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ZUSAMMENFASSUNG

Auch wenn Athlet*innen die Return to Sport (RTS) Kriterien 
nach einer vorderen Kreuzbandrekonstruktion (VKBR) erfül-
len, erleiden sie dennoch häufig eine erneute Verletzung des 
vorderen Kreuzbandes (VKB). Ein Grund für das erhöhte Risiko 
könnte darin bestehen, dass die Kriterien nicht unter ermü-
deten Bedingungen getestet werden, obwohl eine muskuläre 
Ermüdung ein Risiko für Verletzungen darstellt. Das Ziel dieser

Studie war es, den Einfluss einer muskulären Ermüdung auf den 
Limb Symmetry Index (LSI) bei Athlet*innen nach einer VKBR 
und gesunden Proband*innen zu untersuchen.
Neun Proband*innen nach einer unilateralen VKBR und 17 Ge-
sunde (28,1 ± 5,2 LJ.) absolvierten eine Serie von 3 Sprung-
tests – Side Hop Test (SH), Single Leg Vertical Jump (SLVJ), 
Single Leg Hop for Distance (SLHD) – in einem nicht ermüdeten 
und einem muskulär ermüdeten Zustand. Mittels einer 2 × 3 
ANOVA mit Messwiederholung wurden die LSI-Werte vor und 
nach der muskulären Ermüdung miteinander verglichen.
Die VKBR-Gruppe erreichte im Gesamt-LSI 91,3 ± 12,3 %, die 
Kontrollgruppe 100,1 ± 11,9 %. Innerhalb der Gruppen bestand 
kein signifikanter Unterschied zwischen dem ermüdeten und 
nicht ermüdeten Zustand. Es konnten keine signifikanten In-
teraktionseffekte (p > 0,05) oder Zeiteffekte (p > 0,05) des LSI 
hinsichtlich der Ermüdung festgestellt werden, jedoch zeigten 
der LSI des SLVJ und der Gesamt-LSI hoch signifikante Gruppen-
effekte (p = 0,003, p = 0,001). Patient*innen nach einer VKBR 
wiesen niedrigere LSI-Werte als die gesunde Kontrollgruppe 
auf. Der geringere LSI der VKBR-Gruppe kann einen möglichen 
Risikofaktor für eine Wiederverletzung darstellen.
Eine muskuläre Ermüdung hatte keinen signifikanten Einfluss 
auf den LSI. Ein LSI unter ermüdeten Bedingungen scheint so-
mit als RTS-Kriterium ungeeignet zu sein. Der bisherige Cut-off-
Wert des LSI von 90 % sollte in Frage gestellt und eine Erhöhung 
dieses Grenzwertes in Betracht gezogen werden.

ABSTR ACT

Even when athletes meet the criteria for a Return to Sports 
(RTS) after a reconstruction of the anterior cruciate ligament 
(ACLR), they often suffer renewed injuries of the anterior cru-
ciate ligament (ACL). One of the reasons for the increased risk 
could be that the criteria are not tested under fatigue conditi-
ons, although muscular fatigue is a known injury risk. It was the 
aim of this study to investigate the effects of muscular fatigue 
on the Limb Symmetry Index (LSI) in athletes after ACLR and 
healthy subjects.
Nine subjects after unilateral ACLR and 17 healthy subjects 
(28.1 ± 5.2 YO) performed a series of 3 jump tests – Side Hop
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Test (SH), Single Leg Vertical Jump (SLVJ), Single Leg Hop for 
Distance (SLHD) – in a non-fatigued and a muscularly fatigued 
state. LSI values before and after muscular fatigue were com-
pared using 2 × 3 ANOVA with repeat measurements.
The ACLR group achieved overall LSI values of 91.3 ± 12.3 %, 
compared to 100.1 ± 11.9 % for the control group. Within the 
groups, there were no significant differences between the fa-
tigued and the non-fatigued state. No significant interaction 
(p > 0.05) or time effects (p > 0.05) of the LSI showed with

regard to fatigue, but highly significant group effects were ob-
served for both the LSI of the SLVJ (p = 0.003) and the overall LSI 
(p = 0.001). Patients after ACLR demonstrated lower LSI values 
than healthy subjects. Lower LSI values of the ACLR group may 
constitute a potential risk factor for renewed injuries.
Muscular fatigue had no significant effect on the LSI. Conse-
quently, the LSI under fatigue conditions seems unsuitable as 
a criterion for RTS. The previous LSI cut-off value of 90 % should 
be called into question and an increase of this limit considered.

Einleitung
Bis zu 30 % der Athlet*innen, die innerhalb der ersten 24 Monate 
nach einer vorderen Kreuzbandrekonstruktion (VKBR) zu „Level 
I“-Sportarten – Sportarten mit schnellen Richtungswechseln und 
Rotationsbelastungen, wie Fußball oder Ski Alpin – zurückkom-
men, erleiden eine erneute Verletzung des vorderen Kreuzbandes 
(VKB) [1][2]. Die Entscheidung, Sportler*innen für die Rückkehr 
zum Sport freizugeben, stellt Kliniker*innen vor große Herausfor-
derungen. Es existiert momentan kein Goldstandard, um die Be-
reitschaft für Return to Sport (RTS) zu beurteilen [3][4], einige Au-
tor*innen empfehlen für den RTS-Entscheidungsprozess eine Kom-
bination aus zeitbasierten und funktionellen Kriterien [1][5].

Das am häufigsten genutzte Kriterium zur Beurteilung funktio-
neller RTS-Tests ist der Limb Symmetry Index (LSI). Dieser kalku-
liert die Differenz der Werte beider Beine und kann somit Hinweise 
auf mögliche Seitendefizite geben [6][7][8]. Der gängige Cut-off-
Wert für den LSI wird mit ≥ 90 % beschrieben [4][5], wobei einige 
Autor*innen einen höheren Wert empfehlen, da sie ein 10 %iges 
Seitendefizit als nicht ausreichend ansehen [3]. McGrath et al. [9] 
und van Melick et al. [10] raten dazu, den Cut-off-Wert auf bis zu 
95 % anzuheben. Thomeé et al. [11] empfehlen für Kontaktsport-
arten und Sportarten mit Rotationsbelastungen sogar einen Wert 
von 100 %, also keinen Seitenunterschied zwischen betroffener 
und nicht betroffener Seite. Zudem könnte es sein, dass die Ath-
let*innen zwar einen LSI von ≥ 90 % erreichen, aber die Funktions-
fähigkeit des operierten Beines überschätzt wird, da nach einer 
VKB-Verletzung auch in dem nicht betroffenen Bein Kraftdefizite 
nachgewiesen werden [12][13]. Die verminderte Kraft des nicht 
betroffenen Beins verfälscht in diesem Fall die Aussagekraft des 
LSI und daher auch die Einschätzung der Funktionsfähigkeit des 
betroffenen Beins. Da bislang nur wenige alters-, geschlechts- und 
sportartangepasste Normwerte vorliegen und Preinjury-Daten der 
Athlet*innen ebenfalls selten vorhanden sind, ist dennoch die Ver-
wendung des LSI momentan der gebräuchliche Weg, die RTS-Be-
reitschaft nach einer VKBR zu beurteilen [3].

Aufgrund der hohen Inzidenzrate an rezidivierenden Kreuzband-
verletzungen besteht die Notwendigkeit, die vorhandenen RTS-Kri-
terien genauer zu evaluieren [14] sowie den optimalen Cut-off-Wert 
und die Validität des LSI als Bewertungskriterium für den RTS-Ent-
scheidungsprozess in Studien weiter zu untersuchen [12][13][15].

Die gegenwärtigen RTS-Testverfahren werden üblicherweise 
in einem nicht ermüdeten Zustand durchgeführt [3]. Verletzun-
gen der unteren Extremität treten allerdings oftmals am Ende der 
Spielzeit auf [16][17], weshalb eine Korrelation zwischen Verletzun-

gen und einer muskulären Ermüdung [17][18] möglich erscheint. 
Neben dem Einfluss auf die Propriozeption und die neuromusku-
läre Kontrolle [19], führt eine muskuläre Ermüdung vor allem zu 
biomechanischen Veränderungen [20][21][22], die zu einem ge-
steigerten Risiko für eine Kreuzbandverletzung führen [23]. Die 
Ergebnisse von Okoroha et al. [24] zeigen jedoch, dass die Anzahl 
der gespielten Minuten und somit die potenzielle Ermüdung kein 
erhöhtes Risiko für Kreuzbandrisse bei professionellen Basketball-
spielern der National Basketball Association darstellt. Mehrere Au-
tor*innen empfehlen jedoch, die RTS-Tests und den LSI in einem 
ermüdeten Zustand zu überprüfen, um einen realistischeren An-
satz zu gewährleisten [3][7][10]. Athlet*innen, welche die Kriterien 
für RTS nach einer VKBR erfüllen, erreichen diese möglicherwei-
se nicht unter ermüdeten Bedingungen und werden somit einem 
hohen Wiederverletzungsrisiko ausgesetzt [10].

Bislang haben nur wenige Studien den Einfluss einer muskulären 
Ermüdung auf RTS-Testverfahren und den LSI untersucht [10][25]
[26]. Deshalb besteht das Ziel der vorliegenden Studie darin, den 
Einfluss einer muskulären Ermüdung auf den LSI zu untersuchen.

Methodik
Studiendesign und Proband*innen
Für die Studie wurde ein quasi-experimentelles Design mit einer 
Experimentalgruppe (VKBR) und einer Kontrollgruppe (Gesunde) 
gewählt. Beide Gruppen absolvierten Pre-Tests mit anschließen-
der Intervention (Ermüdung) und Post-Tests. Die Studie wurde in 
einer physiotherapeutischen Praxis durchgeführt. Die Rekrutierung 
der Proband*innen erfolgte über einen Praxisaushang und über 
die Homepage der Praxis. Des Weiteren wurde der Praxisaushang 
an physiotherapeutische und ärztliche Einrichtungen per Mail ver-
sandt. Anfangs waren 20 gesunde Proband*innen und aufgrund er-
schwerter Rekrutierung sowie Dauer der Studie 10 Proband*innen 
nach einer VKBR geplant. Aufgrund der Corona-Situation nahmen 
letztlich insgesamt 26 Proband*innen im Alter von 19–37 Jahren 
im Zeitraum von Dezember 2019 bis August 2020 an der Studie teil.

Die Proband*innen wurden in eine VKBR-Gruppe und eine Kon-
trollgruppe unterteilt. Zu den Einschlusskriterien der VKBR-Grup-
pe gehörte eine operativ versorgte vordere Kreuzbandplastik im 
Zeitraum von bis zu 18 Monaten postoperativ, sowohl mit als auch 
ohne Begleitpathologie, und die RTS-Freigabe zur uneingeschränk-
ten sportlichen Aktivität durch die behandelnden Ärztinnen/Ärzte 
oder Physiotherapeut*innen. Die Ausschlusskriterien waren eine 
kontralaterale VKB-Verletzung oder Reruptur sowie weitere aktuel-
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le Verletzungen der unteren Extremität. Ausschlusskriterien für die 
gesunde Kontrollgruppe waren ein vorderer Kreuzbandriss oder 
sonstige schwerwiegende Verletzungen des Kniegelenks in der Ver-
gangenheit sowie aktuelle Beschwerden oder Verletzungen des 
Hüft-, Knie- und Sprunggelenks in den vergangenen 12 Monaten.

Die Beindominanz wurde anhand der Frage „Wenn du einen 
Ball zielgerichtet kicken müsstest, welches Bein würdest du neh-
men?“ bestimmt [27].

Zur Evaluierung der körperlichen und sportlichen Aktivität der 
Teilnehmenden wurde die Tegner Activity Scale (TAS) [28][29] ver-
wendet. Bei der TAS handelt es sich um eine 11-stufige Bewertungs-
skala von 0–10 Punkten, welche die Alltagsaktivitäten bis hin zu Ak-
tivitäten auf höchstem Level im Wettkampfsport bei Patient*innen 
nach einer Kreuzbandverletzung erfasst (0 = geringste Aktivität, 
10 = höchste Aktivität bezüglich der Kniebelastung). Im Rahmen 
dieser Studie wurde die valide und reliable deutsche Version von 
Wirth et al. [30] angewandt.

Tests und Messgeräte
In Anlehnung an die Studien von Davies et al. [31] und Thomeé et 
al. [11] wurden der Side Hop Test (SH), Single Leg Vertical Jump 
(SLVJ) und Single Leg Hop for Distance (SLHD) zur Überprüfung der 
Sprungleistungen verwendet. Diese Sprungtests sind praktikabel, 
werden häufig in RTS-Testbatterien eingesetzt [6][8][10] und wei-
sen eine hohe bis sehr hohe Test-Retest-Reliabilität auf [32][33]. 
Die Tests wurden anhand der Beschreibungen von Gustavsson et 
al. [6] sowie Kockum et al. [32] durchgeführt.

Side Hop Test
Die Versuchsperson steht auf dem zu testenden Bein und hat die 
Hände seitlich in die Hüften gestützt. In einem Zeitraum von 30 Se-
kunden muss sie über einen Abstand von 40 cm so viele Seitsprün-
ge wie möglich absolvieren. Die Anzahl der erfolgreichen Sprün-
ge, d. h. jene, die die Linie nicht berühren, werden gezählt. Der Test 
weist mit einem Intraclass Correlation Coefficient (ICC) von 0,87–
0,93 [6] bzw. von 0,84–0,96 [32] eine hohe bis sehr hohe Test-Re-
test-Reliabilität auf.

In dieser Studie wurde der Side Hop Test modifiziert. Nach dem 
Ermüdungsprotokoll würde sich das Bein, das in dem 30 Sekunden 
dauernden Intervall nicht springt, erholen und somit das Ergeb-
nis verfälschen. Um den Ermüdungseffekt auszugleichen, wurde 
daher die Variante A-B-B-A gewählt, mit einem Sprungintervall 
von jeweils 20 Sekunden und 10 Sekunden Pause (Bsp.: A = rech-
tes Bein, B = linkes Bein). Für diesen vom Autor modifizierten Test 
liegen keine Reliabilitätsstudien vor. Der Test wurde gefilmt, um 
mittels der Coach’s Eye App (TechSmith Corporation) in Slow Mo-
tion die Anzahl der korrekten Sprünge zu zählen. Als Abstandsmar-
kierung wurde eine dafür erstellte Matte mit einem 40 × 40 cm gro-
ßen Quadrat verwendet (▶Abb. 1).

Single Leg Vertical Jump (SLVJ)
Der SLVJ wird als Countermovement Jump durchgeführt. Die Ver-
suchsperson steht auf dem zu testenden Bein und hat die Hände 
seitlich in die Hüften gestützt. Sie beugt das Knie und springt an-
schließend sofort nach oben. Ziel ist es, so hoch wie möglich zu 
springen. Mit einem ICC von 0,89–0,97 [6] bzw. 0,98 [32][33] weist 
der Test eine sehr hohe Test-Retest-Reliabilität auf.

Mit einer softwarebasierten Kontaktmatte (ISHE-Messmetho-
den für Sportdiagnostik) wurde die Flugzeit des SLVJ gemessen. Um 
keine Verfälschung der Flugzeit zu bewirken, musste das Knie der 
Versuchsperson in der Luft gestreckt bleiben (▶Abb. 2). Die Soft-
ware wandelte die Flugzeit in Sprunghöhe in Zentimeter um. Pro 
Seite wurden 3 Sprünge gemessen. Die Messung der Flugzeit mit 
einer Kontaktmatte liefert valide und reliable Ergebnisse [34] und 
eignet sich dementsprechend für eine zuverlässige Berechnung 
der Sprunghöhe [35].

Single Leg Hop for Distance (SLHD)
Die Versuchsperson steht auf dem zu testenden Bein mit den 
Zehen hinter der Markierung auf der Matte und hat die Hände 
seitlich in die Hüften gestützt (▶Abb. 3). Ziel ist es, so weit wie 
möglich zu springen und auf demselben Bein kontrolliert zu lan-
den und für mindestens 2 Sekunden stehen zu bleiben. Die Dis-
tanz von der Markierung bis zur Ferse in der Landeposition wird 
in Zentimetern gemessen. Bei einem Zwischensprung oder beim 
Lösen der Hände von den Hüften wird der Sprung als ungültig er-
klärt. Der Test wird so oft durchgeführt, bis 3 erfolgreiche Sprün-
ge mit jedem Bein absolviert werden. Mit einem ICC von 0,94–
0,95 [6] bzw. 0,97 [32][33] präsentiert dieser Test eine sehr hohe 
Test-Retest-Reliabilität. Der SLHD wurde auf einer Sprungmatte 
(The MAT Movement Assessment Tool), welche Sprünge von bis 
zu 140 cm ermöglicht, durchgeführt (▶Abb. 4). Bei den Teilneh-
menden, die weiter als 140 cm gesprungen sind, wurde zusätzlich 
ein Maßband angelegt.

▶Abb. 1  Side Hop Test. Während 30 Sekunden absolviert der 
Proband auf einem Bein seitliche Sprünge, ohne die Linie des 
40x40cm großen Quadrats zu berühren. Der Test wird gefilmt und 
die Anzahl der korrekten Sprünge mittels der Coach´s Eye App 
gezählt. Quelle: © P. Höll
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Ermüdungsprotokoll
Nach der Empfehlung von Santamaria et al. [20] wurde ein Ermü-
dungsprotokoll gewählt, welches das kardiovaskuläre und moto-
rische System beeinflusst. Es bestand aus einer Übungsserie von 
10 Shuttle Sprints über eine Distanz von 7 Metern, gefolgt von 12 
alternierenden Split Squats, 30 alternierenden Tippsprüngen auf 
ein Step-up und anschließend 10 Countermovement Jumps [23].

Um sicherzustellen, dass jede Versuchsperson adäquat ermü-
dete, musste das Protokoll mit einer Intensität von 90 % der maxi-
malen Herzfrequenz durchgeführt werden. Zur Überwachung der 
Herzfrequenz trugen die Proband*innen einen Herzfrequenzsen-
sor (Polar H10), der per Bluetooth und GPS die Daten an die zuge-
hörige Polar Beat App sendete.

Die Übungsserie wurde so oft wie möglich wiederholt, bis die 
Versuchsperson vollständig ermüdet war. Die Abbruchkriterien be-
standen einerseits aus einer kardiovaskulären oder muskulären Er-
schöpfung der Proband*innen, die daher selbstständig das Pro-
tokoll abbrachen. Andererseits erfolgte ein Abbruch durch den 
Untersucher, wenn die Herzfrequenz aufgrund fortgeschrittener 
Ermüdung für eine gewisse Zeit nicht mehr die erforderten 90 % 
erreichte oder die Bewegungsqualität bei der Übungsausführung 
stark nachgelassen hatte.

Ergänzend zur objektiven Messung der Ermüdung über die Herz-
frequenz wurde direkt im Anschluss an das Ermüdungsprotokoll 
das subjektive Belastungsempfinden mithilfe der Borg-Skala (RPE) 
überprüft [36] .

Durchführung
Die Untersuchungen fanden an 2 Terminen statt. Der Zeitraum zwi-
schen beiden Terminen betrug 7 Tage. Alle Testungen wurden vom 
Autor durchgeführt.

Erster Termin
Zu Beginn wurde ein standardisiertes Aufwärmprogramm durch-
geführt. Dieses bestand aus 5 Minuten Joggen auf einem Laufband 
mit einer Intensität von 70 % der maximalen Herzfrequenz, gefolgt 
von 10 Squats, 10 Calf Raises, 10 Countermovement Jumps und je 

▶Abb. 2  Single Leg Vertical Jump. Der Proband springt auf einem 
Bein nach einer Kniebeuge so hoch wie möglich und hält in der Luft 
das Knie gestreckt. Gemessen wird die Höhe des Sprungs mittels 
der softwarebasierten Kontaktmatte. Quelle: © P. Höll

▶Abb. 4  Sprungmatte, die für den Sprungtest „Single Leg Hop for 
Distance“ genutzt wurde. Quelle: © P. Höll

▶Abb. 3  Ausgangsposition für den Sprungtest „Single Leg Hop for 
Distance“. Quelle: © P. Höll
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5 einbeinigen Sprüngen nach vorne und zur Seite. Anschließend 
wurden die 3 Sprungtests instruiert und geübt, um eine Gewöh-
nung an die Tests zu erreichen sowie den Ablauf kennenzulernen 
(„Fam Session“). Danach wurde das Ermüdungsprotokoll bis zum 
Abbruch („all out“) durchgeführt und somit die individuelle Zeit bis 
zur vollständigen Ermüdung erfasst („all out“-Zeit).

Zweiter Termin
Beim 2. Termin wurden 3 Testserien (Pre-Test, Post-Test 1, Post-
Test 2) und das Ermüdungsprotokoll bis zu 50 % und 100 % der „all 
out“-Zeit durchgeführt (▶Abb. 5). Eine Testserie bestand aus dem 
modifizierten Side Hop Test, dem SLVJ und SLHD, die stets in der-
selben Reihenfolge absolviert wurden.

Die Patient*innen der VKBR-Gruppe starteten jeweils mit der 
nicht operierten Seite, während bei der Kontrollgruppe eine Ran-
domisierung mittels Münzwurfes vor jedem Test stattfand, um zu 
entscheiden, welches Bein beginnt.

Zunächst erfolgte das standardisierte Aufwärmprogramm. An-
schließend erfolgte die erste Testserie (Pre-Test) im nicht ermüde-
ten Zustand. Danach wurde das Ermüdungsprotokoll bis zur Hälf-
te der individuellen Ermüdungszeit (50 % der „all out“-Zeit) durch-
geführt. Direkt im Anschluss erfolgte die 2. Testserie (Post-Test 1). 
Danach wurde das Ermüdungsprotokoll bis zur maximalen Ermü-
dungszeit (100 % der „all out“-Zeit) durchgeführt, worauf unmit-
telbar danach die 3. Testserie (Post-Test 2) erfolgte. Beim Post-Test 
1 waren die Proband*innen nicht vollständig ermüdet. Beim Post-
Test 2 hingegen wurden die Tests in einem vollständig ermüdeten 
Zustand absolviert. Folglich wurden die Tests im Zusammenhang 
mit dem Verlauf der Ermüdung untersucht.

Berechnung des LSI
Für die VKBR-Gruppe wurden die Werte der operierten Seite durch 
die Werte der nicht operierten Seite dividiert und mit 100 multi-
pliziert [8]. Für die Kontrollgruppe berechnete sich der LSI grund-
sätzlich aus den Werten des nicht dominanten Beines als ein Pro-
zentsatz des dominanten Beines [9][25]. Der LSI wurde für jeden 
einzelnen Test (Side Hop Test, SLVJ, SLHD) und als Durchschnitts-
wert für die gesamten Tests berechnet. Für die Kalkulation des LSI 
beim SLVJ und SLHD wurde jeweils der Mittelwert der 3 Messun-
gen verwendet.

Statistik
Die LSI-Werte wurden mittels Shapiro-Wilk-Test auf Normalvertei-
lung geprüft. Für die VKBR-Gruppe sowie für die Kontrollgruppe 
wurde für jeden Test und den Gesamt-LSI eine einfaktorielle Vari-
anzanalyse mit Post-Hoc-Verfahren durchgeführt, um zu prüfen, 
ob es zu einer Zu- oder Abnahme der LSI-Werte zwischen den ein-
zelnen Messzeitpunkten gekommen ist.

Mit einer 2 × 3 ANOVA mit Messwiederholung wurde überprüft, 
ob sich der LSI abhängig von einer muskulären Ermüdung (nicht er-
müdet vs. 50 % ermüdet vs. 100 % ermüdet) und/oder Gruppe (VKB 
vs. Kontrolle) unterscheidet.

Eine statistische Signifikanz wurde ab einem p-Wert von < 0,05 
akzeptiert. Die Datenanalyse erfolgte mit IBM SPSS Statistics 26 
(SPSS Inc., Chicago, Illinois).

Ergebnisse
Siebzehn gesunde Proband*innen und neun Proband*innen nach 
einer unilateralen VKBR nahmen an der Studie teil. Der TAS-Mit-
telwert ergab 7,1 ± 0,9 bei der VKBR-Gruppe und 6,7 ± 1,6 bei der 
Kontrollgruppe. Die Proband*innen kehrten durchschnittlich 
11 ± 1,1 Monate nach erfolgter VKBR zum Sport zurück, die Tes-
tungen fanden 14 ± 2,4 Monate postoperativ statt. Die weiteren 
Charakteristika der Teilnehmenden sind in ▶Tab. 1 dargestellt.

Sowohl bei der VKBR-Gruppe als auch bei der Kontrollgruppe 
lag der Mittelwert der Borg-Skala nach Abbruch des Ermüdungs-
protokolls („all out“-Zeit) beim 1. Termin und nach der 100 %igen 
„all out“-Zeit beim 2. Termin jeweils bei 17, was einem Belastungs-
empfinden von „sehr anstrengend“ entsprach. Die VKBR-Gruppe 
konnte das Ermüdungsprotokoll durchschnittlich 12,6 ± 2,4 Minu-
ten durchführen, wohingegen die Kontrollgruppe eine „all out“-Zeit 
von 15,7 ± 4,8 Minuten erreichte (▶Tab. 2). Weitere Parameter für 
die Ermüdungsphase sind in ▶Tab. 2 abgebildet.

Die Absolutwerte der VKBR-Gruppe fielen durchschnittlich ge-
ringer aus als die der Kontrollgruppe. Die operierte Seite der VKBR-
Gruppe zeigte im Vergleich zur nicht betroffenen Seite und zur Kon-
trollgruppe bei allen Tests die geringsten Werte. Sowohl bei der 
VKBR-Gruppe als auch bei der Kontrollgruppe fielen die Werte bei 
allen 3 Sprungtests im ermüdeten Zustand, verglichen mit dem 
Pre-Test, geringer aus.

Die LSI-Werte der jeweiligen Tests und des Gesamt-LSI sind in 
▶Tab. 3 dargestellt. Bei allen 3 Tests fielen die LSI-Werte der VKBR-
Gruppe geringer aus als die der Kontrollgruppe. Allerdings prä-
sentierten beide Gruppen keine signifikante Veränderung des LSI 
hinsichtlich der einzelnen Messzeitpunkte. Der Gesamt-LSI für alle 
Tests und alle Messzeitpunkte betrug 91,3 ± 12,3 % bei der VKBR-
Gruppe und 100,1 ± 11,9 % bei der Kontrollgruppe. Dies bedeu-
tet, dass in der Kontrollgruppe das nicht dominante und domi-
nante Bein durchschnittlich nahezu die gleichen Werte erreich-
ten (▶Tab. 3).

Side Hop Test Der LSI des modifizierten Side Hop Tests zeig-
te keinen signifikanten Interaktionseffekt (p = 0,385, η2 = 0,080, 
Power = 0,202), keinen signifikanten Zeiteffekt  (p = 0,418, 
η2 = 0,073, Power = 0,187) und keinen signifikanten Gruppenef-
fekt (p = 0,082, η2 = 0,121, Power = 0,414) (▶Abb. 6).

▶Abb. 5  Ablauf der 3 Testserien am 2. Termin. Quelle: © P. Höll; 
graf. Umsetzung: Thieme Group

Pre-Test (T1)

mod. Side Hop-SLVJ-SLHD

Ermüdungsprotokoll 50% „all out“-Zeit

Post-Test 1 (T2)

mod. Side Hop-SLVJ-SLHD

Ermüdungsprotokoll 100 % „all out“-Zeit

Post-Test 2 (T3)

mod. Side Hop-SLVJ-SLHD
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Single Leg Vertical Jump Der LSI des SLVJ zeigte keinen signi-
fikanten Interaktionseffekt (p = 0,568, η2 = 0,048, Power = 0,134) 
und keinen signifikanten Effekt über die Zeit (p = 0,741, η2 = 0,026, 

Power = 0,093), jedoch einen hoch signifikanten Gruppeneffekt 
(p = 0,003, η2 = 0,309, Power = 0,881) (▶Abb. 7).

Single Leg Hop for Distance Der LSI des SLHD zeigte keinen sig-
nifikanten Interaktionseffekt (p = 0,503, η2 = 0,058, Power = 0,155), 

▶Tab. 1  Charakteristika der Teilnehmenden. Mittelwerte mit Standardabweichung.

Charakteristika VKBR-Gruppe Kontrollgruppe

n 9 (2w, 7 m) 17 (9w, 8 m)

Alter in Jahren 28,7 ± 7,1 27,8 ± 3,8

Größe, cm 176,8 ± 6,1 175,5 ± 8,8

Gewicht, kg 76,7 ± 10,5 69,4 ± 9,6

TAS 7,1 ± 0,9 6,7 ± 1,6

Beindominanz, rechts/links 8/1 15/2

Seite der VKB-Ruptur 4 rechts, 5 links -

Verletzungsmechanismus 2 Kontakt, 7 nicht Kontakt -

VKB-Plastik 7 Hamstring, 2 Quadrizepssehne -

Zeitpunkt RTS, Monate postoperativ 11,0 ± 1,1 -

Zeitpunkt Testungen, Monate postoperativ 14,0 ± 2,4 -

w = weiblich, m = männlich; TAS = Tegner Activity Scale; RTS = Return to Sport

▶Tab. 2  Ermüdungsdaten. Mittelwerte mit Standardabweichung.

VKBR-Gruppe Kontrollgruppe

HF max.
90 % HF max.

191,3 ± 7,0
172,2 ± 3,0

192,2 ± 3,8
173,0 ± 3,4

Borg-Skala RPE, 100 % „all out“, 1. Termin 16,9 ± 0,6 17,0 ± 0,7

„all out“-Zeit, min 12,6 ± 2,4 15,7 ± 4,8

HF max. = maximale Herzfrequenz; RPE = Rating of Perceived Exertion

▶Tab. 3  LSI-Werte (MW ± SD) der VKBR-Gruppe und Kontrollgruppe für Pre-Test, Post-Test 1 und Post-Test 2.

p-Wert Pre-Test (MW ± SD) Post-Test 1 (MW ± SD) Post-Test 2 (MW ± SD)

VKBR-Gruppe

LSI mod. SH (%) p = 0,829 85,9 ± 15,3 90,2 ± 13,8 86,4 ± 17,2

LSI SLVJ (%) p = 0,905 87,9 ± 10,4 88,7 ± 10,4 90,3 ± 12,7

LSI SLHD (%) p = 0,339 98,0 ± 6,7 99,3 ± 4,0 95,5 ± 4,4

Gesamt-LSI (%) p = 0,775 90,6 ± 12,5 92,8 ± 11,3 90,7 ± 13,1

Kontrollgruppe

LSI mod. SH (%) p = 0,444 95,3 ± 14,3 96,4 ± 11,8 102,0 ± 20,4

LSI SLVJ (%) p = 0,809 103,8 ± 12,2 101,4 ± 9,7 102,4 ± 9,7

LSI SLHD (%) p = 0,456 98,9 ± 3,6 101,5 ± 6,7 99,9 ± 7,1

Gesamt-LSI (%) p = 0,636 99,3 ± 11,7 99,8 ± 9,9 101,5 ± 13,7

LSI = Limb Symmetry Index; MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; mod. SH = modifizierter Side Hop Test; SLVJ = Single Leg Vertical Jump; 
SLHD = Single Leg Hop for Distance; p-Wert (univariate ANOVA bzgl. des Vergleichs der einzelnen Messzeitpunkte).
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keinen signifikanten Zeiteffekt (p = 0,093, η2 = 0,187, Power = 0,472) 
und keinen signifikanten Gruppeneffekt (p = 0,195, η2 = 0,069, 
Power = 0,249) (▶Abb. 8).

Gesamt-LSI Der Gesamt-LSI zeigte keinen signifikanten Inter-
aktionseffekt (p = 0,401, η2 = 0,024, Power = 0,205) und keinen 
signifikanten Zeiteffekt (p = 0,506, η2 = 0,018, Power = 0,162), je-
doch einen hoch signifikanten Gruppeneffekt (p = 0,001, η2 = 0,143, 
Power = 0,939) (▶Abb. 9).

Diskussion

In der Literatur gibt es Hinweise darauf, dass eine neuromuskuläre 
Ermüdung einen erhöhten Risikofaktor für Verletzungen der un-
teren Extremität darstellt [22][23][37]. Athlet*innen, welche die 
Kriterien für RTS nach einer VKBR erfüllen, erreichen diese mög-
licherweise nicht unter ermüdeten Bedingungen. Eine falsche In-
terpretation der Testwerte und eine daraus resultierende verfrühte 
Freigabe für RTS setzt die Athlet*innen einem hohen Wiederverlet-
zungsrisiko aus [10] und könnte einen möglichen Risikofaktor für 

▶Abb. 6  LSI des modifizierten Side Hop Tests. Änderungen des LSI 
zwischen Pre-Test, Post-Test 1 und Post-Test 2 der VKBR-Gruppe 
und der Kontrollgruppe (Mittelwerte ± Standardabweichung). 
Quelle: © P. Höll; graf. Umsetzung: Thieme Group
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▶Abb. 7  LSI des Single Leg Vertical Jump (SLVJ). Änderungen des 
LSI zwischen Pre-Test, Post-Test 1 und Post-Test 2 der VKBR-Gruppe 
und der Kontrollgruppe (Mittelwerte ± Standardabweichung). 
Quelle: © P. Höll; graf. Umsetzung: Thieme Group
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▶Abb. 8 LSI des Single Leg Hop for Distance (SLHD). Änderungen 
des LSI zwischen Pre-Test, Post-Test 1 und Post-Test 2 der VKBR-
Gruppe und der Kontrollgruppe (Mittelwerte ± Standardabwei-
chung). Quelle: © P. Höll; graf. Umsetzung: Thieme Group
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▶Abb. 9  Gesamt-LSI. Änderungen des LSI zwischen Pre-Test, 
Post-Test 1 und Post-Test 2 der VKBR-Gruppe und der Kontroll-
gruppe (Mittelwerte ± Standardabweichung). Quelle: © P. Höll; graf. 
Umsetzung: Thieme Group
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Hauptrubrik

die wiederholten VKB-Verletzungen innerhalb der ersten beiden 
Jahre nach erfolgter VKBR darstellen [1][2]. Mehrere Autor*innen 
empfehlen, die bisherigen RTS-Kriterien zu überdenken [14] und 
den LSI unter ermüdeten Bedingungen zu untersuchen, um mögli-
che Beinasymmetrien in einem ermüdeten Zustand nachzuweisen 
[3][7]. Es wird davon ausgegangen, dass die Durchführung von RTS-
Tests in einem ermüdeten Zustand potenzielle Asymmetrien auf-
decken kann und folglich einen besseren Informationsgehalt für die 
Bewertung funktioneller Leistungen in der Rehabilitation darstellt.

In der vorliegenden Arbeit erfahren sowohl die Teilnehmenden 
nach einer VKBR als auch die gesunde Kontrollgruppe bei allen 
3 Tests eine durchschnittliche Abnahme der Sprungkontakte sowie 
der Sprunghöhe und Sprungweite unter ermüdeten Bedingungen. 
Der LSI unter einer muskulären Ermüdung unterscheidet sich je-
doch nicht signifikant von dem unter einem nicht ermüdeten Zu-
stand. Daraus lässt sich schließen, dass eine muskuläre Ermüdung 
keinen signifikanten Einfluss auf die Beinsymmetrie hat.

Die hochsignifikanten Gruppeneffekte des Gesamt-LSI (p = 0,001) 
und des LSI des SLVJ (p = 0,003) weisen darauf hin, dass der LSI der 
VKBR-Gruppe, unabhängig von einer muskulären Ermüdung, deut-
lich geringer ausfällt als der LSI der Kontrollgruppe. Patient*innen 
nach einer VKBR erreichen folglich 14 Monate postoperativ nicht 
 dieselben LSI-Werte, die eine gesunde Kontrollgruppe vorweist, und 
lassen entsprechend deutliche Defizite hinsichtlich der Beinsymme-
trie im Vergleich zu gesunden Proband*innen erkennen. Basierend 
auf den Ergebnissen wird angenommen, dass die Differenz des LSI 
zwischen Personen nach einer VKBR und Gesunden und die damit 
verbundenen Defizite des operierten Beines eine mögliche Erklä-
rung für die nachgewiesene hohe Wiederverletzungsrate nach einer 
VKBR liefern.

In den Studien von Leister et al. [25] und Augustsson et al. 
[26] erfuhren die Proband*innen eine signifikante Abnahme der 
Sprungdistanz während des SLHD im ermüdeten Zustand, wobei 
Leister et al. [25] ebenfalls keinen signifikanten Unterschied bezüg-
lich des LSI unter einer Ermüdung bei gesunden Proband*innen 
feststellen konnten, zwei Drittel der Patient*innen nach einer VKBR 
bei Augustsson et al. [26] jedoch einen abnormalen LSI von < 90 % 
im ermüdeten Zustand aufwiesen. Im Gegensatz zur vorliegen-
den Arbeit führten beide Studien ein lokales Ermüdungsprotokoll 
der Quadrizepsmuskulatur durch und verwendeten lediglich den 
SLHD zur Überprüfung des LSI unter Ermüdung, was zu einer ver-
minderten Aussagekraft dieser Ergebnisse führen kann [31]. Ein 
allgemeines Ermüdungsprotokoll hingegen, welches das kardio-
vaskuläre und motorische System beeinflusst, scheint die Anfor-
derungen der sportlichen Umgebung besser widerzuspiegeln [20].

Trotz eines LSI-Gesamtwerts von 91,3 % erreichten die Pa-
tient*innen der VKBR-Gruppe in der vorliegenden Studie zum Teil 
den häufig geforderten Cut-off-Wert von 90 % nicht. Diese Erkennt-
nisse stimmen mit den Resultaten von Holsgaard-Larsen et al. [38] 
und Thomeé et al. [39] überein, die zeigten, dass Defizite des ope-
rierten Beines und daraus resultierende Asymmetrien bis zu 2 Jahre 
nach erfolgter VKBR zu finden sind.

Die Kontrollgruppe hingegen erreichte einen LSI von 100,1 %, 
was früheren Ergebnissen von McGrath et al. [9] entspricht, die 
ebenfalls keine signifikante Seitendifferenz hinsichtlich der Bein-
dominanz bei gesunden Proband*innen feststellen konnten. Auf-
grund weiterer aktueller Studien, die ebenso hohe LSI-Werte von 

95,4 [12] bis zu 98,8 % [25] fanden, und hinsichtlich des hohen Ge-
samt-LSI der Kontrollgruppe erscheint es notwendig, den bisheri-
gen Cut-off-Wert von 90 % anzuheben, was mehrere Autor*innen 
bereits empfohlen haben [9][25]. Ein strengerer Grenzwert oder 
keine Asymmetrie zwischen dem operierten und nicht betroffenen 
Bein, was einem LSI von 100 % entsprechen würde, könnte dazu 
führen, dass Athlet*innen nicht verfrüht mit erheblichen Defizi-
ten zum Sport zurückkehren und dadurch die hohe Wiederverlet-
zungsrate gesenkt wird.

Eine denkbare Überschätzung der Funktionsfähigkeit des ope-
rierten Beines, aufgrund nachweislich vorhandener Kraftdefizite der 
nicht operierten Seite [12][13], führte in den letzten Jahren zu einer 
verstärkten Kritik gegenüber dem LSI und Empfehlungen für Norm-
werte oder die Erhebung von Preinjury-Daten, welche in der Lage 
sind, genauere Daten zu liefern [8][9][13][25]. Da allerdings noch 
keine ausreichenden alters- und sportartspezifischen Normwerte 
vorhanden sind und die Erhebung von Preinjury-Werten umfassen-
de Ressourcen benötigt [13], wird der LSI als Kriterium zur Trainings-
steuerung in der Rehabilitation und für Prognosen hinsichtlich RTS 
herangezogen. Die Möglichkeiten seiner Verwendung im RTS-Pro-
zess müssen dennoch überdacht und optimiert werden. Zudem soll-
te der LSI nicht als alleiniges Maß zur RTS-Freigabe eingesetzt wer-
den. Da sich diese Arbeit primär mit dem quantitativen Output be-
schäftigte, wurden andere Testverfahren, wie etwa die Landequalität 
mittels Landing Error Scoring System (LESS) oder die psychologische 
Bereitschaft anhand des ACL-RSI nicht miteinbezogen. Allerdings 
stellt gerade die psychologische Bereitschaft in den letzten Jahren 
einen wichtigen Faktor für RTS dar und sollte in jedem Fall in einen 
ganzheitlichen biopsychosozialen RTS-Entscheidungsprozess inte-
griert werden [8][40][41].

Limitationen der Studie
Eine Reihe an Limitationen dieser Studie müssen berücksichtigt 
werden. Die Proband*innen der VKBR-Gruppe wurden aus ver-
schiedenen Praxen rekrutiert, wodurch die RTS-Freigabe anhand 
unterschiedlicher Kriterien bestimmt wurde. Außerdem wiesen sie 
unterschiedliche Erfahrungswerte hinsichtlich der Sprungtests auf.

Der für die Studie modifizierte Side Hop Test wurde in dieser Art 
und Weise in keiner vorherigen Untersuchung verwendet. Daher 
sind keine Hinweise zur Reliabilität vorhanden, was bei der Inter-
pretation der Ergebnisse zu berücksichtigen ist.

Schlussfolgerungen

Der LSI ermöglicht Klinikerinnen und Klinikern, Defizite zwischen 
beiden Beinen festzustellen, und liefert somit wichtige Hinweise 
für die Trainingssteuerung und die RTS-Bereitschaft. Eine musku-
läre Ermüdung hat weder bei Patient*innen nach einer VKBR noch 
bei gesunden Proband*innen einen signifikanten Einfluss auf den 
LSI. Das Durchführen von Sprungtests unter ermüdeten Bedingun-
gen im Hinblick auf die Beinsymmetrie bietet folglich keinen Mehr-
wert für die Entscheidung hinsichtlich des RTS. Eine weitere mög-
liche Erklärung für die hohe Wiederverletzungsrate ist der gängig 
gewählte Cut-off-Wert. Die Akzeptanz eines LSI Cut-off-Wertes von 
90 % für eine ausreichende Befähigung für RTS nach einer VKBR soll-
te in Frage gestellt und eine Anhebung dieses Grenzwertes in Be-
tracht gezogen werden.
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