Zircher Hochschule
fir Angewandte Wissenschaften

Zh Gesundheit
aw

Rehabilitation nach akuter

Adduktorenverletzung

Evidenzbasierte physiotherapeutische Interventionen bei
Leistungssportlern und Leistungssportlerinnen mit akuter M.
adductor longus Verletzung in Bezug auf die Wiederauf-

nahme der sportlichen Aktivitat.

Tschudin Julia

Departement Gesundheit

Institut fiir Physiotherapie BaChelo ra rbeit

Studienjahr: PT18 Physiotherapie

Eingereicht am: 26.04.2022
Begleitende Lehrperson:
Tobler-Harzenmoser Judith




Abstract

Darstellung des Themas

Akute Adduktorenverletzungen treten haufig im Leistungssport auf. Der Leistungs-
druck fordert eine schnelle Wiederherstellung der Leistungs- und Belastungsfahig-
keit. Aufgrund der Differentialdiagnostik und der Vielzahl von Ursachen fur Leisten-

schmerzen erweist sich das Erstellen eines Rehabilitationsprogramms als schwierig.

Ziel

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Wirksamkeit von Rehabilitationsprogrammen bei
akuten adduktorenassoziierten Leistenschmerzen, welche durch Zerrungen und par-
tielle Muskelrisse des M. adductor longus verursacht werden, bezuglich der Return to
Sports Dauer (RTS) im Leistungssport darzulegen und eine evidenzbasierte Empfeh-
lung abzugeben.

Methode

Fir diesen Literaturreview wurde mittels definierten Ein- und Ausschlusskriterien in
den Datenbanken Cinahl Complete, Pubmed und Medline eine systematische Litera-
turrecherche durchgefuhrt. Drei relevante Studien wurden anhand des Formulars zur
kritischen Besprechung quantitativer Studien von Law et al. (1998) beurteilt.

Relevante Ergebnisse

Die Resultate zeigen einen positiven Effekt einer aktiven Trainingstherapie auf die
RTS Dauer, welche zwischen durchschnittlich 13 und 21 Tagen nach Beginn des je-
weiligen Rehabilitationsprogrammes betrug.

Schlussfolgerung

Ein auf den Athleten beziehungsweise die Athletin angepasstes Rehabilitationspro-
gramm mit dem Fokus auf Mobilitat, Stabilitat und Koordination, Kraftigung, Lauftrai-
ning und sportartspezifischem Training inklusive Plyometrie kann die RTS Dauer po-
sitiv beeinflussen. Zur Verifizierung der Resultate mussen allerdings weitere Studien

mit grosseren Stichproben durchgefuhrt werden.
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Abstract

Background

Acute adductor injuries occur frequently in competitive sports. The pressure to per-
form demands a rapid recovery. Due to the wide range of diagnoses and the multi-
tude of causes for groin pain, the creation of a rehabilitation program proves difficult.

Aim

The aim of this study is to evaluate the effectiveness of rehabilitation programs for
acute adductor associated groin pain, caused by strains and partial muscle tears of
the M. adductor longus, in terms of return to sports duration (RTS) in competitive
sports and to provide an evidence-based recommendation.

Methods

For this literature review, a systematic literature search was performed using defined
inclusion and exclusion criteria in the Cinahl Complete, Pubmed, and Medline data-
bases. Three relevant studies were assessed using the Critical Review of Quantita-
tive Studies form by Law et al (1998).

Results
The results showed a positive effect of active exercise therapy on RTS-duration,

which ranged from an average of 13 to 21 days.

Conclusion

A rehabilitation program with a focus on mobility, stability and coordination, strength-
ening, running training and sport-specific-training including plyometrics can positively
influence the RTS duration. However, further studies with larger sample sizes are
needed to verify the results.

Keywords
Acute adductor injury, rehabilitation, RTS
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1 Einleitung

Leistenverletzungen gehoren im Leistungssport zu den gefurchteten Diagnosen, da
diese mit Trainings- und Wettkampfausfallen und im schlimmsten Fall mit dem Karri-
ereende verbunden sind (McSweeney et al., 2012). Sie kommen in Sportarten wie
Fussball, Eishockey oder Rugby vor, sind aber auch in der Leichtathletik oder im Ski-
rennsport zu beobachten (Keel et al., 2010). Bei 64-69% aller akuten Leistenbe-
schwerden im Fussball sind die Huftadduktoren betroffen (Ishgi et al., 2016), wobei
in 90% der M. adductor longus flr die Beschwerden verantwortlich ist (Reuter, 2020).
Im Eishockey gehoren akute Adduktorenverletzungen zu den haufigsten Verletzun-
gen. Diese Sportarten erfordern starke exzentrische Kontraktionen der Adduktoren

wahrend eines Matchs und in den Trainings (Tyler et al., 2014).

Der wachsende Leistungsdruck im Sport fordert eine schnelle Wiederherstellung der
Leistungs- und Belastungsfahigkeit, damit die Athleten und Athletinnen wieder ein-
satzfahig sind und es nicht zu Rezidiven kommt (Hammond et al., 2021). Dazu ist
eine schnelle und sichere Diagnose als Voraussetzung fur die Wahl der richtigen
Therapie essenziell (Keel et al., 2010). Bedingt durch die Komplexitat der Anatomie
in der Leistenregion und der Komplexitat der biomechanischen Eigenschaften der
Leiste ist die Differentialdiagnose in der Leistenregion oft schwierig (Keel et al.,
2010). Fehlende klare Begriffsdefinitionen sowie eine Vermengung von Ursachen fur
den Schmerz fuhren zu diagnostischen Schwierigkeiten und Fehlbeurteilungen
(Muschaweck & Koch, 2019). Damit verbunden steht die Wahl einer effektiven The-
rapie, die eine schnelle Ruckkehr zum Training und zum Wettkampf ermoglichen.
Trotz der Haufigkeit dieser Verletzungen ist die Rehabilitation von akuten Leistenver-
letzungen wenig erforscht (Serner et al., 2020). Nur wenige Studien zu evidenzba-
sierten Rehabilitationsprogrammen bei akuten Adduktorenverletzungen im Hinblick
auf die Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitat wurden publiziert (Serner et al.,
2020).

1.1 Begrundung der Themenwahl

Das Interesse der Autorin an Leistenverletzungen und deren Rehabilitation im Leis-

tungssport wurde durch die Selbsterfahrung mit Leistenschmerzen im Unihockey
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sowie durch den Austausch mit anderen Sportlern und Sportlerinnen geweckt. Insbe-
sondere Fussballspieler und Fussballspielerinnen bestatigten die Haufigkeit dieser
Problematik (il . personliche Kommunikation, 15. Juni 2021). Zudem trainie-
ren viele Leistungssportler und Leistungssportlerinnen mit leichten Leistenschmerzen
haufig weiter, unterdricken die Schmerzen und nehmen an Trainings und Wettkamp-
fen teil, so dass die akute Verletzung chronisch wird. Weiter berichtet ein Betroffener
liber Rezidive, was die Problematik zusatzlich unterstreicht (JJil| , personliche
Kommunikation, 20. Juni 2021).

1.2 Problemstellung

Eine akute Adduktorenverletzung wahrend der Saison kann fur einen Leistungssport-
ler oder eine Leistungssportlerin folgenschwer sein. Diese kann, wenn nicht ausge-
heilt, chronisch werden und das Karriere-Ende bedeuten (Nicholas SJ & Tyler TF,
2002). Aufgrund der schwierigen Differentialdiagnostik und der Vielzahl von Ursa-
chen, die zum Symptom Leistenschmerz beitragen kdnnen, erweist sich das Erstel-

len eines Rehabilitationsprogrammes als schwierig (Serner et al., 2020).

Bislang sind Rehabilitationsprogramme fur akute Adduktorenverletzungen sowie die
Kriterien fur die Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitat (Return to Sports) nur we-
nig erforscht (Serner et al., 2020). Die konservative Therapie ist haufig die erste
Wahl bei akuten Adduktorenverletzungen, es gibt jedoch Unterschiede in den Reha-
bilitationsprogrammen, wie zum Beispiel in der Wahl der Ubungen oder des Ent-
scheides Uber den Verlauf je nach Wundheilungsphase. Diese Faktoren konnen die

Dauer und das Ergebnis der Rehabilitation beeinflussen (Serner et al., 2020).
1.3 Zielsetzung und Fragestellung

Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, die Wirksamkeit von Rehabilitationsprogram-
men bei akuten adduktorenassoziierten Leistenschmerzen, welche durch Zerrungen
und partielle Muskelrisse des M. adductor longus verursacht werden, in Bezug auf
die Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitat bei Leistungssportlern und Leistungs-
sportlerinnen, darzulegen und eine evidenzbasierte Empfehlung fur die Physiothera-
pie zur Behandlung sowie zur Diagnosestellung abzugeben. Diese Arbeit richtet sich
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an Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen. Dabei werden medizinische Vor-

kenntnisse und Grundbegrifflichkeiten vorausgesetzt.
Die daraus abgeleitete Fragestellung lautet:

Welche physiotherapeutischen Interventionen sind bei Leistungssportlern und
Leistungssportlerinnen mit akuten adduktorenassoziierten Leistenschmerzen,
welche ausschliesslich durch Zerrungen und partiellen Muskelrissen des M.
adductor longus verursacht werden, in Bezug auf die Wiederaufnahme der

sportlichen Aktivitat wirksam, gemessen in Tagen und Wochen?
1.4 Begriffe

Der Begriff Leistungssport, der in dieser Arbeit verwendet wird, zeichnet sich durch

seine ausgepragte Wettkampforientierung, dem Streben nach Hochstleistungen und

die Ausrichtung an internationalen Leistungsvergleichen aus (Kempf et al., 2021). Als
Wettkampfsport mit dem Ziel, die hochstmaogliche personliche Leistung zu erbringen,
lasst sich der Leistungssport gemass Lammle (2011) vom Gesundheits- und Breiten-
sport abgrenzen.

Beim Return to Sports (RTS) wird eine mdglichst schnelle Riickkehr zum Wett-
kampf mit geringem Wiederverletzungsrisiko angestrebt. Es ist ein Modell fur die
funktionelle Wiederherstellung und fur den Entscheidungsprozess fur die Ruckkehr
zum Sport nach Verletzungen (Buckthorpe et al., 2019). Da Leistungssportler und
Leistungssportlerinnen, die eine RTS durchlaufen, ein erhohtes Risiko fur eine er-
neute Verletzung haben, ist es entscheidend, dass die einzelnen Schritte des RTS-
Kontinuums nacheinander durchlaufen werden und jeder Schritt vollstandig abge-
schlossen wird. Diese einzelnen Abschnitte des RTS sind in der untenstehenden Ta-
belle 1 und der Abbildung 1 aufgefihrt (Buckthorpe et al., 2019).
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Tabelle 1: Return to Sports in vier Schritten (Eigene Darstellung nach Buckthorpe et al., 2019)

on-field rehabilitation (OFR) Wiederherstellung von Basisfunktionen, die fur eine

Sportart notwendig sind

return to training (RTT) Rickkehr zum Mannschaftstraining

return to competitive match play | Ruckkehr zum Wettkampf
(RTC)

RTPe+s (RTP) Fahigkeit, wahrend dem Wettkampf dieselbe oder
eine hohere Leistung zu erbringen. Erst dann kann

bestatigt werden, dass ein Athlet oder eine Athletin

zum Wettkampf zurtickgekehrt ist.

Aus urheberrechtlichen Grunden ist
diese Abbildung nicht im offentlich
zuganglichen Werk vorhanden.

Abbildung 1: Return to Sports Modell mit dem Ubergang von der Rehabilitation zur eigentlichen Leis-
tung in vier Phasen: on-field rehabilitation (OFR), return to training (RTT), return to competitions
(RTC), return to performance (RTP) (Buckthorpe et al., 2019)

Die Dauer der einzelnen Phasen hangt von der Art der verletzten Struktur bezie-
hungsweise vom Grad der Muskelverletzung und dessen Wundheilung ab

(Buckthorpe et al., 2019). Die RTS-Entscheidungen werden auch von verschiedenen
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Kontextfaktoren beeinflusst wie dem Zeitpunkt der Saison und der Bedeutung des

Leistungssportlers beziehungsweise der Leistungssportlerin (Serner et al., 2020).
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2 Theoretischer Hintergrund

Um Leistenschmerzen einzugrenzen und maogliche Ursachen zu verstehen, wird in
den nachsten Kapiteln auf die Anatomie und Biomechanik der Leiste und der
Adduktorenmuskeln im Besonderen eingegangen.

2.1 Die Leistenregion

Die Leiste beschreibt den Ubergang zwischen Rumpf und Oberschenkel und ist eine
der zentralen Schaltstellen des Bewegungsapparates (Muschaweck & Koch, 2019).
Die Anatomie der Leiste ist komplex, ihr kommt sowohl eine stabilisierende wie auch
mobilisierende Funktion zu. Neben den knéchernen Strukturen wie dem Os ischii,
dem Os pubis, der Symphysis pubica und dem Huftgelenk (L6ffler, 2005), umfasst
die Leistenregion weitere wichtige Strukturen wie das Leistenband, Faszienstrange
der HUft- und Bauchmuskulatur, Lymphknoten, die grossen Beingefasse, A. femoralis
und V. femoralis, Nervenaste zur Versorgung der unteren Extremitaten sowie den
muskulofaszialen Ursprung der Bauchdecke und Muskelstrange, welche die untere
Extremitat Uber das Huftgelenk mit dem Becken und somit mit dem Rumpf verbinden
(Muschaweck & Koch, 2019). Die Leiste ist Teil der vorderen Bauchwand, einer
Funktionsgemeinschaft von Muskulatur und Aponeurosen. Es entstehen muskulofas-
ziale Verspannungssysteme zwischen Rumpf und der unteren Extremitat, welche die
Lastenverteilung sowie -weiterleitung auf die Knochenstrukturen ermoglichen
(Muschaweck & Koch, 2019). In der Leistenregion setzen zahlreiche Muskelgruppen
an. Zu nennen sind hier die Huftbeugergruppe, welche zum Trochanter minor verlau-
fen, und die Hiftadduktorengruppe, die im Bereich des Schambeins ansetzen (L6ff-
ler, 2005). Diese Muskelgruppen sind bei Sportlern und Sportlerinnen verletzungsan-
fallig, die haufig Bewegungsablaufe wie abrupte Richtungswechsel, Springe, Sprints
und Kicken ausiben (Eckard et al., 2017). Neben diesen muskularen Leistenschmer-
zen konnen auch das Huftgelenk oder die Symphyse strukturelle Schmerzen in der
Leistenregion hervorrufen. Die Muskulatur kann durch Ansatztendinosen (durch mus-
kulare Dysbalance, Verkiirzungen oder Uberbelastungen) funktionelle Schmerzen
oder strukturelle Schmerzen bei Verletzungen der Muskel-Sehnen-Einheit verursa-
chen (Loffler, 2005).
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Der Fokus dieser Arbeit liegt auf den adduktoren-assoziierten Leistenschmerzen,
weshalb im folgenden Unterkapitel auf die Anatomie der Adduktoren des Huftgelenks

naher eingegangen wird.
2.2 Die Huftadduktoren

Die Huftadduktoren an der Innenseite der Oberschenkel bilden die mediale Gruppe
der Huftmuskulatur. Die Muskeln der Huifte bilden neben der medialen Gruppe eine
ventrale Flexorengruppe sowie eine dorsale Extensorengruppe, damit Bewegungen
in alle Richtungen mdglich sind (Waschke, 2017). Die mediale Adduktorengruppe
setzt sich aus finf Muskeln zusammen, die vom Os pubis zum medialen Oberschen-
kel beziehungsweise Unterschenkel ziehen und das Bein in Bezug zur Sagittalachse
adduzieren (Zimmer & Appell, 2021). Der M. obturatorius externus funktioniert eben-
falls als Adduktor, verlauft nicht an der medialen Seite des Femurs, sondern dorsal
von der Aussenseite der Membrana obturatoria und angrenzenden Knochen zur
Fossa trochanterica (Schunke et al., 2007). Er zahlt in der Literatur haufig nicht zur
medialen Adduktorengruppe und wird in dieser Arbeit nicht berlcksichtigt (Zini et al.,
2017).

Die funf Muskeln der Adduktorengruppe verlaufen an der Innenseite des Femurs in
drei Schichten (Abbildung 2). Zur oberflachlichen Schicht gehéren der M. adductor
longus, der M. pectineus und der M. gracilis. Der darunterliegende M. adductor bre-
vis bildet die mittlere Schicht. Die tiefe Schicht umfasst den M. adductor magnus (Zini
et al., 2017) sowie seine kraniale Abspaltung der M. adductor minimus (Schtinke et
al., 2007).

Die Hauptaufgabe dieser Muskelgruppe ist die Adduktion in der offenen kinetischen
Kette und die Stabilisierung der unteren Extremitat zusammen mit dem Becken ge-
gen Stoérungen in der geschlossenen kinetischen Kette (Tyler et al., 2014). Zusam-
men mit den abduktorisch wirkenden Antagonisten (M. gluteus minimus und medius)
haben sie eine grosse Bedeutung fur die Statik des Beines und des Beckens im
Stand, Einbeinstand und Gang (Zimmer & Appell, 2021). Die genauen Funktionen
der einzelnen Muskeln mit ihren Urspriingen und Ansatzen sind in Tabelle 2 und in

den Abbildungen 2 und 3 dargestellt.
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Tabelle 2: Funktion, Ursprung und Ansatz der Adduktoren (Eigene Darstellung nach Schiinke et al.,

2007)
Funktion Ursprung Ansatz
M. pecti- Adduktion, Aussenrotation & Pecten ossis Linea pectinea und an
neus leichte Flexion im Huiftgelenk pubis der proximalen Linea
Stabilisierung des Beckens in aspera des Femur
Frontal- & Sagittalebene
M. adduc- | Adduktion & Flexion (bis 70°) im | R. superior des | Linea aspera: Labium
tor longus | Huftgelenk (Extension ab 80° Os pubis und mediale im mittleren
Beugung) Vorderseite der | Femurdrittel
Stabilisierung des Beckens in Symphyse
Frontal- & Sagittalebene
M. adduc- | Adduktion & Flexion (bis 70°) im | R. inferior des Linea aspera: Labium
tor brevis | Huftgelenk (Extension ab 80° Os pubis mediale im oberen
Beugung) Femurdrittel
Stabilisierung des Beckens in
Frontal- & Sagittalebene
M. adduc- | Adduktion, Aussenrotation & R. inferior des Tiefer Teil: Labium me-
tor mag- Extension im Huftgelenk (Uber Os pubis. R. os- | diale der Linea aspera
nus sehnigen Ansatz Innenrotation sis ischii und Tu- | oberflachlicher Teil: E-
im Huftgelenk) ber ischiadicum | picondylus medialis
Stabilisierung des Beckens in des Femur
Frontal- & Sagittalebene
M. adduc- | Adduktion, Aussenrotation & R. inferior des Labium mediale der
tor mini- Flexion Os pubis Linea aspera
mus
M. gracilis | Huftgelenk: Adduktion & Flexion | R. inferior des Medial der Tuberositas

Kniegelenk: Flexion & Innenro-

tation

Os pubis unter-
halb der Sym-
physe

tibiae im Pes anserinus
superficialis (zusam-
men mit den Endseh-
nen der Mm. Sartorius

und semitendinosus)
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Aus urheberrechtlichen Grunden ist diese Abbil-
dung nicht im offentlich zuganglichen Werk vor-
handen.

Abbildung 2: Adduktoren (M. obturatorius externus, M. pectineus, Mm. adductores longus, brevis,

magnus minimus und M. gracilis) (Schiinke et al., 2007, S. 475)
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Aus urheberrechtlichen Grunden
ist diese Abbildung nicht im offent-
lich zuganglichen Werk vorhan-
den.

Abbildung 3: Ursprung- und Ansatzflachen der Muskel, die das vordere, hintere und mediale Kompar-

timent des Os pubis bilden (Meyers et al., 2012)

Im Leistungssport ist der M. adductor longus am haufigsten die Ursache fur
adduktoren-assoziierte Leistenschmerzen (Cheatham et al., 2014). Dies ist laut
Norton-old et al. (2013) auf die anatomische Verbindung beziehungsweise der ge-
meinsamen Aponeurose zwischen den proximalen ventralen Fasern der M. adductor
longus Sehne und dem distalen Ansatz des M. rectus abdominis zurtckzufuhren. Die
Sehne des M. adductor longus weist sekundare Verlangerungen uber ihren primaren
Schambeinansatz auf (siehe Tabelle 2 Ursprungsgebiet M. adductor longus) und bil-
det Verbindungen zur kontralateralen distalen Rektusscheide, zur Symphyse, zum
Lig. ilio-inguinale und zur kontralateralen M. adductor longus Sehne. Durch diese
Verbindung kann die proximale M. adductor longus Sehne und der distale M. rectus
abdominis als eine anatomische Einheit dargestellt werden, die bei der Ubertragung
grosser Krafte zwischen Rumpf und der unteren Extremitat wahrend sportlichen Akti-

vitdten standhalten muss. Das Vorhandensein dieser anatomischen Verbindungen ist
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entscheidend fur eine effektive Lastubertragung. Durch eine erhohte Belastung kann
es zu einer Verringerung dieser Kontinuitat kommen, was zu Verletzungsanfalligkei-
ten fihren kann (Norton-old et al., 2013).

2.3 Adduktoren-assoziierte Muskelverletzungen

Um adduktoren-assoziierte Muskelverletzungen besser verstehen zu konnen wird
nachfolgend auf die Muskelphysiologie, die Muskelverletzung mit dem Verletzungs-
mechanismus und den Risikofaktoren sowie deren Heilung beziehungsweise deren

Rehabilitation eingegangen.
2.3.1 Aufbau der Skelettmuskulatur

Der Skelettmuskel ist komplex und besteht aus verschiedenen Strukturen (Maller-
Wohlfahrt et al., 2018). Er ist aus biomechanischer Sicht das zentrale Element der
kinetischen Kette der Muskel-Sehnen-Einheit (Wortler, 2014). Das Sarkomer stellt
die kleinste funktionelle Einheit des Muskels dar und gilt mit seinen Myosin- und Ak-
tinfilamenten als kontraktiles Element des Skelettmuskels (Muller-Wohlfahrt et al.,
2018). Tausende von Sarkomeren bilden die einzelnen Myofibrillen, welche als Myo-
fibrillenbindel die Muskelfaser beziehungsweise Muskelzelle bildet. Diese ordnen
sich wiederum in Faserblndeln (Faszikel) an und flllen geordnet den Skelettmuskel
aus (Muller-Wohlfahrt et al., 2018). Die Muskelfasern, die Muskelfaserbiindel sowie
der ganze Muskel werden, wie in Abbildung 4 zu sehen ist, von dinnen Bindege-
websmantel aus Kollagenfasern umgeben (Endomysium, Perimysium und Epimy-
sium), welche den Muskel vor Verletzungen schitzen und die Strukturen stabilisieren
(de Morre, 2013). Die kollagenen Bindegewebsfasern setzen sich hauptsachlich aus
Kollagenfasern Typ |, Bindegewebszellen und der extrazellularen Matrix, in denen
die Kollagenfasern eingebettet sind, zusammen (Mduller-Wohlfahrt et al., 2018).
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Aus urheberrechtlichen Grunden ist diese Abbil-
dung nicht im offentlich zuganglichen Werk vor-

handen.

Abbildung 4: Bauprinzip eines Skelettmuskels: a) Skelettmuskel b) Vergrésserung: Querschnitt durch
mehrere Muskelfasern c) Vergrésserung: Langsschnitt mehrerer Muskelfasern d) Vergrosserung: ein-

zelne Muskelfaser e) Vergrosserung: einzelne Myofibrille (Muller-Wohlfahrt et al., 2018, S. 52)
2.3.2 Muskel-Sehnen-Einheit

Damit Bewegungen in einem Gelenk moglich werden, muss die Kontraktion im Mus-
kel Uber eine Sehne auf den Knochen ubertragen werden. Dieser Muskel-Sehnen-
Ubergang, die myotendindse Verbindung beziehungsweise «myotendinous junction
(MTJ)» ist ein fliessender Ubergang des Sehnen- in das Muskelgewebe (siehe Abbil-
dung 5). Die Kollagenfasern der Sehne sind Uber dazwischenliegende Membranen
Uber Vernetzungsproteine und Kollagen Typ Il mit den eigentlichen Muskelfasern
verbunden und werden so stabilisiert (van den Berg, 2016). Die Sehnen sind am
Knochen befestigt, dieser Verbindungspunkt wird als osseotendindse Verbindung

oder «osseotendinous junction (OTJ)» bezeichnet.
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Aus urheberrechtlichen Grunden ist diese Abbil-
dung nicht im offentlich zuganglichen Werk vor-
handen.

Abbildung 5: Aufbau eines Muskel-Sehnen-Ubergangs. a) Teil des Muskel-Sehnen-Ubergangs; b De-

tailaufnahme einer Muskelfaser; c Detail eines Zapfens einer Muskelfaser (Bant & van den Berg,
2012, S.5)

Die gesamte Muskel-Sehnen-Einheit sorgt fur eine kontrollierte Bewegung bezie-
hungsweise Kraftibertragung. Sie dient zur Stabilisierung und zum Schutz der Ge-

lenke (Andrews et al., 2012). Durch Ausstulpungen des Muskelgewebes in die Sehne
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wird die Oberflache und damit die Kontaktflache zwischen den beiden Geweben ver-
grossert, was zu einer Verteilung und zu einer Verringerung der Spannung zwischen
Muskel und Sehnen flhrt (Jakobsen & Krogsgaard, 2021). Trotz diesen idealen ana-
tomischen Voraussetzungen fur die Kraftibertragung treten die meisten Muskelver-
letzungen im Muskel-Sehnen-Ubergang auf (van den Berg, 2016). Dieser myotendi-
nose Ubergang stellt den schwéchsten Teil der Muskel-Sehnen-Einheit dar
(McSweeney et al., 2012), da er den Ubergang vom kontraktilen Element, dem Mus-
kel, in das nicht-kontraktile Element, der Sehne, der Muskel-Sehnen-Einheit darstellt
(van den Berg, 2016). Die Grdsse der Sarkomere nimmt an dieser Stelle ab, was zu
einer Dampfung der Kraftubertragung fuhrt. Anderseits sind kleine Sarkomere
schwacher, so dass diese, wenn der Muskel-Sehnen-Ubergang schnell oder schwer
exzentrisch belastet wird, zuerst die Belastbarkeitsgrenze erreichen (Bant & van den
Berg, 2012).

2.3.3 Kilassifikation von Muskelverletzungen

Je nach Verletzungshergang lassen sich Muskelverletzungen in indirekte und direkte
Verletzungen unterteilen (Mller-Wohlfahrt et al., 2018). Letztere werden durch eine
direkte Krafteinwirkung verursacht und fuhren dazu, dass der Muskelbauch gegen
den darunterliegenden Knochen gedruckt wird. Da diese Art von Verletzung bei den
Adduktoren selten ist, wird in dieser Arbeit nicht auf diesen Verletzungsmechanismus
eingegangen (McSweeney et al., 2012). Indirekte Verletzungen werden durch eine
lokale Uberdehnung ausgeldst. Dabei Ubertrifft die Zugkraft im Gewebe den Gewe-
bewiderstand (Riepenhof et al., 2018).

Die Beschreibung beziehungsweise die Klassifikation von Muskelverletzungen ist in
der englischsprachigen Literatur nicht standardisiert und wird von Wissenschaftlern
uneinheitlich gebraucht. Der Begriff «strain», der in der Literatur am haufigsten ver-
wendet wird und im Deutschen mit Zerrung uUbersetzt wird, wird im Englischen weiter
gefasst und umfasst eine Zerrung (ohne Gewebeschaden), einen partiellen Muskel-
riss sowie einen vollstandigen Muskelriss, wie in Tabelle 3 dargestellt wird (Muller-
Wohlfahrt et al., 2018).

Far akute Adduktorenverletzungen werden je nach Literatur unterschiedliche Begriffe
verwendet. Die Begriffe «groin strain», «adductor strain» beziehungsweise «adductor

muscle strain» werden als Synonyme verwendet und sind definiert als eine
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Verletzung der Muskel-Sehnen-Einheit, die bei der Palpation der Adduktorensehnen
oder ihren Ansatzen am Schambein Schmerzen verursachen und sich bei aktiver
Adduktion verstarken (Nicholas SJ & Tyler TF, 2002). In der Regel ist auch hierbei
der muskulotendinése Ubergang ca. 5cm vom Schambein entfernt geschadigt, selte-
ner der osseotendindse Ubergang, was zu Schmerzen direkt am Ansatz des M.
adductor longus fuhrt (Norris, 2011).

Diese Arbeit stitzt sich auf die gemass Muller-Wohlfahrt et al. (2018) in der Literatur
am haufigsten verwendete MRT (Magnetresonanztomographie)-basierten Klassifika-
tion von Stoller, die 4 Grade umfasst (vgl. Tabelle 3).

Bei Grad 0 ist kein pathologischer Befund sichtbar, was beispielsweise einem Mus-
kelkater oder einer Muskelverhartung entspricht. Bei Grad 1 ist im MRT ein Muskel-
0dem ohne Gewebeschaden sichtbar, hier liegt bei der akuten adduktoren-assozier-
ten Leistenschmerzen eine Uberdehnung der Adduktorenmuskeln vor. Bei Grad 2 ist
ein partieller Muskelriss vorhanden, zu nennen sind dabei Muskelfaser- und Muskel-
bundelrisse. Grad 3 bezeichnet den vollstandigen Muskelriss (Muller-Wohlfahrt et al.,
2018).

Tabelle 3: MRT-basierte Klassifikation von Muskelverletzungen (Eigene Darstellung nach Miiller-
Wohlfahrt et al. 2018 und Serner et al., 2020)

Grad | Kein pathologischer Befund Negative findings

0

Grad | Muskelédem ohne Gewebescha- | Strain: diffuse intramuscular hyperintensity,
1 den, sog. Muskelzerrung representing edema only

Grad | Partieller Muskelriss Strain: fluid-equivalent intramuscular collec-
2 tion, indicating structural disruption

Grad | Vollstdndiger Muskelriss Strain: avuslion or complete musculo-

3 tendinous disruption

Wie im Kapitel 2.2 erwahnt, ist der M. adductor longus bedingt durch seine gemein-
same Aponeurose mit dem M. rectus abdominis am allfalligsten fur Verletzungen im
Vergleich zu den weiteren Adduktoren (Tyler et al., 2014). Die Verletzungen des M.
adductor longus lassen sich nach einer Studie von Serner et al. (2018) nach anato-
mischer Lage zusatzlich in drei charakteristische Verletzungsstellen einteilen: am
proximalen Ansatz der Sehne, am MTJ der proximalen Sehne und am MTJ der dista-
len Sehne. Es wurde festgestellt, dass auch hier die Verletzungen am haufigsten in
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den MTJ sind.
In dieser Arbeit wird der Fokus auf Verletzungen der Grade 1 und 2 gelegt und die
entsprechenden Begriffe, das heisst Zerrungen und partielle Muskelrisse, verwendet.

2.3.4 Verletzungsmechanismus

Akute Adduktorenverletzungen treten im Eishockey und Fussball haufiger auf als bei
anderen Sportarten (Tyler et al., 2014). Wie im vorherigen Kapitel erwahnt, entstehen
Zerrungen und partielle Muskelrisse durch eine lokale Uberdehnung der Muskelstruk-
turen, wobei die Zugkraft im Gewebe den Gewebewiderstand Ubertrifft (Riepenhof et
al., 2018). Dies kann durch passive Uberdehnung, libermassige aktive Belastung
oder wiederholte Belastung einer ermideten Muskulatur geschehen (Andrews et al.,
2012). Dabei wird der Muskel Uber das physiologische Mass hinaus gedehnt
(Partenheimer, 2013). Eine schnelle und hohe exzentrische Muskelkontraktion, wo-
bei der Muskel eine schnelle Dehnung erfahrt, wird als grundlegender Verletzungs-
mechanismus fur akute Muskelverletzungen angesehen (Serner et al., 2019), da die
Muskelkrafte wahrend der exzentrischen Kontraktion, im Gegensatz zur konzentri-
schen und isometrischen Kontraktion, hoher sein und zu einer mikroskopischen
Schadigung der Sarkomere fuhren kénnen (Andrews et al., 2012). Bei der exzentri-
schen Kontraktion dehnt sich der Muskel wahrend der Kontraktion und kommt auf
Zug. Dabei entstehen innerhalb des Muskels grossere Krafte, da sich die Krafte des
kontraktilen Apparats und des vorgedehnten Bindegewebes addieren (Muller-Wohl-
fahrt et al., 2018).

Eine akute Adduktorenverletzung tritt haufiger bei Sportarten auf, die einen schnellen
Richtungswechsel erfordern und bei denen die Adduktoren fur den Vortrieb genutzt
werden (Norris, 2011). Trotzdem kdnnen akute Verletzungen des M. adductor longus
unterschiedlich sein (Serner et al., 2019). Sie kommen haufig in Training- oder Spiel-
situationen ohne Kdrperkontakt vor (Hammond et al., 2021). Abbildung 6 zeigt die ty-
pischen Verletzungsmechanismen am Beispiel Fussball. Die Aktionen der Spieler
kénnen in Richtungswechsel (change of direction), Kicken (kicking), Bein ausstre-
cken (reaching) und Springen (jumping) kategorisiert werden. Kicken und Springen
geschehen in der offenen Bewegungskette, die typischerweise eine schnelle Bewe-
gungsumkehr von der Huftextension zur Huftflexion und von der Huftabduktion zur

Adduktion mit Aussenrotation der Hufte beinhaltet. Richtungswechsel und das
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kontralaterale Bein nach dem Ball ausstrecken passieren im Standbein in einer ge-
schlossenen Bewegungskette, die eine Kombination aus Huftextension und -abduk-
tion mit Aussenrotation des Standbeins umfasst (Serner et al., 2019).

Aus urheberrechtlichen Grunden ist diese Ab-
bildung nicht im offentlich zuganglichen Werk

vorhanden.

Abbildung 6: Beispiele der vier Verletzungsmechanismen: A Richtungswechsel, B Kicken C Bein aus-

strecken D Springen (Serner et al., 2019)

Im Eishockey erfahren bedingt durch die Skatingtechnik und den haufigen Richtungs-
wechsel die Adduktoren eine vermehrte Belastung (Tyler et al., 2014). Diese sport-
artspezifischen Bewegungen werden als Beispiele aufgefuhrt. Wie einleitend er-
wahnt, entstehen akute Adduktorenverletzungen bei der Ausubung diverser Sportar-

ten, worauf in dieser Arbeit aus Platzgrinden nicht weiter eingegangen wird.
2.3.5 Risikofaktoren

Die Pravention von (wiederkehrenden) akuten Adduktorenverletzungen ist insbeson-
dere im Hinblick auf die nachhaltige Rickkehr zum Sport von Bedeutung. Dabei
mussen Risikofaktoren bekannt sein, die eine (erneute) Verletzungsgefahr beglnsti-
gen.

Es wurde bei verschiedenen Sportlern und Sportlerinnen ein Zusammenhang zwi-

schen der Adduktorenkraft und dem Auftreten von akuten Adduktorenverletzungen,
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insbesondere das Verhaltnis zwischen der Adduktions- und Abduktionskraft, be-
schrieben (Tyler et al., 2014). Die Wahrscheinlichkeit, dass ein Athlet beziehungs-
weise eine Athletin eine akute Adduktorenverletzung erleidet, ist 17-mal hoher, wenn
die Adduktorenkraft weniger als 80% der Abduktorenkraft betragt (McSweeney et al.,
2012). Weiter ist zu beobachten, dass die Differenz zwischen Abduktionskraft und
Adduktionskraft bei den Betroffenen auf der verletzten im Vergleich zur unverletzten
Seite deutlich grosser war. Ausserdem ist der Bewegungsumfang der Huftabduktion
bei verletzten Spielern und Spielerinnen im Vergleich zu den Unverletzten verringert.
Dies ist auf eine Muskelverkirzung der Adduktoren (Flexibilitdt der Adduktoren) zu-
ruckzufuhren. Ein weiterer Risikofaktor ist das Vorliegen einer fruheren Adduktoren-
verletzung (Nicholas SJ & Tyler TF, 2002).

2.3.6 Wundheilung

Bei Zerrungen und partiellen Muskelrissen kommt es zu einer Verletzung des
myotendinésen Ubergangs wobei das Muskelbindegewebe, die Zellmembran sowie
die kontraktilen Elemente im Muskel geschadigt werden. Dieser Ubergang weist eine
hohe Regenerationsfahigkeit auf, da die Kapillardichte hier besonders hoch und gut
durchblutet ist (Bant & van den Berg, 2012).

Die Gewebeschadigung I0st einen Reparaturprozess aus, welcher aus den klassi-
schen Wundheilungsphasen besteht. Es wird eher von Regeneration als von Wund-
heilung gesprochen, da der Muskel identisches Gewebe neu bilden kann. Die Hei-
lung erfolgt in drei Phasen. In der Entziindungsphase werden Schmerz- und Ent-
zundungsmediatoren freigesetzt. Diese Phase dauert beim Muskelgewebe etwa vier
Tage, ein Odem und Granulationsgewebe wird gebildet. Durch die Verletzung kleiner
Kapillare oder Blutgefasse entsteht ein Hamatom. In der Proliferationsphase wird
Kollagen Typ Il gebildet, um das Wundgebiet vorlaufig zusammenzuziehen und zu
stabilisieren. Dabei wird die motorische Aktivitat des Muskels gehemmt, um das
Wundgebiet zu schonen. Diese zweite Phase dauert etwa zwei Wochen (van den
Berg, 2016). In der Proliferationsphase wird zusatzlich die Basalmembran geschlos-
sen, was die Lange der Muskelfasern festlegt (Bant & van den Berg, 2012). Darauf
folgt die Umbauphase, in der das Gewebe die normale beziehungsweise die vorhe-
rige Stabilitat und Struktur erreicht (van den Berg, 2016). Dabei geschieht ein geziel-

ter Umbau des Gewebes mit einer Retraktion und Reorganisation des
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Narbengewebes. Neben der Muskelfaserreparatur wird Extrazellularmatrix im Wund-
bereich gebildet, welche fur die Regeneration und fur das funktionelle Ergebnis der
Muskelreparatur bedeutsam ist, da die Zugfestigkeit und Kraftibertragung davon ab-
hangen. Auch die Muskelfasern brauchen fur die Regeneration und den Erhalt die
Extrazellularmatrix. Die meisten Muskelverletzungen weisen eine bindegewebige
Narbenbildung auf, welche den Muskel weder in der Struktur noch in der Funktion
einschrankt (Maller-Wohlfahrt et al., 2018). Wird der Muskel wahrend der Regenera-
tion nicht belastet, wird ein bindegewebiger Umbau der Narbe gefordert, was funktio-
nelle und strukturelle Einschrankungen zur Folge haben kann (van den Berg, 2016).

Je nach Typ der Muskelverletzung dauern die Regeneration und die Phasen unter-

schiedlich lange. Die untenstehende Tabelle 4 zeigt einen Uberblick dazu (Mller-
Wohlfahrt et al., 2018).

Tabelle 4: Regenerationsdauer der Muskelverletzung nach Verletzungsgrad (Eigene Darstellung nach
Muller-Wohlfahrt et al., 2018)

MRT Klassi- | 0 1 2 2 3
fikation Muskelfa- Muskelbiin-
serriss delriss

Dauer bei op- | <1 Wo <1 Wo Ca. 10-14d Ca.4-6 Wo | Ca. 12-16
timaler Be- i.d.R. Lauf- i.d.R. Lauf- i.d.R. Lauf- i.d.R. Lauf- Wo
handlung training im training im training im training im

aeroben Be- | aeroben Be- | aeroben Be- | aeroben Be-

reich nach reich nach reich nach reich nach 4-

1d moglich 1-2d mdglich | 5d mdglich 5 Wo mog-

lich
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3 Diagnosestellung

Die Diagnosestellung einer Lasion des M. adductor longus bei Leistenschmerzen ist
aufgrund der komplexen Anatomie und der zahlreichen Differentialdiagnosen heraus-
fordernd (Serner et al., 2015). Benachbarte anatomische Strukturen, wie das Huftge-
lenk, das Schambein oder die Rucken- und Oberschenkelmuskulatur kdnnen eben-
falls Leistenschmerzen verursachen (Muschaweck & Koch, 2019). Akute Leistenver-
letzungen sind weniger vielfaltig als chronische und beziehen sich in der Regel auf
bestimmte Muskeln (Serner et al., 2015). Trotzdem soll, um Differentialdiagnosen
ausschliessen zu kénnen, ein Kurzbefund der Huifte durchgefuhrt werden (FABER
(Flexion, Abduktion, externe Rotation) -Test, Bewegungsausmass (Range of Motion,
ROM) der Rotationen, Impingement-Tests, Log roll-Test, Abtasten der Strukturen in
der Leistengegend und des Leistenkanals). Allenfalls kann dies durch ein Réntgen
oder MRT erganzt werden (Serner et al., 2015). Weiter sollten andere Muskeln als
Ursache ausgeschlossen werden wie beispielweise der M. iliopsoas oder die Bauch-
muskulatur (Holmich, 2004). Ultraschall (optimal nach 48h) und MRT (optimal nach
24h) kénnen bei der Diagnostik von Muskelverletzungen hilfreich sein, um den Grad
der Verletzung herauszufinden (Riepenhof et al., 2018). Besteht der Verdacht auf
eine Adduktorenverletzung konnen vier unterschiedliche Tests durchgefuhrt werden,
um die Diagnose bestatigen zu konnen. Die untenstehende Tabelle 5 zeigt dafur eine
Ubersicht (Reuter, 2020).

Tabelle 5: Diagnostik bei Verletzungen der Adduktoren (Eigene Darstellung nach Reuter, 2020)

Adduktion im endgradigen (Ab-

lage

Palpation Schmerzprovokationstests Testung des Testung der Kraft
Bewegunsgs-
ausmasses
M. adductor | Widerstandstestung Bent Knee Fall Exzentrische Huftge-
longus Squeeze-Test in 0° Huftflexion | Out-Test lenk-Abduktion (in
M. gracilis Squeeze-Test in 45° Huftflex- | Huftgelenk-Ab- Seitenlage)
M. pectineus | ion duktion in Seiten- | Exzentrische Huftge-

lenk-Adduktion (in

duktions-) Bewegungsbereich Seitenlage)

Flexibilitatstestung Exzentrische Huftge-
lenk-Adduktion (in

Rickenlage)

Passive Adduktoren-Dehnung
Faber-Test
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4 Rehabilitation

Adduktoren-Zerrungen beziehungsweise partielle Muskelrisse werden uberwiegend
konservativ behandelt. Indikationen fur eine operative Therapie sind akute Muskel-
verletzungen Grad lll, also Komplettrupturen, zweitgradige Verletzungen, bei denen
mehr als 50% des Muskelquerschnitts betroffen sind oder ein drohendes Kompart-
mentsyndrom (Riepenhof et al., 2018).

Die Erstbehandlung erfolgt geméass dem RICE-Prinzip (Tabelle 6) und sollte bis 24h
nach der Verletzung weitergefuhrt werden. Damit soll die Retraktion der Mus-
kelstumpfe und die Einblutung geringgehalten werden, damit — wie in Kapitel 2.3.6
erwahnt - keine grosse Narbe entsteht (Mauch et al., 2013). Auf dieses Prinzip sowie
auf weitere davon abgeleitete Prinzipien oder Modifizierungen davon (Bleakley et al.,
2011) wird in dieser Arbeit aus Platzgriinden nicht eingegangen.

Laut Kiel und Kaiser (2021) sollten bei Adduktoren-Verletzungen im Rahmen des Re-
habilitationsprogrammes auf die Verbesserung des Bewegungsumfangs und die
Kraftigung des betroffenen Beins und des Rumpfes, begleitet von einem Programm
zur Ruckkehr zum Sport, fokussiert werden. Wie in Kapitel 2.3.6 erwahnt, wird die
Lange der Muskelfasern in der Proliferationsphase bestimmt, weshalb die ROM-
Mobilisation bereits in der Entziindungsphase aufgenommen wird (Bant & van den
Berg, 2012). Fir eine vollstandige Rickkehr zum Sport und um Rezidive zu vermei-
den, muss die verletzte Struktur vollstandig ausgeheilt werden. Fur ein zufriedenstel-
lendes Resultat muss dies mit einem auf das Optimum ausgelegten Rehabilitations-
programm sowie einem sportspezifischen Aufbautraining kombiniert werden (Mdaller-
Wohlfahrt et al., 2018).

Die nachfolgende Tabelle 6 zeigt einen Uberblick zu den therapeutischen Massnah-
men. Um den subjektiv empfundenen Schmerz zu objektivieren, wird die Numerische
Rating-Skala (NRS) verwendet.
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Tabelle 6: Ubersicht zur Rehabilitation in den einzelnen Wundheilungsphasen (Eigene Darstellung
nach Andrews et al., 2012; Bleakley et al., 2011; Hammond et al., 2021; Mauch et al., 2013; Nicholas
SJ & Tyler TF, 2002; Reuter, 2020; Serner et al., 2020 und Tyler et al., 2002, 2014)

Phasen der Wundheilung

Entzindungsphase (akut)

Proliferationsphase (subakut)

Remodellierungsphase

(sportspezifisches Trai-

ning)

Ziele

e Schmerz- und Schwel-
lungsreduktion

¢ Aufrechterhaltung der Be-
weglichkeit v.a. Richtung
Abduktion

e Verhindern einer Mus-

kelatrophie

e Schmerzmodulation

e Erhéhung Bewegungs-
ausmass (Abduktion)

e Steigerung der
(Adduktions-) Kraft fur
Teilnahme an sportli-
cher Aktivitat

o Wiederherstellung der
kardiovaskularen Aus-

dauer

o Kraftsteigerung
o funktionelle Starkung
¢ sportartspezifische

Konditionierung

Therapeutische Massnahmen

Schmerz £ 2/10 NRS

¢ RICE Schema

- rest: Ruhigstellung mit
Frihmobilisation & Sport-
pause, Verhindern von
Adduktoren-Aktivitat (ADD
in offener Kette, 1-Bein-
Stand)

- ice: auf Verletzungsstelle
fur analgetische Wirkung

- compression: bei proxi-
malen Adduktoren Verlet-
zungen aufgrund anatomi-
scher Lage erschwert

- elevation: Hochlagerung

der Adduktoren erschwert

¢ Folgend auf Steigerung der
isometrischen Ubungen
konzentrische & dann ex-
zentrische

o Kontraktionen und Krafti-
gung

o Weiterfihren des Pro-
gramms zum Erhalt der Be-
weglichkeit

o Wiederherstellung der kardi-
ovaskularen Ausdauer

o Strategien zur Stabilisation
in Frontal- & Sagittalebene

inkl. Einbeinstand

e Ubungen mit Steige-
rung der Belastung,
Intensitat und Ge-
schwindigkeit
sportartspezifisches
Training (bsp. Schiess-
/Skatingtechnik)

e plyometrische Ubun-
gen

¢ Sprinten mit Rich-
tungswechsel bzw. har-
tes Beschleunigen und
Abbremsen mit Pro-
gression bis zur maxi-

malen Geschwindigkeit
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Therapeutische Massnahmen

Schmerz £ 2/10 NRS

langes Sitzen bzw. Stehen

verhindern

¢ NSAR & Schmerzma-
nagement

e Massage, Elektrothera-
pie, Ultraschall: um Ver-
letzung herum

e isometrische Kontrakti-
onen: in verschiedenen
Winkeln

¢ ROM Mobilisation: pas-
sives Dehnen & aktives
Programm fur Erhalt der
ROM (v.a. Abduktion)

o Kraftigung: Rumpf, obere
Extremitat und kontralate-
rale Extremitat

¢ Gleichgewichts- &
Propriozeptionstraining,
neuromuskulare Kon-

trolle

¢ Lineares Laufen bzw.
Joggen mit Erhdhung der
Geschwindigkeit & Zeit

¢ Seitschritte mit Erhhung
der Geschwindigkeit &
Schrittweite

o Kraftigung der Syner-
gisten: Huftflexoren, -ex-
tensoren & -abduktoren,
Knieextensoren,
Plantarflexoren, Rumpfro-
tatoren & laterale Rumpf-

flexoren

Meilenstein

schmerzfreie konzentrische
Adduktion gegen Schwer-
kraft

passives ROM der betroffenen
unteren Extremitat entspricht
dem der unbelasteten Seite
und die Kraft der betroffenen
Adduktoren betragt mind. 75%

der Kraft der ipsilateralen Seite

Adduktionskraft mind. 90-
100% der Abduktionskraft
und der beteiligten Mus-
keln der kontralateralen
Seite

In den Kapiteln 7 und 8 werden die in drei Studien prasentierte Rehabilitations-

programme bei akuten adduktoren-assoziierten Adduktorenverletzungen (Grad

II) analysiert, miteinander verglichen und diskutiert.
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5 Fazit

Akute Adduktorenverletzungen gehoren im Fussball sowie im Eishockey zu den
haufigsten Verletzungen. Aufgrund des wachsenden Leistungsdrucks ist es fur
die Betroffenen essenziell, schnell wieder am Mannschaftstraining teilnehmen
zu konnen. Neben der Diagnosestellung ist ein individuell angepasstes Rehabi-
litationsprogramm in Bezug auf den RTS zentral. Dieses fokussiert auf die Ver-
besserung des Bewegungsumfangs und die Kraftigung des betroffenen Beines
und Rumpfes und wird kombiniert mit einem sportspezifischen Aufbautraining.
Dabei mussen die drei Phasen der Wundheilung und das individuelle Schmerz-
empfinden berucksichtigt werden. Ein auf Kraftigung und Verbesserung der
ROM ausgerichtetes Rehabilitationsprogramm, spezifisch ausgerichtet auf Leis-
tungssportler und Leistungssportlerinnen mit akuten Adduktorenverletzungen,
kann dazu beitragen, dass die Betroffenen schnell und nachhaltig ins Mann-
schaftstraining und zum Wettkampf zurtckkehren konnen.
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6 Methodik

Bei dieser Arbeit handelt es sich um einen Literaturreview mit dem Ziel, die Wirksam-
keit von physiotherapeutischen Interventionen bei akuten adduktoren-assoziierten
Leistenschmerzen zu untersuchen. Aufgrund der Tatsache, dass nur wenige Studien
zu diesem Thema publiziert wurden, hat sich die Autorin dazu entschieden, verschie-
dene Literaturarten miteinzubeziehen. In diesem Kapitel wird das methodische Vor-
gehen der Literaturrecherche aufgezeigt und auf die Auswahl der Studien eingegan-

gen.
6.1 Literaturrecherche

Zur Erarbeitung des theoretischen Hintergrundes und zur Beantwortung der Frage-
stellung wurde nach Literatur in der Hochschulbibliothek der Zircher Hochschule far
angewandte Wissenschaften und in der Zircher Zentralbibliothek gesucht. Ergan-
zend wurde online auf der swisscovery-Plattform, in den Datenbanken Cinahl Com-
plete und Medline beziehungsweise Pubmed und durch das Anfragen von Dozenten
der Zurcher Hochschule fur angewandte Wissenschaften nach geeigneter Literatur

recherchiert.
Die Literaturrecherche erfolgte im Zeitraum von Juni 2021 bis November 2021.
6.1.1 Suchergebnisse der Datenbanken

Die systematische Literaturrecherche erfolgte in den Datenbanken Cinahl Complete
und Medline beziehungsweise Pubmed Uber Advanced-Search. Mit den in Tabelle 7
aufgefuhrten Keywords «adductor strain» OR «acute adductor injury» in Kombination
mit dem Boolschen Operator AND mit «treatment» OR «intervention» OR «therapy»
OR «management» OR «rehabilitation» AND «Return to Sports» wurde nach geeig-
neter Literatur gesucht. Um die Literatursuche zu optimieren wurde der MeSH-Term
«*» erganzt. Zusatzlich wurde die Referenzliteratur in den ausgewahlten Studien an-

geschaut, um weitere Literatur zu gewinnen.
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Tabelle 7: Keywords

Deutsch

English

Akute Adduktorenverletzung, Adduktoren-
zerrung bzw. partieller Muskelriss der
Adduktoren

acute adductor injury

adductor strain

Behandlung treatment
Intervention, Massnahme intervention
Handhabung management
Rehabilitation rehabilitation
Therapie Therapy

Rickkehr zum Sport

Return to Sports (RTS)

6.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Um die einleitend gestellte Fragestellung zu beantworten, wurden folgende Ein-

schlusskriterien (und damit auch die Ausschlusskriterien) in der Tabelle 8 definiert:

Tabelle 8: Einschlusskriterien bei der Studiensuche

Kriterium

Einschluss

Publikationsdatum

Publikationen nach dem Jahr 2000

Sprache

Englisch oder Deutsch

Art der Verletzung

Akute M. adductor longus Verletzungen
Grad 1 und 2, Zerrungen und partielle Mus-

kelrisse

Therapieform

Konservative Therapie inkl. physikalische

Heilmethoden

Population

Leistungssportler, Leistungssportlerin, Profi-
sportler, Profisportlerin aus allen Sportarten
(siehe Definition, S. 3)

Alter 18-80

Da bisher nur wenig aktuelle Studien publiziert worden sind, wurde die Studiensuche

zeitlich weit gefasst (ab dem Jahr 2000). Aufgrund der kleinen Anzahl passender

Studien wurde die Literaturrecherche im November 2021 erneut aufgenommen und

mit einer im Jahr 2021 publizierten Studie erganzt. Die genaue Literaturrecherche in
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den drei verschiedenen Datenbanken mit deren Suchverknupfungen sowie die aus-

gewabhlten relevanten Studien sind in Tabelle 9 aufgelistet.

Tabelle 9: Literaturrecherche

acute adductor in-
jury*) AND (treat-
ment OR interven-
tion OR therapy OR
management OR re-
habilitation)

Daten- Suchverkniipfun- Anzahl | inklu- | Relevante Studien
bank gen Treffer | diert
Pubmed | (adductor strain) 196 22 The Effectiveness of a Preseason
AND (treatment OR Exercise Program to Prevent Adduc-
intervention OR ther- tor Muscle Strains in Professional
apy OR manage- Ice Hockey Players* (Tyler et al.,
ment OR rehabilita- 2002)
tion)
Return to Sport After Criteria-Based
Rehabilitation of Acute Adductor In-
juries in Male Athletes (Serner et al.,
2020)
Cinahl (adductor strain OR | 83 15 Validity of a Rehab and Recondition-
Com- adductor injury* OR ing Program Following an Adductor
plete acute adductor in- Longus Injury in Professional Soccer
jury*) AND (treat- (Jiménez-Rubio et al., 2021)
ment OR interven-
tion OR therapy OR Return to Sport After Criteria-Based
management OR re- Rehabilitation of Acute Adductor In-
habilitation) juries in Male Athletes (Serner et al.,
2020)
Medline | (adductor strain OR | 21 7 Return to Sport After Criteria-Based

Rehabilitation of Acute Adductor In-
juries in Male Athletes (Serner et
al., 2020)
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6.1.3 Selektionsprozess der Studien

Nach der Suche in den Datenbanken wurden die Studien anhand ihres Titels inkludi-

ert oder ausgeschlossen. In den drei Datenbanken wurden 44 Studien in die engere

Auswahl genommen, die Abstracts gelesen, uberpruft, ob sie als relevante Studien

auf die Fragestellung zutreffen und basierend auf den Ein- und Ausschlusskriterien

selektioniert. Danach wurden Zeitschriftenartikel, Case-Reports und Artikel, die chro-

nische Leistenbeschwerden beziehungsweise ganze Muskelrisse behandeln sowie

Doppelnennungen ausgeschlossen. Weiter wurden nur Studien ausgewahlt, bei de-

nen die Intervention aus einer konservativen Therapie bestand.

Nach der Prufung der inkludierten Studien wurden drei Studien fur die Weiterverwen-

dung ausgewahlt (vgl. Tabelle 10). Neben zwei Studien, die auf die Rehabilitation fo-

kussieren, wurde zusatzlich eine Praventionsstudie analysiert. Diese prasentiert ein

auf dem Praventionsprogramm basierendes Interventionsprogramm, welches in der

Literatur haufig genannt wird (unter anderem im Buch von Andrews et al. (2012)).

Tabelle 10: verwendete Studien zur Beantwortung der Fragestellung

las, Richard J. Campbell, Sean Donellan
and Malachy P. McHugh

ercise Program to Prevent Adductor
Muscle Strains in Professional Ice
Hockey Players™ (Tyler et al., 2002)

Autoren Titel Jahr
Andreas Serner, Adam Weir, Johannes Return to Sport After Criteria-Based 2020
L. Tol, Kristian Thorborg, Sean Lanzin- Rehabilitation of Acute Adductor Inju-
ger, Roald Otten ries in Male Athletes (Serner et al.,
and Per Holmich 2020)
Sergio Jiménez-Rubio, José Luis Validity of a Rehab and Recondition- | 2021
Estévez Rodriguez and Archit Navandar | ing Program Following an Adductor
Longus Injury in Professional Soccer
(Jiménez-Rubio et al., 2021)
Timothy F. Tyler, ATC, Stephen J. Nicho- | The Effectiveness of a Preseason Ex- | 2002
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6.2 Qualitatsprufung der Studien

Die ausgewahlten Studien wurden zusammengefasst, auf ihre Qualitat geprift
und kritisch beurteilt. Um die quantitativen Studien kritisch zu wardigen, wurde
das Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien von Law et al.
(1998) verwendet (Anhang E).
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7 Resultate

In diesem Kapitel werden die gewahlten Studien zur Beantwortung der Fragestellung

kurz zusammengefasst und die Resultate daraus vorgestellt.
7.1 Studie von Serner et al. (2020)

Return to Sport After Criteria-Based Rehabilitation of Acute Adductor Injuries
in Male Athletes — A Prospective Cohort Study

7.1.1 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, die Dauer der Ruckkehr zum Sport und die Rezidivrate
nach einer kriterienbasierten Rehabilitation bei Sportlern mit einer akuten
Adduktorenverletzung zu untersuchen. Gemass Serner et al. (2020) handelt es sich
bei akuten Adduktorenverletzungen um eine der haufigsten Sportverletzungen, es
wurde jedoch noch kein kriterienbasiertes Rehabilitationsprogramm veroffentlicht.
Die Entscheidung, wann ein Athlet beziehungsweise eine Athletin wieder am Mann-
schaftstraining teilnehmen kann, hing bislang von verschiedenen Faktoren ab, insbe-
sondere von der Bedeutung des Sportlers beziehungsweise der Sportlerin und dem
Zeitpunkt der Saison. Im |dealfall soll dieser Entscheidungsprozess mit klaren Krite-
rien stattfinden, um den Athleten beziehungsweise die Athletin sowie das Betreu-
ungsteam zu unterstutzen. Dazu wurde ein standardisiertes kriterien- und ubungsba-
siertes Rehabilitationsprogramm mit spezifischen Meilensteinen innerhalb des RTS-
Kontinuums zusammengestellt. In Tabelle 11 wird die Stichprobengruppe, welche

Serner et al. (2020) fur die Studie definiert hat, genauer erlautert.
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Tabelle 11: Eigene Darstellung der Stichprobenauswahl von Serner et al. (2020)

Ge- Mannliche Sportler

schlecht

Alter 18-40 Jahre

Leis- Teilnahme am Leistungssport (offiziell bei Sportverein oder -verband regis-
tungs- triert, in den zwei hochsten nationalen Ligen im Fussball oder der hdchsten
sport nationalen Wettkampfklasse in einer anderen Sportart)

Verlet- Klinische Diagnose einer akuten Adduktorenverletzung durch Sportmediziner
zung innerhalb von 7 Tagen mittels MRT (Grad 0-3)

N =81 N =14 (MRT Grad 0)

N =20 (MRT Grad 1)
N =30 (MRT Grad 2)
N =17 (MRT Grad 3)
Sportar- Fussball = 47

ten Futsal = 18
Handball =5
Volleyball = 5
Basketball = 4

Kugelstossen = 1

Tischtennis = 1

Das RTS-Kontinuum umfasste drei Meilensteine: klinische Schmerzfreiheit (clini-
cally pain free), Abschluss eines kontrollierten Sporttrainings (controlled sports
training) und Riickkehr zum Mannschaftstraining (full team training). Wiederverlet-
zungen wurden innerhalb des ersten Jahres nach Abschluss des kriterienbasierten

Rehabilitationsprogrammes registriert.
71.2 Interventionen

Alle Athleten absolvierten ein von Sportphysiotherapeuten und Sportphysiotherapeu-
tinnen Uberwachtes standardisiertes, kriterienbasiertes Rehabilitationsprogramm.
Das Programm beinhaltete aktive Basisiibungen mit Progressionen (groin und non-
groin exercises) und davon unabhangige progressive Lauf- und Richtungswechsel-
Ubungen (running & sports function) bis zum ersten Meilenstein (klinische Schmerz-
freiheitkriterien). Bevor das Mannschaftstraining als dritter Meilenstein wieder aufge-
nommen werden konnte, erfolgte eine kontrollierte sportspezifische Trainingsphase
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(controlled sports training) als zweiter Meilenstein. Fir die aktiven Basis- sowie die
Lauf- und Richtungswechseliubungen bewertete der Physiotherapeut vor der jeweili-
gen Sitzung, ob der Sportler in der Lage war, Fortschritte gemass den Kriterien zu er-
zielen. Die Athleten sollten bei Hallensportarten mindestens zwei Sitzungen, bei Frei-
luftsportarten drei Sitzungen absolvieren, bevor sie in die Mannschaft zurickkehrten.
Teilweise wurde das kontrollierte Sporttraining nach Ruckkehr zum Mannschaftstrai-
ning fortgesetzt, so dass die Phase des kontrollierten Sporttrainings langer dauerte
als die Ruckkehr zum Mannschaftstraining.

Nachfolgend ist das Rehabilitationsprogramm als Ubersicht in Abbildung 7 und die
Erklarung zu den Basis-, Lauf- und Richtungswechselibungen sowie dem kontrollier-
ten Sporttraining in Tabelle 12 dargestellt. Das detaillierte Programm inklusive Ubun-
gen istim Anhang A ersichtlich. Aus Griinden der Ubersicht und Verstandlichkeit
wurden die englischen Begriffe in Tabelle 12 nicht Ubersetzt und einheitlich mit der
Abbildung 7 genannt.

Aus urheberrechtlichen Grunden ist diese Abbil-
dung nicht im offentlich zuganglichen Werk vor-

handen.

Abbildung 7: Ubersicht Giber Phasen und Schwerpunkte des Rehabilitationsprogramms. Ablauf der
Phasen im Grundlagenteil (Leisten- und Nicht-Leisten-Ubungen) und im Lauf- und Sportfunktionsteil
konnte unabhangig voneinander erfolgen. Blaue Schattierung zeigt allgemeinen Trainingsschwerpunkt

an, weisse Schattierung die Phasen und Meilensteine fir Rickkehr zum Sport (Serner et al., 2020).
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Tabelle 12: Eigene Darstellung zu den Basis-, Lauf- (groin und non-groin exercises) und Richtungs-

wechsellbungen (running & sports function) (Serner et al., 2020).

Art der Instruktion und Ausfiihrung Kriterien
Ubung
Groin - 9 Leistenlibungen, ausgewahlt auf- Clinically pain free criteria:
Exerci- grund geringer Anforderung an Aus- Schmerzfreie Palpation
ses rustung Schmerzfreie maximale isometri-
- Ausfuhrung: so viele Wiederholungen | sche Adduktion in verschiedenen
wie moglich mit Schmerzintensitat Abduktionsstellungen
von NRS 2/10 (schmerzkontrollierte Schmerzfreie maximale passive
maximale Wiederholungen) Adduktorendehnung
- 3x pro Woche Schmerzfreie Hiftadduktion
Non- - Bei Teilnahme an > 3 Sitzungen pro Ubung mit elastischem Wider-
groin Woche, zusétzliche Ubungen stand bei Wiederholungsmaxi-
Exerci- |- Nicht standardisierte Ubungen fur mum = 10
ses Muskelgruppe der hinteren kinetischen | Schmerzfreie Copenhagen
Kette (Huftabduktoren, -extensoren, Adduktion Ubung 10 Wiederho-
Hamstrings & Waden) lungen
- Abhangig von individuellen Bediirfnis- | Schmerzfreier T-Test bei 100%
sen des Athleten Intensitat (Selbsteinschatzung)
- Keine Leistenschmerzen erlaubt
Running |- Inkl. Sprinten und Richtungswechsel Clinically pain free criteria:
& sports mit und ohne Ball - Schmerzfreie 10x 30m Sprints
function |- Tagliche Steigerung individuell mog- gerade aus bei 100% Intensi-
lich tat (Selbsteinschatzung)
- T-Test schmerzfrei bei 100%
Intensitat
Controlled sports training crite-
ria:
- lllinois Agility Test schmerzfrei
bei 100% Intensitat
- Spider Test schmerzfrei bei
100% Intensitat mit/ohne Ball
- Ballsportarten: individuelle
sportartspezifische Ubungen
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- Keine Progressionen bei Einnahme von Schmerzmitteln
- Therapeutischer Ultraschall, Laser, Dry Needling und dhnliche komplementare

sowie alternative Behandlungen wahrend Rehabilitationsphase verboten

Manuelle Behandlung von Weichteilgewebe an schmerzhafter Stelle verboten, an an-

derer Stelle des verletzen Muskels fiir bis zu 5min erlaubt

71.3 Resultate

Athleten mit akuten Adduktorenverletzungen Grad 1, die das kriterienbasierte Reha-
bilitationsprogramm absolvierten, waren nach knapp zwei Wochen klinisch schmerz-
frei (clinically pain free) und kehrten nach rund drei Wochen wieder zum Mann-
schaftstraining zuruck. Athleten mit Grad 2 Verletzungen waren nach ungefahr zwei
Wochen klinisch schmerzfrei (clinically pain free) und kehrten nach rund drei Wochen
zum Mannschaftstraining zurtck. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen
der Ruckkehrdauer zum Sport der MRT Grad 0 und 1, 0 und 2 sowie 1 und 2, wes-

halb diese unter MRT Grad 0-2 zusammengefasst wurden.

Von den 81 Athleten kehrten 75 zum Mannschaftstraining (Return to Full Team Trai-
ning) zurick (6 wurden exkludiert: 3 konnten nicht kontaktiert werden und bei 3 Ath-
leten wurde der Vertrag nicht erneuert). 50 Athleten absolvierten das vollstandige
Rehabilitationsprogramm. 11 Athleten kehrten zum Mannschaftstraining zurtck, ohne
das sportspezifische Training beendet zu haben. 61 Athleten der Stichprobengruppe
haben das Kriterium zur klinischen Schmerzfreiheit erreicht. Die restlichen 14 Athle-
ten, welche zum Mannschaftstraining zurtckkehrten, kehrten mit Schmerzen oder ei-
ner alternativen Behandlung zuruck. In der untenstehenden Tabelle 13 ist die Dauer
bis zu den drei Meilensteinen angegeben.

In dieser Arbeit wird die Ruckkehr nach MRT Grad 1 und 2 Verletzungen analysiert
(in Tabelle 13 blau markiert). Fir Athleten mit Grad 1 Verletzungen betrug die Dauer
bis zur klinischen Schmerzfreiheit durchschnittlich 13 Tage, bis zum Abschluss des
kontrollierten Sporttrainings 17 Tage und bis zur Ruckkehr zum Mannschaftstraining
durchschnittlich 21 Tage. Die durchschnittliche Dauer fur Athleten mit einer Verlet-
zung des Grades 2 bis zur klinischen Schmerzfreiheit betrug 17 Tage, bis zum
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Abschluss des kontrollierten Sporttrainings 25 Tage und bis zur Ruckkehr zum

Mannschaftstraining 21 Tage.

Tabelle 13: Dauer bis zu den drei Meilensteinen (Eigene Darstellung nach Serner et al., 2020)

Clinically Pain-Free Completion of Con- Return to Full Team

trolled Sports Training | Training

n Dauer in Tagen n Dauer in Tagen n | Dauerin Tagen

Alle Ad- 61 | 15(12-29) [6-166] | 50 | 24 (16-34) [9-212] | 75 | 22 (15-33) [5-224]
duktoren-
ver-

letzungen

MRT Grad | 12 | 13 (11-14)[6-23] |9 | 16(15-17)[10-27] | 13 | 17 (13-18) [5-27]
0

MRT Grad | 16 | 13 (11-17)[7-33] | 13 | 17 (16-21)[9-37] | 18 | 21 (16-26) [7-41]
1

MRT Grad | 20 | 17 (11-24) [7-44] 16 | 25 (15-30) [10-64] | 28 | 21 (14-28) [7-57]
2

MRT Grad | 48 | 13 (11-21) [6-44] | 38 | 17 (15-27) [9-64] 59 | 18 (14-27) [5-57]
0-2

MRT Grad | 13 | 55 (31-75) [27- | 12 | 68 (51-84) [32- 16 | 78 (68-98) [35-224]
3 166] 212]

Anmerkung: Daten in Median (Interquartilbereich/interquartile range) [Spannweite/range] angegeben.

Die Rezidivrate innerhalb eines Jahres wurde untersucht. Diese betrug insgesamt
8%, wobei die Verletzungen mehrheitlich in den ersten zwei Monaten nach der Rick-
kehr ins Mannschaftstraining auftraten. Athleten, die den RTS-Meilenstein 1 erreich-
ten, hatten, wie in Tabelle 14 dargestellt, eine signifikant niedrige Rezidivrate als Ath-
leten, die ihn nicht erreichten (0-2 Monate: 3% versus 21%, P = .015, 0-6 Monate 5%
versus 21%, P = .045, 0-12 Monate 5% versus 21% P = .048).

Athleten, die den RTS-Meilenstein 2 erreichten, hatten eine nicht signifikant niedrige

Rezidivrate als Athleten, die diesen nicht erreichten (6% versus 13%, P = .366).
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Tabelle 14: Anzahl Rezidive (Eigene Darstellung nach Serner et al., 2020)

Return to Completion | No Comple- | Clinically No Clini-
Full Team of Con- tion of Con- | Pain-Free cally Pain-
Training trolled trolled Free
Sports Sports
Training Training
Alle 75 50 25 61 14
Adduktoren-
verletzun-
gen, n
Rezidive
0-2 Monate | 5/74 (7) 2/50 (4) 3/24 (13) 2/60 (3) 3/14 (21)
0-6 Monate | 6/73 (8) 3/49 (6) 3/24 (13) 3/59 (5) 3/14 (21)
0-12 Monate | 6/72 (8) 3/48 (6) 3/24 (13) 3/58 /5) 3/14 (21)

Anmerkung: Daten als Anzahl der Rezidive/Anzahl der zum jeweiligen Zeitpunkt kontaktierten Sportler
(%) angegeben. Drei Athleten konnten fiir die Nachuntersuchung nicht kontaktiert werden, da sie in

ein anderes Land umgezogen sind.

7.2 Studie von Jiménez-Rubio et al. (2021)

Validity of a Rehab and Reconditioning Program following an adductor longus

injury in professional soccer

7.21 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war, ein Rehabilitations- und Rekonditionierungsprogramm (RRP)
fur Adduktorenverletzungen durch Experten zu validieren und die Wirksamkeit durch
die Anwendung im Profifussball zu bestimmen. Jiménez-Rubio et al. (2021) stellten
aufgrund der nachgewiesenen hohen Anzahl an Adduktorenverletzungen sowie de-
ren Rezidiven im Profifussball die Vermutung auf, dass die derzeitigen Rehabilitati-
onsprogramme unzureichend sind. Es sollten Praventions- und Rehabilitationspro-
gramme entwickelt werden, um die Athleten auf die besonderen Anforderungen des
Sports vorzubereiten. Die Leistungsfahigkeit soll vollumfanglich wiederhergestellt und
das Risiko fur Rezidive vermindert werden. Dafur wurde ein 20 Elemente umfassen-

des RRP entwickelt, welches von Experten (promovierte Sportwissenschaftler und -
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wissenschaftlerinnen, Physiotherapeuten und -therapeutinnen mit Doktortitel sowie
Fitnesstrainer und -trainerinnen) anonym validiert und anschliessend bei zwdlf ver-
letzten Profifussballern angewendet wurde. In Tabelle 15 wird die Stichproben-
gruppe, welche Jiménez-Rubio et al. (2021) fir die Studie definiert hat, naher erlau-
tert.

Tabelle 15: Eigene Darstellung der Stichprobenauswahl von Jiménez-Rubio et al. (2021)

Geschlecht | Mannliche Sportler

Alter Durchschnitt: 23.75 Jahre

Grosse Durchschnitt: 189.56cm

Gewicht Durchschnitt: 76.89kg

Leistungs- | Zugehdrigkeit zu einem Profifussballverein in Saison 2018-2019 und 2019-

sport 2020 in der ersten und zweiten spanischen Liga

Verletzung | Medizinisch diagnostizierte Adduktor-Longus-Verletzung Grad Il, diagnosti-
ziert durch Ultraschall oder MRT

N=12 N =7 Spanien

N= 1 Aquatorialguinea
N= 2 Uruguay

N =1 Senegal

N =1 Argentinien

7.2.2 Interventionen

Das 20 Elemente umfassende Rehabilitations- und Rekonditionierungsprogramm
wurde in zwei Teile gegliedert. Das Indoor-Reha-Programm (IR) umfasste 16 Ele-
mente und zielte auf die Kraftigung des verletzten Muskels sowie auf die Wiederher-
stellung der Bewegungsfahigkeiten. Das On-Field-Rekonditionierungsprogramm
(OFR), welches vier Elemente beinhaltete, fokussierte auf das Wiedererlernen der
sportartspezifischen Bewegungsfahigkeiten und korperlichen Anforderungen (inklu-
sive konditionelle Fahigkeiten). Die einzelnen Elemente wurden in einer progressiven
Reihenfolge angeordnet. Tabelle 16 zeigt eine Ubersicht des RRP, im Anhang B wird
das Programm inklusive Ubungen detailliert dargestellt.

Die 16 Experten bewerteten die einzelnen Elemente auf einer 5-stufigen Skala und
beurteilten dessen Validitat. Im Kapitel 7.2. wird im Zusammenhang mit der Qualitat

der Studie auf die Bewertung naher eingegangen.
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Tabelle 16: Ubersicht des RRP unterteilt in IR und OFR (eigene Darstellung nach Jiménez-Rubio et
al., 2021)

Phase | Fokus Ausstiegskriterien
IR - Mobilitdt und Stabilitat - Keine Schmerzen im Ruhezu-
- Kraftigung stand (DOMS akzeptiert)
- Bewegungsfahigkeiten: Laufen, Dre- - Volles schmerzfreies ROM und
hen, Springen etc. schmerzfreie Kraftibungen im
) vollen ROM (NRS 2/10 akzep-
- Ubungen innerhalb NRS 2/10 tiert)

-> Uberwacht von einem Trainer, welcher | Schmerzfreie Ausfiihrung von

6x pro Woche Einzelsitzungen anbot Laufbewegungen (45% der

Hochstgeschwindigkeit)

OFR |- Wiedererlernen von sportartspezifi- | Schmerzfreie Ausfiihrung multidi-

schen Bewegungsfahigkeiten, offene rektionaler Bewegungen (nied-

und geschiossene Bewegungskette rige & mittlere Geschwindigkeit)

- Sportartspezifische koérperliche Anfor- | Bewaltigung plyometrischer Auf-

derungen, mit und ohne Fremdeinwir- gaben in verschiedenen Ebenen

kung - Ultraschalluntersuchung ergab

; eine korrekte Ausrichtung der
- Ubungen innerhalb NRS 2/10

- Programm wird von einem Trainer Uber-

Muskeln ohne Anzeichen von

Odemen
wacht, welcher 6x pro Woche Einzelsitzun-

gen anbot

Anmerkung: DOMS = delayed onset muscle soreness (Muskelkater, welcher verzdgert einsetzt).

Absolvierte ein Athlet die 20 Elemente des Programms erfolgreich, wurde dieser zum
Mannschaftstraining zugelassen. Das medizinische und das Trainingspersonal ver-
wendeten klinische und funktionelle Ausstiegskriterien (vgl. Tabelle 16) anstelle einer
bestimmten Dauer, um den Fortschritt im Programm zu bestimmen und legten fest,
wann ein Spieler wieder am Mannschaftstraining teilnehmen konnte. Erfasst wurden
die Anzahl Tage ab Programmstart bis zur Ruckkehr des Spielers zum Mannschafts-
training sowie die Anzahl Rezidive wahrend 15 Wochen nach Abschluss des Pro-

gramms.
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7.2.3 Resultate

Alle 20 Elemente des Programms wurde von den 16 Experten im Hinblick auf die
Ruckkehr zum Sport als valide eingestuft, die quantitativen Werte waren hinsichtlich
der inhaltlichen Validitat hoch.

Die Athleten mit einer M. adductor longus Verletzung Grad 2 kehrten nach durch-
schnittlich 13.08 Tagen (Tabelle 17) zum Mannschaftstraining zuriick. Diese Dauer
war laut Jiménez-Rubio et al. (2021) vergleichbar mit den Ergebnissen der Studie
von Serner et al. (2020), gemass welcher die Anzahl Tage zwischen Verletzung und
der Ruckkehr des Spielers zum Mannschaftstraining zwischen 14 und 28 Tagen be-
trug. Neben der knapp zweiwochigen Ausfallzeit berichtete keiner der Athleten wah-
rend der 15-wochigen Beobachtungszeit Uber eine erneute Verletzung.

Tabelle 17: Dauer in Tagen von der Verletzung bis zu den drei verschiedenen Trainings-Phasen (Ei-

gene Darstellung nach Jiménez-Rubio et al., 2021)

Indoor Rehab Pro-

On-Field Recondi-

Return to Training

gram (Tage) tioning Program (Tage)
(Tage)
12 Athleten 6.08 (£ 0.81) 5.33 (£1.40) 13.08 11.42)

7.3 Studie von Tyler et al. (2002)

The effectiveness of a preseason exercise program to prevent adductor muscle

strains in professional ice hockey players

7.31 Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war es, die Wirksamkeit eines vorsaisonalen Interventionsprogram-
mes zur Pravention von Adduktorenverletzungen bei professionellen Eishockeyspie-
lern zu Uberprifen. Tyler et al. (2002) legten dar, dass akute Adduktorenverletzungen
zu den haufigsten Verletzungen im Eishockey gehoren. Mit der Studie sollte unter-
sucht werden, ob bei den Teilnehmenden, die als Risikogruppe eingestuft wurden,
die Haufigkeit von Adduktorenverletzungen durch praventive Kraftigung der
Adduktoren verringert werden kann. Eine Schwache der Adduktoren wurde als
starkster Risikofaktor fur eine akute Adduktorenverletzung identifiziert. Das
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Verhaltnis zwischen Abduktoren- und Adduktorenkraft war der beste Pradiktor fur
eine spatere Verletzung. Die genaue Stichprobengruppe ist in Tabelle 18 dargestelit.
Basierend auf dem Programm wurde ein Rehabilitationsprogramm entwickelt. Der
Fokus lag auf der Wiederherstellung des Verhaltnisses zwischen Adduktions- und
Abduktionskraft des verletzten Beins. Dies erfolgte im Rahmen eines therapeuti-
schen Trainingsprogrammes, entsprechend dem Praventionsprogramm, sobald der

verletzte Spieler die fruhe Wundheilungsphase uberstanden hatte.

Tabelle 18: Eigene Darstellung der Stichprobenauswahl von Tyler et al. (2002)

Geschlecht | Mannliche Sportler
Alter 24 (+ 4.5 Jahre)
Grosse 187cm (£ 7cm)
Gewicht 91 kg (+ 8kg)

Leistungs- | Unter Vertrag bei professionellen Eishockeymannschaft der nationalen Eis-

sport hockeyliga in Saisons 1999-2000 und 2000-2001
Risiko- Verhaltnis zwischen Abduktoren- und Adduktorenkraft weniger als 80%
gruppe
N =33
7.3.2 Intervention

Vor den Saisons 1999-2000 und 2000-2001 nahmen alle Spieler, die bei einer pro-
fessionellen Eishockeymannschaft der Nationalen Eishockeyliga unter Vertrag stan-
den, an einer Voruntersuchung teil, um bestehende Verletzungen festzustellen und
die Kraft der Huftmuskulatur zu testen. Alle Spieler, deren Verhaltnis zwischen der
Adduktoren- und Abduktorenkraft weniger als 80% betrug, nahmen in der Vorsaison
an einem sechswochigen Interventionsprogramm zur Starkung der Adduktorenmus-
kulatur teil. Das Programm bestand aus konzentrischer, exzentrischer und funktionel-
ler Starkung der Adduktoren sowie einem sportspezifischen Training. Die Athleten
absolvierten in der Vorsaison sechs Wochen lang drei Sitzungen pro Woche. Das de-
taillierte Programm wird im Anhang C dargestellt. Basierend darauf wurde das ‘Pos-
tinjury Program’ entwickelt (Anhang C), welches in Tabelle 19 erklart wird.
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Tabelle 19: Erklarung Postinjury-Program (eigene Darstellung)

Phase Fokus Meilenstein
Phase 1: - Akutes Management (RICE), manuelle | - Konzentrische Adduktion
Akut Techniken gegen Schwerkraft
- Submaximale isometrische Kontraktion schmerzfrei
der Adduktoren
- Mobilitat der Hufte
- Hohe Anzahl Wiederholungen
- Kraftigung der oberen Extremitat, des
Rumpfes und der kontralateralen unte-
ren Extremitat
- Gleichgewicht, Koordination und Stabi-
litat
Phase 2: - Stabilitdt, Koordination - ROM der betroffenen un-
Subakut - Kraftigung der Adduktoren gegen Wi- teren Extremitat gleich der
derstand nicht betroffenen Extremi-
- allgemeine Kraftigung untere Extremitat tat
und Rumpf - Adduktorkraft 75% der
- Mobilitat, Koordination, Stabilitat ipsilateralen Abduktorkraft
der betroffenen Extremitat
Phase 3: - Ubungen der Phase 2 mit Steigerung - Adduktorenkraft 90-100%
sportart- von Gewicht, Intensitat und Geschwin- der Abduktorenkraft
spezifisches digkeit - Adduktorenkraft der be-

Training - Sportspezifische Bewegungen und troffenen Seite gleich der
Techniken Adduktorenkraft auf der
- Plyometrische Ubungen nicht betroffenen Seite
7.3.3 Resultate

In den beiden Saisons nach der Intervention traten drei akute Adduktorenverletzun-

gen auf, ein verletzter Spieler hatte das Programm nicht beendet. Wie in Tabelle 20

dargestellt, betrug die gemeldete Haufigkeit 3.2 Adduktorenverletzungen pro 1000

Spielexpositionen (8 von 21 Spielern mit einem Verhaltnis zwischen Adduktions- und

Abduktionskraft von weniger als 80% erlitten eine Verletzung). Nach der Intervention
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konnte die Haufigkeit auf 0.71 pro 1000 Spielexpositionen reduziert werden (nur 3

von 33 Risikospieler erlitten eine Verletzung). Dies stellt eine signifikante Verringe-

rung des Risikos einer Verletzung dar (P < 0.05).

Tabelle 20: Vergleich der Adduktorenzerrungen zwischen den Saisons vor der Intervention und nach

der Intervention (Eigene Darstellung nach Tyler et al., 2002)

Variabel Saisons vor Inter- | Interventions- P Wert
vention saisons

Anzahl Spieler 47 58

Verletzungshaufig- | 17 13.6 0.08

keit insgesamt (pro

1000 Spieler)

Anzahl Ad- 11 3 <0.01

duktorenzerrungen

Inzidenz von 3.2 0.71 <0.05

Adduktorenzerrun-

gen (pro 1000

Spiele)

Anzahl der Risiko- | 8 von 21 3 von 33 <0.05

spieler mit

Adduktorenzerrun-

gen

FUr die drei Spieler, welche trotz Praventionsprogramm eine akute Adduktorenverlet-
zung erlitten hatten, wurde basierend auf dem Praventionsprogramm ein Rehabilitati-
onsprogramm zusammengestellt. Nach der fruihen Heilungsphase lag der Schwer-
punkt, wie auch im Praventionsprogramm, auf der Wiederherstellung des Verhaltnis-
ses zwischen Adduktions- und Abduktionskraft. Das detaillierte Rehabilitationspro-
gramm und das Praventionsprogramm sind im Anhang C dargestellt.

7.4 Zusammenfassung der Resultate

In den ausgewahlten Studien wurden drei Rehabilitationsprogramme analysiert, die
bei Leistungsportlern im Hinblick auf die Wiederaufnahme der sportlichen Aktivitat
nach einer akuten Adduktorenverletzung eingesetzt wurden. Um die Programme ver-

gleichbar zu machen, hat die Autorin die einzelnen Programmelemente in sechs
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studientbergreifende Parameter (Akutes Management, Mobilitat, Stabilitat und Koor-
dination, Kraftigung, Plyometrie sowie sportartspezifisches Training) eingeteilt. Ein-
fachheitshalber wird die Studie von Serner et al. (2020) als Studie 1, die Studie von
Jiménez-Rubio et al. (2021) als Studie 2 und die Studie von Tyler et al. (2002) als
Studie 3 bezeichnet. Tabelle 21 zeigt auf, wann und wie lange die studienspezifi-
schen Parameterelemente eingesetzt wurden, gemessen in Tagen seit Programm-
start. Tag O gilt als Start des Programms. Da das Post-Injury-Program in Studie 3
keine Resultate hinsichtlich der RTS-Dauer in Tagen aufzeigt, hat die Autorin das in
drei Phasen dargestellte Programm (aktutes, subakutes und sportspezifisches Trai-
ning) hinsichtlich der Dauer in Tagen an die Wundheilungsphasen nach van den
Berg (2016) angepasst.
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Tabelle 21: Ubersicht der studieniibergreifenden Parameter (iber die Rehabilitationsdauer der drei

Studien (eigene Darstellung)

Studie 1 blau, Studie 2 orange, Studie 3 griin

Zeit in Ta-

gen

Parameter

—

0123456789 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Akutes Ma-

nagement

Mobilitat

Stabilitat,
Koordina-

tion

Kraftigung

Plyometrie

Lauftraining

Skatingtraining

Sportart-
spezifisches

Training

RTS

Die Resultate haben gezeigt, dass eine aktive Trainingstherapie basierend auf den in

Tabelle 21 aufgeflihrten Parametern bei Leistungssportlern mit akuten adduktorenas-

soziierten Leistenschmerzen, welche ausschliesslich durch Zerrungen und partiellen

Muskelrissen des M. adductor longus verursacht werden, als physiotherapeutische
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Intervention einen positiven Effekt hinsichtlich der Ruckkehr zur sportlichen Aktivitat
zeigt. Die Athleten kehrten zwischen durchschnittlich 13 und 21 Tagen (Tabelle 22)
nach Beginn des Rehabilitationsprogrammes wieder zum Mannschaftstraining zu-

ruck. Die Resultate zeigen auf, dass vergleichbare Interventionen in den drei Studien

zu unterschiedlicher RTS-Dauer fuhrten.

Tabelle 22: Uberblick Uber Resultate der drei analysierten Studien hinsichtlich RTS-Dauer und Anzahl

Rezidive (eigene Darstellung)

Studie n Durchschnittliche RTS-Dauer in Tagen Rezidive, n
(%)
Studie 1 18 (Grad 1) | 21 6 (8%)
(Interquartilbereich 16-26 / Spannweite 7-41)
28 (Grad2) | 21
(Interquartilbereich 14-28 / Spannweite 7-57)
Studie 2 12 13.08 0 (0%)
Studie 3 Ca. 3 Wochen Nicht be-
kannt
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8 Diskussion

Im vorliegenden Kapitel sollen die Kernaspekte und die Resultate der ausgewahlten
Studien, gemessen an der in dieser Arbeit eingangs gestellter Fragestellung und in

Bezug zum theoretischen Hintergrund, verglichen werden.
8.1 Untersuchte Population

Wie in den Tabellen 11, 15 und 18 des Kapitels 6 zusammenfassend dargestellt, wird
eine homogene Patientengruppe untersucht. Bei den Teilnehmenden handelt sich in
allen Studien um mannliche Leistungssportler mit einer akuten Adduktorenverlet-
zung. Laut Keel et al. (2010) kommt diese Art von Verletzung vor allem im Fussball
und im Eishockey vor, dies zeigt sich in der untersuchten Stichprobengruppe der drei
Studien, wonach die Mehrheit der Teilnehmenden in diesen Sportarten vertreten ist.
Der Leistungssport wird in den Studien Ubereinstimmend dahingehend definiert, dass
nur Athleten miteinbezogen werden, welche in den beiden hochsten nationalen Wett-
kampfklassen im Fussball oder in der h6chsten nationalen Liga in anderen Sportar-
ten aktiv sind. Diese Definition stimmt mit der in der Einleitung beschriebenen Defini-
tion von Kempf et al. (2021) zum Begriff des Leistungssportes Uberein, wonach die
hochsten Ligen durch das Streben nach Hochstleistungen, die ausgepragte Wett-
kampforientierung und die Ausrichtung an internationalen Leistungsvergleichen ge-
kennzeichnet sind. Alle Studien inkludieren ausschliesslich mannliche Leistungs-
sportler mit einer akuten adduktorenassoziierten Leistenverletzung, wobei der Grad
der Verletzung unterschiedlich ist. Wahrend Studie 1 ein kriterienbasiertes Rehabili-
tationsprogramm fur Verletzungen der Grade 0-3 aufstellt, konzentriert sich das Pro-
gramm der Studie 2 auf Verletzungen Grad 2. Dies lasst — unabhangig der Tatsache,
dass die RTS-Dauer aus physiologischen Griunden bei Grad 3 Verletzungen langer
ist als bei tieferen Graden - vermuten, dass das Programm in Studie 2 einen anderen
Aufbau und andere Elemente umfasst und mit ein Grund sein kann, dass die RTS-

Dauer kurzer ist.

Die Stichprobengruppe ist in allen Studien zu klein, um eine Generalisierbarkeit der
Ergebnisse auf alle Leistungssportler und Leistungssportlerinnen mit akuten
Adduktorenverletzungen sicherzustellen. Damit die Stichprobe als reprasentativ gilt,

muss sie ausreichen, um allgemeingultige Ruckschlusse auf die Gesamtpopulation
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zu ziehen (Polgar & Thomas, 2000). Unter dieser Voraussetzung kénnen auch kleine
Stichproben reprasentativ sein, wenn aufgrund der Merkmale der Untersuchung si-
chergestellt werden kann, dass die Stichprobe die Mehrheit der Population wider-
spiegelt (Hicks, 2008). In dieser Arbeit handelt es sich bei der Gesamtpopulation um
Athleten sowie Athletinnen generell aus dem Leistungssport mit akuten Adduktoren-
verletzungen Grad 1 und 2 (Geschlecht sowie Sportart ist nicht definiert). Die Resul-
tate aus den Studien 1 und 2 sind nicht reprasentativ fur die untersuchte Gesamtpo-

pulation.

In der untersuchten Stichprobe sind ausschliesslich mannliche Leistungssportler ent-
halten. Deshalb kdnnen keine Aussagen zu weiblichen Athletinnen gemacht werden.
Zudem werden nur Leistungssportler bertcksichtigt, wodurch die Frage offenbleibt,
ob sich die Resultate auch auf den Breitensport Ubertragen lassen. Wie in Kapitel 4
beschrieben, sollen laut Kiel & Kaiser (2020) bei akuten Adduktorenverletzungen im
Rahmen eines Rehabilitationsprogrammes nach dem akuten Management auf die
Verbesserung des Bewegungsumfangs und die Kraftigung des betroffenen Beins
und Rumpfes fokussiert werden, begleitet von einem Programm zur Ruckkehr zum
Sport, das je nach Anforderungen unterschiedlich aufgebaut ist. Das lasst vermuten,
dass das akute Management und die Basisibungen (Beweglichkeit, Kraft, Stabilitat
und Koordination) auch im Breitensport angewendet werden kénnen. Die plyometri-
schen und sportartspezifischen Ubungen sowie die Anzahl Trainingseinheiten pro
Woche mussen auf die individuellen Anforderungen des Patienten oder der Patientin

angepasst werden.
8.2 \Validitat der Studien

In allen Studien wurden der Zweck, das Ziel und die Notwendigkeit der Studien ange-
geben, relevante Hintergrundliteratur ist vorhanden und die Stichprobengruppe wird
detailliert beschrieben. Die durchgefuhrten Assessments und die Resultate der Stu-

dien werden ausfiihrlich beschrieben.

Als negativ bewertet wird die kleine Stichprobe in allen Studien und in Studie 1 die
hohe Anzahl an Dropouts. Von den anfangs miteinbezogenen 81 Athleten mit akuten
Adduktorenverletzungen (Grad 0-3) haben 50 das gesamte kriterienbasierte Rehabi-

litationsprogramm absolviert. Auffallend dabei ist, dass unter den exkludierten
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Teilnehmenden 11 Athleten trotz Schmerzen ins Mannschaftstraining zurtickkehrten.
Dies lasst vermuten, dass der Druck, schnell wieder einsatzfahig zu sein, bei den
Leistungssportlern besonders gross ist.

In allen Studien wurden klinische Messungen ausgefuhrt, wobei sich die Messungen
in Studie 3 auf das Praventionsprogramm beziehen.

In Studie 1 wurden die klinischen Messungen, die auf Beweglichkeit, Kraft und Deh-
nung der Adduktoren fokussieren, vor Beginn und nach Abschluss des Programms
durchgefihrt. Die Athleten mussten zusatzlich den HAGOS (Copenhagen Hip and
Groin Outcome Score) Fragebogen ausflllen, der aus 5 Subskalen (Symptome,
Schmerz, Alltagsaktivitaten, Leistungsfahigkeit/Sport und Lebensqualitat) besteht
und nicht-medizinische Faktoren berucksichtigt. Der Fragebogen ist im Anhang D
aufgefuhrt. In allen Unterskalen erreichten die Athleten nach Abschluss des Rehabili-
tationsprogramms gemass den Autoren hohere Werte als vor Beginn. Der Einbezug
der individuellen Situation des Athleten, einschliesslich psychologischer, sozialer so-
wie sport- und trainingsbezogene Bereiche erhdhen die Aussagekraft dieser Studie,
da diese gemass Hainline et al. (2017) in der Schmerzbehandlung mitbertcksichtigt
werden mussen.

In Studie 2 wurden die 20 Elemente des Rehabilitations- und Rekonditionierungspro-
gramms an 16 Experten geschickt, welche auf einer 5-stufigen Likert-Skala die ein-
zelnen Elemente bewerteten. Die tiefste Bewertung lag bei 1, was einer geringen Re-
levanz, die hochste bei 5, was einer hohen Relevanz entsprach. Mittels Aiken V, ei-
nem in der wissenschaftlichen Literatur verwendeten Validierungssystem, wurde der
Koeffizient der inhaltlichen Validierung berechnet und die 95%-Konfidenzintervalle
ermittelt, wobei ein Element als validiert galt, wenn der Wert von Aiken V 0.75 betrug
(Penfield & Giacobbi, Jr., 2004). Alle 20 Elemente wurden von den Experten als va-
lide eingestuft und fur die Anwendbarkeit des Rehabilitations- und Rekonditionie-

rungsprogramms bei akuten Adduktorenverletzungen spricht.
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8.3 Beurteilung der Interventionen in Bezug auf die Resultate

8.3.1 Auswahl der Ubungen

Die in den Studien angewendeten Rehabilitationsprogramme konnen in Bezug auf
die in Tabelle 21 aufgestellten Parameter verglichen werden. Sie unterscheiden sich
innerhalb der Parameter bezliglich der einzelnen Elemente beziehungsweise Ubun-
gen. Dies konnte ein Hinweis dafur sein, dass sich die RTS-Dauer zwischen der ers-
ten und zweiten Studie um sieben Tage unterscheiden. In Studie 1 basiert die
Ubungsauswahl gemass den Autoren auf deren klinischen Erfahrung bei der Be-
handlung von Leistungssportlern mit akuten Leistenverletzungen sowie auf in der
Studie aufgefuhrten Literatur zur Aktivierung des M. adductor longus, zum allgemei-
nen Kraftzuwachs sowie zur Behandlung von chronischen adduktorenassoziierten
Leistenschmerzen. Weiter wurden Pilotversuche mit 40 Patienten und Patientinnen
wahrend der Entwicklung des Programms durchgefuhrt. Das Krafttraining in Studie 2
basiert auf exzentrisch-quasi-isometrische Ubungen, da die Effektivitat dieser Ubun-
gen in Bezug auf Morphologie, Muskeldicke und neuromuskulare Funktion in der Li-
teratur gezeigt wurde (Oranchuk et al., 2019) und fir die Stimulierung des gescha-
digten Muskels sowie fur die Forderung der Bindegewebsreparatur essentiell ist
(Neumann, 2010).

Das post-injury-program in Studie 3 basiert auf dem untersuchten Praventionspro-
gramm. Dieses fokussiert auf die Kraftigung der Adduktoren, da ein Verhaltnis von
weniger als 80% zwischen Abduktoren- und Adduktorenkraft von den Autoren als Ri-
sikofaktor beurteilt wird. Die Ubungen basieren, wie auch in Studie 1, auf dem Trai-
ningsprogramm bei chronischen adduktorenassoziierten Leistenschmerzen von Hol-
mich et al. (1999). Danach konnte eine signifikante Verbesserung der Schmerzen
von den Teilnehmenden nachgewiesen werden, welche die Adduktoren aktiv trainier-
ten. Dies im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die passiv mit Dehnung, Massage
und elektrischer Stimulation behandelt wurde. Die Vergleichbarkeit der Ubungen ist
in den Programmen von Studie 1 und 3 sichtbar, welche im Anhang A und C aufge-
fuhrt sind.

Der Grad der Muskelverletzung war in den Studien unterschiedlich. Wahrend Studie
1 ein kriterienbasiertes Rehabilitationsprogramm fur Verletzungen der Grade 0-3 auf-
stellt, konzentriert sich das Programm der Studie 2 auf Verletzungen des Grades 2.
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Es lasst vermuten, dass das Programm in Studie 2 demzufolge andere Elemente
umfasst und mit ein Grund sein kann, dass die RTS-Dauer kurzer ist. Das Post-In-
jury-Program in Studie 3 enthalt diesbezlglich keine naheren Angaben, es bezieht
sich allgemein auf ‘adductor strains’.

Auch wenn das Post-Injury-Program in Studie 3 basierend auf dem untersuchten
Praventionsprotokoll entwickelt und nicht spezifisch getestet, validiert und an Athle-
ten ausprobiert wurde, wird es in der Literatur als Rehabilitationsprogramm bei
akuten Adduktorenverletzungen genannt (unter anderem im Buch von Andrews et al.
(2012)). Dies deutet darauf hin, dass ein direkter Zusammenhang besteht zwischen
einem Praventions- und einem Rehabilitationsprogramm, dies sollte in zukunftigen

Forschungen genauer analysiert werden.
8.3.2 Programmstart und akute Phase

Wie in Tabelle 21 dargestellt, werden die Tage nach Beginn des Programms bis zur
Ruckkehr zum Mannschaftstraining gezahlt. Der Programmstart in Bezug auf die
Wundheilung erfolgt in den ausgewahlten Studien zu unterschiedlichen Zeitpunkten.
In Studie 1 startet das Programm zwischen dem 3. und 6. Tag nach der Verletzung.
Damit beginnt das Programm in der Proliferationsphase (van den Berg, 2016). In der
akuten Phase werden keine Interventionen beziehungsweise eine Begleitung der
Athleten aufgefuhrt. Das Programm in Studie 2 beginnt nach 2-3 Tagen nach der
Verletzung, in der akuten Phase werden die Athleten von einem medizinischen Per-
sonal betreut, die Interventionen sind nicht beschrieben. Laut Mauch et al. (2013) ist
das akute Management mittels RICE-Prinzip zentral, um die Retraktion der Mus-
kelstimpfe und die Einblutung gering zu halten, damit keine grosse Narbe entsteht.
Aus diesem Grund ist davon auszugehen, dass das Management in der akuten
Phase einen positiven Einfluss auf die Dauer bis zur Ruckkehr zum Mannschaftstrai-
ning haben kann.

Das Post-Injury-Program der Studie 3 startet unmittelbar nach der Verletzung und
das akute Management erfolgt unter anderem mittels RICE-Prinzip. Wie im Kapitel 4
beschrieben, ist die Frihmobilisation zur Aufrechterhaltung der Beweglichkeit sowie
zur Verhinderung einer Atrophie essenziell. Das Fehlen des akuten Managements in
Studie 1 kann ein Grund dafur sein, dass die RTS-Dauer im Vergleich zur Studie 2
langer ist in Bezug auf Grad 2 Verletzungen.
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8.3.3 Programmfokus

Alle drei untersuchten Programme fokussieren darauf, dass der verletzte Muskel be-
reits mit Beginn der Rehabilitation beziehungsweise unmittelbar nach der Verletzung
aktiviert wird. Die Mobilitat beziehungsweise die Aufrechterhaltung der Beweglichkeit
ist in allen drei Programmen von Anfang an enthalten und zeigt somit deren Wichtig-
keit in der Frihphase der Rehabilitation auf (Tabelle 21).

Die Parameter der Kraftigung sind in der Studie 1 und 3 vergleichbar und fokussieren
auf die Kraftigung der Adduktoren (konzentrisch und exzentrisch) und des Rumpfes
sowie auf Stabilitat und Koordination mit einer progressiven Steigerung von Intensi-
tat, Gewicht und Geschwindigkeit. Das kriterienbasierte Rehabilitationsprogramm in
Studie 1 hat neben den aktiven Basisubungen ein Programm mit progressiven Lauf-
und Richtungswechsellibungen, welches parallel durchgefuhrt wird. Das Skating-
Technik-Training wird im Post-Injury-Program im sportspezifischen Training aufge-
nommen, ein Lauftraining ist nicht enthalten. Das Rehabilitations- und Rekonditionie-
rungsprogramm in Studie 2 ist hinsichtlich Mobilitat vergleichbar mit den Program-
men in den Studien 1 und 3. Das IR-Programm umfasst im Gegensatz zu den letzt-
genannten Studien plyometrische Elemente (beispielsweise Spriinge) mit leichter In-
tensitat. Zudem fokussiert der Parameter Kraftigung nicht spezifisch auf die
Adduktorenmuskulatur, sondern generell auf die Huftstabilisierung, was von den Ex-
perten, welche die Elemente validiert haben, kritisiert worden ist. Die fehlende spezi-
fische Adduktorenkraftigung konnte sich auf die Rezidivrate negativ auswirken, da
ein Verhaltnis zwischen Abduktoren- und Adduktorenkraft von weniger als 80% als
Risikofaktor fur Adduktorenverletzungen gilt.

Das kriterienbasierte Rehabilitationsprogramm in Studie 1 hat fur jede Phase des
Trainings Progressionskriterien bis zur klinischen Schmerzfreiheit und der Vollen-
dung des kontrollierten Sporttrainings. Auch die Programme in den Studien 2 und 3
verwenden vergleichbare klinische Meilensteine zwischen den Programmphasen, um
die Progressionen objektivieren zu konnen. Die definierten Kriterien vereinfachen
und standardisieren die Anwendung in der Praxis. Einzelne Kriterien, wie die
Schmerzfreiheit, beinhalten eine subjektive Beurteilung der Athleten und es ist nicht
auszuschliessen, dass die Athleten aufgrund des Drucks oder subjektiven Einschat-

zung schneller zum Training zurtckkehren.
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Nicht-medizinische Faktoren werden in den Programmen in den Studien 2 und 3
nicht beachtet, konnen die RTS-Dauer jedoch beeinflussen. Der Druck des Athleten
ist abhangig von der Saisonphase und der Wichtigkeit des Athleten und sollte nach
Auffassung der Autorin im Rahmen eines Rehabilitationsprogramms bertcksichtigt
werden. Die grosse Dropoutquote in Studie 1 zeigt diese Problematik auf, wonach
Athleten trotz Schmerzen zum Mannschaftstraining zurickkehrten, ohne das Pro-

gramm zu beenden.
8.34 Ausfiihrung

Die Anzahl Trainingseinheiten ist in den untersuchten Rehabilitationsprogrammen
unterschiedlich. Die Athleten in Studie 1 hatten drei Trainingseinheiten fur das leis-
tenspezifische Programm und konnten an den anderen Tagen die nicht verletzten
Muskeln trainieren. In Studie 2 bot der Rehabilitation-Fitness-Coach sechs Einheiten
pro Woche an, es ist nicht klar definiert, wie viele Einheiten die Athleten tatsachlich
absolvierten, was die RTS-Dauer beeinflussen kann.

Beim kriterienbasierten Rehabilitationsprogramm in Studie 1 sollen die Ubungen mit
einem Schmerz von NRS 2/10 durchgefuhrt werden. Lag die subjektive
Schmerzwahrnehmung tiefer, wurden die Athleten ermutigt, die Intensitat bezie-
hungsweise das Gewicht zu erhdhen. Lag der Schmerz hdher, wurde die Intensitat
verringert. Diese Standardisierung der Intensitat beim Krafttraining beruht gemass
den Autoren der Studie 1 auf einer Schatzung des Prozentsatzes der maximalen Be-
lastung bei einer bestimmten Anzahl von Wiederholungen, die bis zum Maximum
ausgefuhrt werden. Dies wird als Wiederholungsmaximum (RM) bezeichnet. Bei Pati-
enten mit akuten Muskelverletzungen kann das RM nur selten ausgefuhrt werden, da
der Schmerz, wenn der verletze Muskel kontrahiert, die Belastungsgrenze setzt. Die
Vorgabe einer bestimmten Anzahl von Wiederholungen fuhrt dazu, dass die Satze
mit einer geringeren Belastung ausgefuhrt werden als es dem aktuellen Leistungs-
vermogen entspricht. Daher wurden die Sportler angewiesen, die einbezogenen
Ubungen bis zum Maximum der Wiederholungen auszufiihren und dabei eine
Schmerzgrenze von 2/10 NRS einzuhalten (Serner et al. 2020). Darauf hinzuweisen
gilt, dass die subjektive Schmerzwahrnehmung ein kaum genau zu messender Para-

meter ist, da jedes Individuum bei der gleichen Verletzung den Schmerz
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unterschiedlich empfindet. Dies kann sich auf die Dauer der Therapie beziehungs-

weise den Zeitpunkt der Ruckkehr zum Mannschaftstraining auswirken.
8.3.5 Rezidivrate

Die vorliegende Arbeit fokussiert auf die physiotherapeutischen Interventionen bei
akuten adduktoren-assoziierten Leistenschmerzen in Bezug auf die Wiederaufnahme
der sportlichen Aktivitat, gemessen in Wochen und Tagen. In den Studien 1 und 2
wird neben der RTS-Dauer auch die Rezidivrate bestimmt. Im Leistungssport kann
das Rezidivrisiko wahrend der Saison wichtiger sein als die absolute Dauer der Wie-
deraufnahme der sportlichen Aktivitat, weshalb in dieser Arbeit darauf eingegangen
wird. Im Vergleich zu einer friheren Studie von Ekstrand et al. (2011), in welcher von
einer Wiederverletzungsrate im Spitzenfussball von 18% in den ersten zwei Monaten
berichtet wird, liegt die Rezidivrate in Studie 1 bei 8%. In Studie 2 wurde von keinem
Rezidiv wahrend der Nachbeobachtung berichtet. Die tiefe Anzahl an Wiederverlet-
zungen lassen vermuten, dass die beiden Rehabilitationsprogramme einen positiven
Einfluss auf die Rezidivrate haben. In Studie 1 wurden die Athleten bis nach einem
Jahr, Studie 2 wahrend 15 Wochen nach Abschluss des Rehabilitationsprogrammes
verfolgt. Diese zeitliche Diskrepanz, die kleine Stichprobengrosse sowie die grosse
Dropoutquote in Studie 1 machen die Beantwortung der Frage, ob Rezidive durch
diese Rehabilitationsprogramme tatsachlich verhindert werden konnen, schwierig

und sollten in zukunftigen Forschungen untersucht werden.
8.4 Theorie-Praxis-Transfer

Im Verlauf dieser Arbeit konnten Empfehlungen hinsichtlich der Arbeit in der Praxis
mit Leistungssportlern und Leistungssportlerinnen mit akuten Adduktorenverletzun-
gen herausgearbeitet werden. Als Herausforderung bleibt die Diagnostik bei Leisten-
schmerzen und stellt die Basis fur eine optimale Rehabilitation dar. Die vier Tests
aus Tabelle 5 in Kapitel 3 werden in der Studie 1 bei den klinischen Messungen vor
Therapiebeginn und nach Therapieabschluss durchgefihrt. Die Resultate dieser kli-
nischen Messungen fallen deutlich besser aus nach dem kriterienbasierten Rehabili-
tationsprogramm. Es kann davon ausgegangen werden, dass diese Tests fur die Di-
agnosestellung bei akuten Adduktorenverletzungen eingesetzt werden sollten.

Alle drei Studien zeigen auf, dass eine aktive Trainingstherapie, strukturiert nach
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spezifischen Kriterien beziehungsweise Meilensteinen, zu positiven Resultate hin-
sichtlich der Ruckkehrt zum Sport fuhren kann. Wichtig ist, moglichst frih nach der
Verletzung mit dem akuten Management zu beginnen, die Beweglichkeit frih zu er-
halten und progressiv mit der Kraftigung der Adduktoren zu beginnen. Alle Studien
beinhalten ein progressives Kraftigungsprogramm sowie ein sportspezifisches Trai-
ning als Hauptinterventionen mit der klinischen Schmerzfreiheit als Meilenstein be-
ziehungsweise als Kriterium fur die nachste Phase des Programms. Je nach Athleten
beziehungsweise Athletin und dessen Anforderung miissen die Ubungen und Ele-
mente der Programme individualisiert werden. Studie 2 hat mit einer durchschnittli-
chen RTS-Dauer von 13.08 Tagen die kurzeste Dauer, was vermuten Iasst, dass es
sinnvoll ist, bereits in der Proliferationsphase mit leichten plyometrischen Ubungen
zu beginnen. Aufgrund fehlender weiterer Studien mit angemessenen Stichproben-
zahlen lassen sich keine direkten Schllsse ziehen, dies sollte in zuklUnftigen For-

schungen genauer untersucht werden.
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9 Schlussfolgerung

Der wachsende Leistungsdruck im Sport fordert eine schnelle Rickkehr der Leis-
tungssportler und Leistungssportlerinnen zum Mannschaftstraining und zum Wett-
kampf mit einem geringen Rezidivrisiko nach einer akuten Adduktorenverletzung.
Aufgrund der schwierigen Differentialdiagnostik und der Vielzahl von Ursachen, die
zum Symptom Leistenschmerz beitragen kdnnen, erweist sich das Erstellen eines
Rehabilitationsprogrammes als schwierig (Serner et al., 2020). Aus den Ergebnissen
und der Diskussion aus den drei Studien mit unterschiedlichen Rehabilitationspro-
grammen fur mannliche Leistungssportler geht hervor, dass akute Adduktorenverlet-
zungen Grad 1 und 2 vorwiegend konservativ, unterstutzt von einem progressiven
aktiven Trainingsprogramm, behandelt werden. Um den Athleten und die Athletin so-
wie das medizinische Trainingspersonal beim Entscheid zu unterstutzen, zu welchem
Zeitpunkt zum Mannschaftstraining und Wettkampf zurickgekehrt werden darf, sol-
len spezifische Meilensteine beziehungsweise Kriterien definiert werden. Diese rich-
ten sich nach der Wundheilungsphase und den programmspezifischen Anforderun-

gen gemass den Parametern in Tabelle 21.

Die Rezidivrate kann fur Leistungssportler und Leistungssportlerinnen von grosserer
Bedeutung sein als die absolute Dauer bis zur Ruckkehr zum Mannschaftstraining,
weshalb diese im Rahmen des Literaturreviews in dieser Arbeit thematisiert wurde.
Die Studien zeigen einen positiven Effekt eines kriterienbasierten Rehabilitierungs-
programmes auf die Rezidivrate. Allerdings sind die in den Studien beschriebenen
Stichprobengrdssen klein. Fur Verallgemeinerungen mussten weitere Studien mit
grosseren Stichproben und allenfalls einer Kontrollgruppe sowie erganzende Litera-
turrecherchen in Betracht gezogen und beurteilt werden.
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Anhang A: Rehabilitationsprogramm der Studie 1

Criteria-Based Rehabilitation Program (Serner et al., 2020)

Groin exercise protocol (eigene Darstellung)

Phase Exercises Progression criteria
1 Active flexibi- | 4 sets of 20 reps - Minimal pain (=2/10) dur-
lity 1. Leg swings side to side ing:
2. Leg swings front to back - rest
3. Hipcircles - walking
Aus urheberrechtlichen Griinden - standing maximal abduc-
ist diese Abbildung nicht im éffent- tion activation without re-
lich zuganglichen Werk vorhan- sistance
den.
2 Early re- 2 sets of 20+ reps (PRM) — velocity: 3s |-  No resting pain (DOMS ac-
sistance con/3s ecc cepted)
continue exercises 1-3 - Hip adduction exercise:
4. Hip adduction with elastics min. 1 set of 20 PRM (pain
5. Hip flexion with elastics <2/10)
6. Abdominal twist with elastics
Aus urheberrechtlichen Griinden
ist diese Abbildung nicht im 6ffent-
lich zuganglichen Werk vorhan-
den.
3 Load pro- 3 sets of 15+ (PRM) — velocity 3s con/3s |- Hip adduction exercise:
gression ecc Min 1 set of 15 PRM (pain
continue exercises 1-6 <2/10)
7. One leg coordination exercise - Full range of motion high
velocity active dynamic
Aus urheberrechtlichen Grin- stretching/ballistic stretch
den ist diese Abbildung nicht im _
offentlich zuganglichen Werk (pain <2/10)
vorhanden.
4 High load / 3 sets of 15+ reps (PRM) — velocity <1s | Clinical pain free criteria:
high speed con/3s ecc - pain free palpation
continue exercises 1-7 - Pain free maximal isomet-
8. Kicking exercise/Tension Arc ric adduction in outer-range
9. Copenhagen Adduction exercise abduction
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Aus urheberrechtlichen Grin-
den ist diese Abbildung nicht

im offentlich zuganglichen
Werk vorhanden.

Pain free maximal passive
adductor stretch

Pain free hip adduction ex-
ercise with elastics at
10RM

Pain free Copenhagen Ad-
duction exercise 10 reps.
Pain free T-Test at 100%

self-reported intensity
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Running & sports function protocol (eigene Darstellung)

running &
COD

creasing speed

Side-steps and ladder drills increas-
ing step width and speed

Aus urheberrechtlichen

Grinden ist diese Ab-

bildung nicht im o&ffent-
lich zuganglichen Werk

vorhanden.

Phase Exercises Progression criteria
1 Running mo- |- small steps on the spot progressed - Running movements per-
vements into slow running formed pain free at 30% in-
Aus urheberrechtlichen Griinden ist tensity
diese Abbildung nicht im 6ffentlich
zuganglichen Werk vorhanden.
2 Slow running |-  Linear running (jogging) with increas- |- Running pain free for 15
& side-steps ing speed and time min. up to 60% intensity
- Narrow side-steps increasing step - Side-steps and zig-zag
width and speed runs pain free at 60% in-
- Forward and backwards running tensity
- Zig-zag shuffles
Aus urheberrechtlichen
Grinden ist diese Abbil-
dung nicht im &ffentlich
zuganglichen Werk vor-
handen.
3 Progressive |- 30m linear running intervals with in- |- 10 straight 30m. sprints

pain free at 80% intensity
T-Test pain free at 80% in-

tensity

Aus urheberrecht-
lichen Grinden ist
diese Abbildung
nicht im 6ffentlich
zuganglichen
Werk vorhanden.
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4 High speed
running &
COD

Aus urheberrechtli-
chen Grinden ist
diese Abbildung nicht
im offentlich zugangli-
chen Werk vorhan-
den.

Hard acceleration and deceleration

Aus urheberrechtlichen
Grinden ist diese Abbildung
nicht im 6ffentlich zugangli-

chen Werk vorhanden.

Zig-zag shuffles and turns with and

without ball

Aus urheberrechtli-
chen Grinden ist
diese Abbildung nicht

im offentlich zugangli-
chen Werk vorhan-
den.

30m linear running intervals pro-

gressed to max sprints

Side-steps progressed to max width
and max speed

Acceleration and decelerations pro-
gressed to max speed

Zig-zag shuffles and turns with and
without ball progressed to max
speed COD/cutting exercises at dif-
ferent angles (45, 90, 135 & 180
deg.)

Clinically pain free criteria:

- 10x straight 30m sprints
pain free at 100% intensity

- T-Test pain free at 100%
intensity

Controlled sports training crite-

ria:

- lllinois Agility test pain free
at 100% intensity
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Aus urheberrechtli-
chen Grinden ist
diese Abbildung nicht

im offentlich zugangli-
chen Werk vorhanden.

Spider test pain free at
100% with and without ball

Aus urheberrechtli-
chen Grinden ist
diese Abbildung nicht
im offentlich zugangli-

chen Werk vorhanden.

if ball sport Individual
sports-specific drills (pre-
planned & reactive chance
of direction with/without
ball, Jumps bilateral/unilat-
eral, horizontal/vertical),
straight passes, progress-
ing distance, crosses
(standing and running),
corner kicks/goal kicks,
shooting scenarios, 1 ver-

sus 1)
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Anhang B: Rehabilitationsprogramm der Studie 2
Rehab and Reconditioning Program (RRP) (Jiménez-Rubio et al., 2021)

Aus urheberrechtlichen Grunden ist diese Abbil-
dung nicht im offentlich zuganglichen Werk vor-

handen.

The 16-Item Indoor Rehab Program (eigene Darstellung)

No. | Description

1a | Pelvic assessment
- Assessment of the pelvis architecture

- Reestablishment and identification of deficits in ROM of hip—thoracic spine

1b | Dirills lumbo-pelvic control + hip mobility
- Shin box get-up (x8)
- Half-kneeling psoas lift off (4 x 5” is0)

2a | Lumbo-pelvic control — running drills —Wall lean (8 x 4”)
- Wall lean pistoling (x8)
- Hip lock drills (x8)

2b | Strength training EQI
- Step-down on box (45 cm) (5 x 8” iso) —Single-leg Bulgarian squat (3 x 10” iso)

2c | Deceleration (absorption)

- Drop squat 2:2/2:1/1:1 (x6)

- Drop squat 2:1/1:1 + medicine ball over head throw (3—5 kg) (x6) —Drop squat 2:2/2:1
rotation 90° (x6)
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2d

Absorption landings (12 contacts) (low-load plyometrics) (sagittal plane)

- Landings (sagittal plane) (jump-bound) 1:1/2:1/1:2 (x4) —Landings (height):
a. Box jump (CMJ) (25 cm) (2:2) (x4)
b. Single-leg depth jump and stick (2"—4") (sagittal plane) (x4)

3a

Rate of moment production and absorption (ISO + SSC)
- Lunge position 3 x 8” iso + 2 split jumps in each cycle
- Step-downs 5 x 5” iso + hop 1:1

- Single-leg squat 5 x 8” iso + lateral bound 1:1 (frontal plane)

3b

Absorption on lunge position (scissors)

- Isolunge (position) 3"-5" + switch jump lunges (x6)

- Medicine ball lunge-position side-twist throw (2 x 6) (3—5 kg)
- Medicine ball lunge-position overhead throw (x8) (3-5 kg)

3c

Absorption landings (20 contacts) (medium-load plyometrics) (multiplane)
- Landings (jump bound) (sagittal, frontal, transversal plane) 1:1/2:1/1:2 (x4) —Landings
(height-length):
a) Boxjump 2:1 45 cm (x4) (frontal/sagittal plane)
b) Single-leg depth jump (transversal/frontal/sagittal plane) (x4)
c) Sagittal bound 1:1 (box to box-25 cm/45 cm) (x4)
d) Step-down 4” Iso + sagittal bound 1:1 (box to box-25 cm/45 cm) (x4)

4a

Rate of moment production and absorption (sagittal plane) (20-24 contacts)

Switch jump lunges on 2 boxes (25-45 cm) (%6)

Drop jumps continuous (2) + single-leg box to box hops 1:1 (x4)

Single-leg drop jumps (45 cm) + single-leg box hop (30 cm) (x4)

Switch jump lunges + medicine ball chest throw (x6)

4b

Linear running performance
- Barbell running (2 barbells 8 kg in each hand) (control lumbo-pelvic-drills running) (2
x 10-12 m)
- Prowler march (2 x 15-20 m) (80%—-100%BW)
- March, skipping, and bounds (4 x 12-15 m)

5a

Posture and multidirectional performance
- Shufflee crossover wall drills

- Wall lean (x8)

- Wall lean pistoling (x8)

- Fake throw 1/2 steps shuffle (x6)
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5b | Multidirectional performance (frontal-transversal plane)

- Low box band shuffle (x8)

- Power shuffle (x6)

- Assisted shuffle to resisted crossover (x6)

- Lateral sled and crossover sled drag (2 x 15-20 m) (80%—100% BW)

5¢ | Rate of moment production and absorption (multiplane plyometrics) (20—24 contacts)

- Switch jump lunges + lateral bound and stick (x6)

- Reverse single-leg depth jump (45 cm) + lateral bound with bounce (x4)

- Box jump (45 cm) + reverse single-leg depth jump + lateral bound with bounce (x4)

- Reverse single-leg depth jump + 90° lateral jump (1:2) (x4)

6a | Movement skills

- Hip turn and shuffle (x6)

- Hip turn and crossover (x6)

- Sharp cut-cutting 45° (x4)

- Frontal plane: CMJ (x3) + side step (2 mini-hurdle) + lateral CoD + side step (return to ini-
tial position) + CMJ (x2) ... + CMJ (1)

- Half-kneeling start (linear acc) + linear acc (3—4 steps) + lateral bound and stick (x4)

- Linear acceleration (3—4 steps) + lateral bound + 90° cutting reacceleration (return to ini-

tial position) (x4)

6b | Return to running
- Running drills (mini-medium hurdles running training drill) (6 hurdles) (slow motion) (x4)
- Treadmill running (12 km/h) (4 x 75”/45”)

Exit criteria:

- No resting pain (DOMS accepted)

- Full pain-free ROM of lower velocity tasks and contractile function/strength in mid, inner,
and outer range (with minor pain corresponding to 2 out of 10)

- Running movements performed pain free (45% maximum speed)

- Multidirectional movements performed pain free (low and medium speed)

- Overcoming plyometric tasks at different planes

- Ultrasound imaging confirmed a correct alignment of muscle fibers without evidence of

edema

Abbreviations: BW, body weight; CMJ, countermovement jump; CoD, change of direction; DOMS, de-
layed onset muscle soreness; EQI, eccentric-quasi-isometric; iso, isometric; ROM, range of motion;

SSC, stretch-shortening cycle.
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The 4-ltem On-Field Reconditioning Program (eigene Darstellung)

No. Description

ORF-1 CoD + technical skills + closed skills 20°

- Technical skills with a ball (pass, pass control, and dribbling) (8’)

- Agility and coordination drills (with and without a ball in the same action) in
closed skill (12 m) (x4)

- L-cone drill (x4)

- Reacceleration + 45° CoD in closed skill (Y cone drill) (x6)

ORF-2 OFR-1 + RSA (linear-curve sprint) 30’

- 2sets x 6 reps x 8’+8” (40-m linear + 40-m liner) x 16” recovery (>18 km/h)
(1°45 rest/set)

- Speed cut (45°) (curve sprint) (4 x 30 m/25”)

ORF-3 OFR-1 + CoD + technical/tactical skills + open/closed skills 45

- Back pedal + 45° CoD in open skill (inverted Y cone drill) (x4)

- Soccer-specific RSA with agility and coordination drills closed/open skills (18—
20 m) (x6)

- Tactical skills RSA with ball (distance 18—-22 m) during 14” (x4)

ORF-4 OFR-2 + CoD + RSA + opened skills + tactical reconditioning 50’
- Specific drill, including CoD with uncertainty and RSA. Each drill had 4 sub-
drills, with the total time of the set varied between 22" and 25”/12” (x3)

- Specific kicking drill, including RSA (3 x 2 kicking) in open skill. Distance of

kick 12 m

Exit criteria

- Individual sport-specific drills

- Return to multidirectional skills, sprint speed, acceleration and deceleration veloci-
ties

-  Training load monitoring with GPS (>70% game load) (running > 90% max. Speed,
HSR, sprints accumulated to RTT demands) —Ultrasound imaging confirmed a cor-

rect alignment of muscle fibers without evidence of edema

Abbreviations: CoD, change of direction; DOMS, delayed onset muscle soreness; GPS, global posi-
tion system; HSR, high speed running; OFR, on-field reconditioning; RSA, repeated-sprint ability; RTT,
return to training. Note: All on-field sessions started with a neuromuscular activation with a duration
about 10”-15".
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Anhang C: Rehabilitationsprogramm der Studie 3

Adductor Muscle Strain Injury Prevention Program (eigene Darstellung
nach Tyler et al., 2002)

Warm up

- Bike

- Adductor muscle stretching
- Sumo squats

- Side lunges

- Kneeling pelvic tilts

Strengthen-
ing program

- Ball squeezes (legs bent to legs straight) - Different ball sizes

- Concentric adduction with weight against gravity

- Adduction while standing with a cable column or elastic resistance
- Seated adduction machine

- Standing with involved foot on sliding board and moving in the sagittal

plane

- Bilateral adduction on sliding board and moving in the frontal plane

(that is, bilateral adduction simultaneously)

- Unilateral lunges with reciprocal arm movements

Sports-spe-

cific training

- On ice kneeling adductor pull togethers

- Standing resisted stride lengths with a cable column to simulate skat-
ing

- Slide skating

- Cable column crossover pulls

Clinical Goal: Adduction strength at least 80% of the abduction strength
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Groin Strain Postinjury Program (eigene Darstellung nach Tyler et al.,

2002)

Phase

| (Acute)

RICE (rest, ice, compression & elevation) for first 48 hours after injury
Nonsteroidal antiinflammatory drugs

Massage

Electrical stimulation

Ultrasound

Submaximal isometric adduction with knees bent-> with knees straight
progressing to maximal isometric adduction, pain-free

Hip passive range of motion (PROM) in pain-free range
Nonweightbearing hip progressive resistive exercises (PREs) without
weight in antigravity position (all except abduction), pain-free, low-load,
high-repetition exercise

Upper body and trunk strengthening

Contralateral lower extremity strengthening

Flexibility program for noninvolved muscles

Bilateral balance board

Clinical Milestone: Concentric adduction against gravity without pain.

Il (Sub-
acute)

Bicycling/swimming

Sumo squats

Single limb stance

Concentric adduction with weight against gravity

Standing with involved foot on sliding board moving in frontal plane
Adduction in standing on cable column or elastic resistance
Seated adduction machine

Bilateral adduction on sliding board moving in frontal plane (that is, bilat-
eral adduction simultaneously)

Unilateral lunges (sagittal) with reciprocal arm movements
Multiplane trunk tilting

Balance board squats with throwbacks

General flexibility program
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Clinical Milestone: Involved lower extremity PROM equal to that of the uninvolved

side and involved adductor strength at least 75% that of the ipsilateral abductors

lll (Sport-
specific

training)

Phase Il exercises with increase in load, intensity, speed, and volume
Standing resisted stride lengths on cable column to simulate skating
Slide board

On ice kneeling adductor pull togethers

Lunges (in all planes)

Correct or modify ice skating technique

Clinical Milestone: Adduction strength at least 90% to 100% of the abduction
strength and involved muscle strength equal to that of the contralateral side
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Anhang D: HAGOS Fragebogen

Aus urheberrechtlichen Grunden ist diese Abbil-
dung nicht im offentlich zuganglichen Werk vor-
handen.
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Anhang E: Formulare zur kritischen Besprechung der Studien 1-3

Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien

© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998 McMaster-Uni-

versitat

Return to Sport After Criteria-Based Rehabilitation of Acute Adductor Injuries in
Male Athletes - A Prospective Cohort Study (Serner et al., 2020)

ZWECK DER STUDIE
Wurde der Zweck klar angege-
ben?

o nein

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht
sich die Studie auf Ergotherapie und/oder lhre For-
schungsfrage?

Bewertung der Ergebnisse hinsichtlich Riickkehr zum Sport (RTS)
und der Rezidive nach einer kriterienbasierten Rehabilitation fir
Sportler mit akuten Adduktorenverletzungen.

Primares Ziel: Return to Sports (RTS) Dauer bei Sportlern mit einer
akuten Adduktorenverletzung zu evaluieren (mit standardisiertem kri-
terien- und Ubungsbasierten Rehabilitationsprogramm mit spezifi-
schen Meilensteinen innerhalb des RTS- Kontinuums)

sekundéres Ziel: Bewertung der subjektiv wahrgenommenen Beein-
trachtigungen, allfalliger Leistenschmerzen sowie der klinischen
Messungen von Kraft und Bewegungsumfang nach Abschluss des
Rehabilitationsprogramms 1 Jahr nach der RTS.

LITERATUR
Wurde die relevante Hintergrundli-

teratur gesichtet?

X ja

O nein

Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerecht-
fertigt wurde.

Akute Adduktorenverletzungen sind im Sport haufig. Obwohl es sich
um eine der haufigsten Sportverletzungen handelt, wurden keine kri-
terienbasierten Rehabilitationsprogramme fiir akute Adduktorenver-
letzungen verdffentlicht und es gibt keine festgelegten Kriterien da-
fur, wann Spieler wieder in den Sport zurtickkehren diirfen. Variatio-
nen in Rehabilitationsprogrammen (z.B. Auswahl der Ubungen) kén-
nen die Dauer und das Ergebnis der Rehabilitation beeinflussen und
sollten standardisiert werden.

DESIGN

o randomisierte kontrollierte
Studie (RCT)

Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das De-
sign der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissens-
stand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outcomes),
auf ethische Aspekte)?

- Single center prospektive Kohortenstudie (in einem einzigen Zent-

rum durchgefihrt)
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x Kohortenstudie

o Einzelfall-Design

o Vorher-Nachher-Design
o Fall-Kontroll-Studie

o Querschnittsstudie

o Fallstudie

- explorative Studie (erkundende Studie, es gibt noch keine zu Uber-

prifenden Hypothesen, dient zur Informationsbeschaffung)

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrun-
gen, bias), die vielleicht aufgetreten sein konnten, und in
welche Richtung sie die Ergebnisse beeinflussen.

- Alter grosser Range

- Zeitpunkt innerhalb der Saison nicht einheitlich

- nur Manner (Geschlecht)

- kleine Stichprobe

- RTS ist nicht nur kriterienbasiert, sondern kann auch von nicht-me-

dizinischen Faktoren abhangig sein (z.B. Druck vom Verein)

STICHPROBE

N= 81

N = 14 (MRT Grad 0)
N = 20 (MRT Grad 1)
N = 30 (MRT Grad 2)
N = 17 (MRT Grad 3)

Wourde die Stichprobe detailliert

beschrieben?

X ja

O nein

Wourde die StichprobengréfRe be-

grindet?

X ja

O nein

o entfallt

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie wurde
die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als einer
Gruppe: Waren die Gruppen dhnlich?

- mannliche Sportler

- Alter 18-40 Jahren

- Teilnahme am Leistungssport (offiziell bei Sportverein oder -ver-
band registriert sein in den zwei hdchsten nationalen Ligen im Fuss-
ball oder der héchsten nationalen Wettkampfklasse in einer anderen
Sportart)

- innerhalb von 7 Tagen nach dem akuten Auftreten von Leisten-
schmerzen mussten die Athleten durch einen Sportmediziner eine
klinische Diagnose einer akuten Adduktorenverletzung erhalten

- Patienten mussten Ein- und Ausschlusskriterien erfiillen

Es wurde eine willkirliche Stichprobe verwendet, Athleten wurden
uber 4 Jahre inkludiert. Dann wurde der Einschluss von Teilnehmern
eingestellt, da viele Athleten aufgrund einer Praxisanderung in ihren

Sportvereinen untersucht wurden statt im Spital.

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinfor-
mierte Zustimmung eingeholt?
Fir diese Studie wurde eine ethische Genehmigung eingeholt, alle

Athleten stimmten vor dem Einschluss schriftlich zu.

Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messungen

zuverlassig (reliabel)?

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefiihrt
wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung (pre-

, post- follow up)).
Vor Beginn des kriterienbasierten Rehabilitationsprogrammes, bei

Abschluss der Rehabilitation, 1 Jahr nach Abschluss der
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X ja

O nein

O nicht angegeben

Waren die outcome Messungen

glltig (valide)?

o ja

O nein

X nicht angegeben

Rehabilitation (2, 6, 12 Monate durch Telefonanruf beziiglich Folge-

veretzungen)

Outcome Bereiche (z.B.
Selbstversorgung (self care),
Produktivitat, Freizeit)

Listen Sie die verwendeten

Messungen auf

klinische Untersuchung durch einen Physiotherapeuten (ohne Vor-

wissen Uber bildgebende Befunde)

Return to Sport (Meilensteine)

1. Clinical pain free

2. Controlled sports training was
completed

3. Full team training resumed

- Pain-free adductor palpation

- Pain-free maximal isometric
adduction in outer-range abduc-
tion

- Pain-free maximal passive ad-
ductor stretch

- Pain-free hip adduction exer-
cise with elastics at 10 repeti-
tions

- Pain-free Copenhagen adduc-
tion exercise for 10 repetitions

- Pain-free linear sprinting at
100% self-reported intensity (10
x 30 m)

- Pain-free T test at 100% self-
reported intensity

- Pain-free lllinois agility test at
100% self-reported intensity

- Pain-free spider test at 100%
self-reported intensity

- Pain-free sports training/tests
adjusted to athlete’s sport (eg,
soccer)

- Preplanned and reactive
change of directions with/ with-
out ball

- Jumps (bilateral/unilateral, hor-
izontal/vertical)

- Straight passes, progressing
distance

- Crosses (standing and run-
ning)

- corner kicks/goal kicks

- Shooting scenarios
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Rezidive

subjektive Wahrnehmung der
Beintrachtigung (pain, symptoms,
ADL, sport, QOL)

Kraft, ROM

-1 versus 1

- Athleten wurden ermutigt
schrittweise in das Mann-
schaftstraining einzusteigen. Die
Entscheidung uber den Zeit-
punkt der Ruckkehr liegt im Er-
messenen des Athleten und des
medizinischen Trainerstabs

ohne weitere Kriterien

- SIC code 2: acute onset of
pain that occurs after full recov-
ery of the index injury [related to
index injury]

- SIC code 3: acute-onset exac-
erbation or reinjury before full re-
covery [related to index injury])
and other groin pain

- SIC code 4: continual or spo-
radic experiences of groin pain
or other physical discomfort [re-
lated to index injury]

- SIC code 5: continual or spo-
radic experiences of groin pain
or other physical discomfort [not
related to index injury]

- SIC code 7: injury to same
body site ([groin]) but of a differ-
ent nature [related to index in-
jury]

- SIC code 8: injury to same
body site ([groin]) but of a differ-
ent nature [not related to index
injury]).

Other injuries were not reported
(SIC codes 9 and 10: injury to
different body part [irrespective
of nature]).

HAGOS Fragebogen

Klinische Messungen
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MASSNAHMEN

Wurden die MalRnahmen detailliert
beschrieben?

X ja

O nein

O nicht angegeben

Wurde Kontaminierung vermie-

den?
o ja
O nein
O nicht angegeben

x entfallt

Wurden gleichzeitige weitere Mal3-
nahmen (Ko-Intervention) vermie-

den?
o ja
O nein

O nicht angegeben

X  entfallt

Beschreiben Sie kurz die MaBnahmen (Schwerpunkt, wer
fiihrte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Kénnten die
MaBnahmen in der ergotherapeutischen Praxis wiederholt
werden?

Involviert waren Sportmediziner und Sportmedizinerinnen, Radiolo-
gen und Radiologinnen, Physiotherapeuten und Physiotherapeutin-
nen sowie das medizinische Trainerstaff.

Alle Athleten absolvierten ein standardisiertes, kriterienbasiertes Re-
habilitationsprogramm auf der Grundlage aktiver Ubungen mit einer
unabhangigen Progression von Basisubungen und progressiven
Lauf- und Richtungswechsellibungen sowie einer kontrollierten
sportspezifiischen Trainingsphase.

Das Rehabilitationsprogramm wurde von einem Sportphysiothera-
peuten geleitet, der flinfmal pro Woche persdnliche Einzelsitzungen
anbot. Das Programm umfasste 9 "Leisteniibungen" Diese Ubungen
wurden aufgrund ihrer geringen Anforderungen an Ausriistung aus-
gewdhlt. Die Athleten wurden angewiesen, die Ubungen mit so vie-
len Wiederholungen wie moglich auszufiihren und dabei einen
Schmerzwert von 2/10 NRS auf einer numerischen Bewertungsskala
von 0 bis 10 zu erreichen. Wenn der Schmerz 1 von 10 war, wurden
sie ermutigt, die Belastung zu erhéhen, und wenn der Schmerz 3 von
10 war, wurde die Belastung reduziert (schmerzkontrollierte maxi-
male Wiederholungen).

Die Leistenlibungen wurden 3-mal pro Woche an wechselnden Ta-
gen durchgefiihrt. Die Athleten befolgten auch eine separate kriteri-
enbasierten Progression des Laufens und der Sportfunktion, ein-
schlieBlich Sprinten und Richtungswechsel mit und ohne Ball, wo
dies relevant war, die je nach dem individuellen Athleten taglich ge-
steigert werden konnte. Fur beide Teile bewertete der behandelnde
Physiotherapeut zu Beginn jeder Sitzung, unabhangig von der an-
fanglichen klinischen Diagnose und den MRT-Befunden, ob der
Sportler in der Lage war, phasenweise Fortschritte gemaf den Pro-
tokollkriterien zu erzielen. Die Athleten durften nicht zwischen den
Phasen wechseln, wenn sie Schmerzmittel einnahmen. Insgesamt
dauerten die Sitzungen je nach Phase zwischen 30 und 120 Minu-
ten.

Wenn die Athleten an mehr als 3 Sitzungen pro Woche teilnahmen,
wurden an abwechselnden Tagen zusétzliche Ubungen angeboten,
die nicht zum Training gehérten. Die Auswahl der zusétzlichen Ubun-
gen war nicht standardisiert, sondern konzentrierte sich in erster Li-
nie auf die Muskelgruppen der hinteren kinetischen Kette (Huftab-
duktoren, -extensoren, Hamstrings und Waden). Die zusatzlichen
Ubungen hingen auch von den individuellen Bediirfnissen des Athle-

ten ab. Leistenschmerzen waren bei diesen Ubungen nicht erlaubt.
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Den Athleten wurde empfohlen, 5 Rehabilitationssitzungen pro Wo-
che in der Klinik zu besuchen. Die Compliance wurde als Anzahl der
absolvierten Sitzungen/Anzahl der méglichen Sitzungen 100 (%) be-
rechnet.

Therapeutischer Ultraschall, Laser, Dry Needling und &hnliche kom-
plementéare und alternative Behandlungen waren wahrend der Reha-
bilitationsphase verboten. Die manuelle Behandlung von Weichteil-
gewebe war an der schmerzhaften Stelle verboten, aber an anderer
Stelle des verletzten Muskels fiir bis zu 5 Minuten erlaubt, wenn der
Sportler den Eindruck hatte, dass die Adduktorenspannung die sport-
liche Leistung einschrankte. Nichtsteroidale entzindungshemmende
Medikamente wurden nicht verschrieben, und von ihrer Verwendung

wurde abgeraten.

Nachdem die Athleten die klinischen Schmerzfreiheitskriterien erfillt
hatten, begannen sie mit einer iberwachten, sportartspezifischen
Trainingsphase auf dem Feld/auf dem Platz (kontrolliertes Sporttrai-
ning). Aufgrund der Anzahl der Ubungen und Tests sollten die Athle-
ten bei Hallensportarten mindestens zwei Sitzungen (zwei Tage) und
bei Freiluftsportarten mindestens drei Sitzungen (drei Tage) absol-
vieren, bevor sie in den Verein zurtickkehrten. Dies kann also als Er-
ganzung der zeitlichen Kriterien im Rehabilitationsprotokoll betrach-

tet werden.

ERGEBNISSE

Waurde die statistische Signifikanz

der Ergebnisse angegeben?

X ja
O nein
o entfallt

O nicht angegeben

War(en) die Analysemethode(n)

geeignet?
o ja
O nein

X  nicht angegeben

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch sig-
nifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifikant:
War die Studie groB genug, um einen eventuell auftreten-
den wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es um viele
Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statistischen Ana-
lyse beriicksichtigt?

Von den 81 Athleten erreichten 61 den Meilenstein 1 (20 exkludiert),
50 den Meilenstein 2 (completed controlled sports training) und 75
den Meilenstein 3 (returned to full team training) > 11 zum Verein
zuriickgekehrt ohne kontrolliertes Sporttraining absolviert zu haben &
6 exkludiert
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Wourde die klinische Bedeutung an-
gegeben?

X ja

O nein

O nicht angegeben

50 Teilnehmer haben das Programm durchgefiihrt (Beteiligung): con-
trolles sports training criteria compliance 89%.

- 10 Sitzungen fir Sportler Grad 0-2

- 40 Sitzungen fur Sporler Grad 3

61 Teilnehmer clincal pain free criteria 88% complaiance

RTS:

Keine signifikanten Unterschiede der Dauer RTS Grad O und 1, 0
und 2 und 1 und 2. Es waren signifikante Unterschiede zwischen
Grad 0-2 und 3.

Wiederverletzungen:

6 Athleten (8%) mit Wiederverletzungen im ersten Jahr und 5/6 in
den ersten 2 Monaten nach returning to full teamtraining.

Athleten die den Meilenstein 1 (clinical pain free) erreichten hatten
einen geringeren Anteil an Wiederveretzungen als Sportler, die ihn
nicht erreichten. Dieser Unterschied war signifikant: (0-2 months: 3%
vs 21%, respectively, @-0.282, P = .015; 0-6 months: 5% vs 21%,

TABLE 3
Duration From Injury to 3 RTS Milestones®

Clinically Pain-Free Completion of Controlled Sports Training Return to Full Team Training

n Duration, d n Duration, d n Duration, d

All adductor injuries 61 15(12-29) [6-166) 50 24 (16-34) [9-212] 5 22 (15-33) [5-224]

MRI grade 0 12 13 (11-14) [6-23] 9 16 (15-17) [10-27] 13 17(13-18) [5-27)

MRI grade 1 16 13 (11-17) [7-33] 13 17 (16-21) [9-37] 18 21 (16-26) [7-41]

MRI grade 2 20 17 (11-24) [7-44] 16 25 (15-30) [10-64] 28 21(14-28) [7-57)

MRI grade 0-2 (grouped) 48 13 (11-21) [6-44] 38 17 (15-27) (9-64) 59 18 (14-27) [5-57)

MRI grade 3 13 55 (31-75) [27-166] 12 68 (51-84) [32-212) 16 78 (68-98) [35-224)

“Data are reported as median (interquartile range) [range]. MR, magnetic resonance imaging; RTS, return to sport.

respectively, @®-0.234, P 1= .045; 0-12 months: 5% vs 21%, respec-
tively, @-0.233, P =.048).

Klinischen Messungen
Athleten hatten in allen 5 HAGOS Unterskalen nach Abschluss des
Reha Programms héhere Werte.

Wurden Falle von Ausscheiden

aus der Studie angegeben?

X ja

O nein

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wur-
den Griinde angegeben, und wurden Félle von Ausschei-
den angemessen gehandhabt?)

Von den 81 Teilnehmer haben N = 20 aus die Reha abgebrochen,
sind jedoch trotzdem zum Teamtraining zurlickgekehrt

- N = 11: gingen trotz Schmerzen in den Verein zurlck

- N =1: ging in den Urlaub

- N = 2: haben die Behandlung im Heimatland fortgesetzt

- N = 2: andere berufliche/studentische Verpflichtungen

- N = 1: aus dem Vertrag mit dem Verein ausgeschieden

- N = 2: wurde an der Leiste operiert

- N = 1: Injektion
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Von diesen 61 Teilnehmer wurden nach dem 1. Meilenstein (Com-
pleted clinical pain free-criteria) 11 ausgeschlossen:
- N = 11: Rickkehr in den Verein ohne Abschluss eines kontrollierten

Sporttrainings

Trotz dem Ausscheiden diversen Spielern sind N = 75 zum Teamtrai-
ning zuruckgekehrt. 6 Athleten gingen zur Nachuntersuchung verlo-
ren.

N = 3: konnten nicht kontaktiert werden

N = 3: sind aus dem Vertrag ausgeschieden, haben die Reha abge-
brochen und sind in der gleichen Saison nicht zum Verein zurlickge-
kehrt

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND
KLINISCHE IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen an-
gemessen im Hinblick auf Metho-

den und Ergebnisse der Studie?

X ja

O nein

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikatio-
nen haben die Ergebnisse fiir die ergotherapeutische Pra-
Xis?

Die Resultate wurden mit anderen Studien verglichen unter anderem
auch mit Studien ohne Leistungssportler. Die RTS Dauer war sehr
ahnlich bei den Studien, in einer Studie betrug die Abwesenheit nur 7
Tage. Dass in dieser Studie die RTS Dauer langer betrug, kann auf
die geforderten Progressionskriterien zurlickzufiihren sein oder auf
Selektionsfehler, da Athleten mit leichteren Verletzungen sich nicht in
unserem Krankenhaus vorgestellt haben und nicht miteinbezogen
wurden.

Bei Spitzensportlern kénnen ein standardisiertes kriteriengestutztes
Rehabilitationsprogramm und spezifische RTS Kriterien fiir das Ri-
siko von Wiederverletzungen wichtiger sein als fir die mittlere RTS-
Dauer, denn die RTS Dauer war ahnlich wie in anderen Studien. In
unserer Studie hatten wir eine niedrige Wiederverletzungsrate von
4% innerhalb von 2 Monaten und 6% innerhalb eines Jahres bei
Sportlern, die die RTS Kriterien erfiillten, was deutlich tiefer war als
in anderen Studien (18% nach 0-2 Monaten). Dies kdnnte darauf hin-
weisen, dass die Einhaltung eines kriterienbasierten Rehabilitations-
protokolls das Risiko einer erneuten Verletzung verringern kann.

Die meisten Athleten mit MRT Verletzungen Grad 0-2 kehrten inner-
halb von einem Monat zuriick (nach 2 Wochen klinisch schmerzfrei,
nach 3 Wochen zum Mannschaftstraining). Athleten mit MRT Grad 3
Verletzungen kehrten innerhalb von 3 Monaten zum vollen Mann-
schaftstraining zurlick. Die gesamte Wiederverletzungsrate lag bei
8%:

Das Abschliessen eines kriterienbasierten Rehabilitationsprotokolles,
insbesondere die Erflllung der Kriterien fir klinische Schmerzfreiheit,

kann zu weniger Wiederverletzungen flhren.
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Welches waren die hauptséachlichen Begrenzungen oder
systematischen Fehler der Studie?

- Durch das Fehlen einer Kontrollgruppe ist es ungewiss, ob das Pro-
gramm einen Einfluss auf die RTS-Dauer hatte

- nur wenige Vergleiche mit anderen Studien (gréssere epidemiologi-
sche Studien enthalten keine Rehabilitationsprotokolle)

- geringe Zahl der Athleten, insbesondere bei der Bewertung von
Wiederverletzungen und keine standartisierte bildgebende Untersu-
chung der Folgeverletzungen (nur durch Telefonanrufe registriert)

- der dritte Meilenstein (return to full team training) ist durch andere
nichtmedizinische Faktoren beeinflussbar

- nur mannliche Teilnehmer und Mehrheit der Athleten nahm an

Fussballarten teil

Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien

© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998 McMaster-Uni-

versitat

Validity of a Rehab and Reconditioning Program Following an Adductor Longus In-

jury in Professional Soccer (Jiménez-Rubio et al., 2021)

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar angegeben?

X ja

o nein

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht
sich die Studie auf Ergotherapie und/oder lhre For-
schungsfrage?

Hohe Raten von Adduktorenverletzungen und Wiederverletzungen
im Fussball lassen vermuten, dass die derzeitigen Rehabilitations-
programme maoglicherweise unzureichend sind. Daher besteht Not-
wendigkeit, Praventions- und Wiederaufbauprogramme zu entwi-
ckeln, um die Athleten auf die besonderen Anforderungen des
Sports vorzubereiten.

Zielsetzung: Ein Rehabilitations- und Rekonditionierungsprogramm
(RRP) fur Adduktorenverletzungen durch Experten zu validieren
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und die Wirksamkeit dieses Programms durch seine Anwendung im

Profifussball zu bestimmen.

LITERATUR
Wurde die relevante Hintergrundli-

teratur gesichtet?

X ja

O nein

Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerecht-
fertigt wurde.

Bisher konzentrieren sich Rehabilitationsprogramm fiir Adduktoren-
verletzungen auf die Ursache der Schmerzen, wobei sich die Be-
handlung auf die Schmerzlinderung des Sportlers, die Reparatur
des verletzten Muskels und die isolierte Kraftigung der betroffenen
Muskelgruppe konzentrierte. Diese kdnnen jedoch angesichts der
hohen Wiederverletzungsrate unzureichend sein. Durch die unter-
schiedlichen korperlichen Anforderungen und der Kinematik der ein-
zelnen Sportarten kénnte es notwendig sein, so friih wie mdglich ein
Rehabilitationsprogramm durchzufiihren, um die neuromuskulare
Funktion wiederherzustellen und die Person auf die Bewegungs-
muster und korperlichen Anforderungen der jeweiligen Sportart vor-

zubereiten.

DESIGN

o randomisierte kontrollierte
Studie (RCT)

x Kohortenstudie

o Einzelfall-Design

o Vorher-Nachher-Design
o Fall-Kontroll-Studie

o Querschnittsstudie

o Fallstudie

Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das De-
sign der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissens-
stand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outco-
mes), auf ethische Aspekte)?

- prospektive ‘onegroup’ Kohortendesign Studie

- keine Kontrollgruppe

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrun-

gen, bias), die vielleicht aufgetreten sein kénnten, und in
welche Richtung sie die Ergebnisse beeinflussen.

- Zeitpunkt des Rehabilitationsprogrammes (in der Vorsaison, wéah-
rend der Saison oder nach der Saison) ist nicht definiert

- unterschiedliches Vorwissen, Bildungsniveau

- Bedeutung bzw. Wichtigkeit fir den Verein der einzelnen Spieler

STICHPROBE

N=12

N = 7 Spanisch

N= 1 Aquatorialguineisch
N= 2 Uruguayisch

N = 1 Senegalesisch

N = 1 Argentinisch

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie
wurde die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als
einer Gruppe: Waren die Gruppen dhnlich?

- mannliche Patienten mit einer medizinisch diagnostizierten Adduk-
tor-Longus-Verletzung Grad |l (diagnostiziert durch Ultraschall oder
MRI)

- Zugehorigkeit zu einem Profifussballverein in den Spielzeiten
2018-2019 und 2019-2020 (erste und zweiten spanischen Liga)

- Alter = 23,75 [4,97] Jahre

- GroRe = 180,56 [8,41] cm

- Gewicht = 76,89 [3,43] kg
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Waurde die Stichprobe detailliert be- | - freiwillige Teilnahme
schrieben? - Ein- und Ausschlusskriterien mussten erfiillt werden

x ja Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinfor-
mierte Zustimmung eingeholt?

o nein Die gesamte Studie wurde in Ubereinstimmung mit den Grundsét-
zen der «World Medical Association Declaration of Helsinki» tUber
Wurde die StichprobengréRe be- die ethischen Prinzipien fir die Forschung am Menschen durchge-
griindet? fuhrt. Die Athleten unterzeichneten eine Einverstandniserklarung mit
der Moglichkeit jederzeit aus der Studie aussteigen zu konnen.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universidad

o ja
Cato’lica San Antonio de Murcia genehmigt.
X nein
o entfallt
Ergebnisse (outcomes) Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefiihrt

wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung
Waren die outcome Messungen zu- | (pre-, post- follow up)).

verlassig (reliabel)? - 15 Wochen nach der Indexverletzung
o ja Outcome Bereiche (z.B. Listen Sie die verwendeten
O nein Selbstversorgung (self care), Messungen auf
Produktivitat, Freizeit)
X nicht angegeben Beurteilung der Schmerzintensi- | - NRS von 0-10 (0 kein
tat Schmerz, 10 grosstmogliche
Waren die outcome Messungen Schmerzen)

glltig (valide)?
Riickkehr zum Mannschaftstrai- | - Anzahl Tage zwischen Verlet-
X ja ning zung und der Ruckkehr des

Spielers zum vollen Mann-

O nein schaftstraining
O nicht angegeben Rezidive
MASSNAHMEN Beschreiben Sie kurz die MaBnahmen (Schwerpunkt, wer

fiihrte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Kénnten die

Wurden die Mainahmen detailliert | Magnahmen in der ergotherapeutischen Praxis wieder-
beschrieben? holt werden?

Es wurde ein 20 Punkte umfassendes Rehabilitations- und Rekondi-
x ja tionierungsprogramm entwickelt, welches von einem Expertengre-
mium angewendet wurde. Das Programm war in zwei Teile geglie-
O nein dert, ein Indoor-Reha-Programm (IR) und ein On-Field-Rekonditio-

nierungsprogramm (OFR), wobei die Elemente in einer
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O nicht angegeben
Wurde Kontaminierung vermieden?
o ja
O nein
O nicht angegeben

x entfallt

Wurden gleichzeitige weitere Maf3-
nahmen (Ko-Intervention) vermie-
den?

o ja
O nein
O nicht angegeben

progressiven Art und Weise der Komplexitat angeordnet waren. Das
IR Programm konzentrierte sich auf die Kraftigung des verletzen
Muskels und die Wiederherstellung der Bewegungsfahigkeiten (z.B.
Laufen, Drehen, Springen etc.). Das ORF Programm konzentrierte
sich auf das Wiedererlernen sportartspezifischer Bewegungsfahig-
keiten und korperlicher Anforderungen (in geschlossener sowie of-
fenerer kinetischen Kette).

Die Spieler wurden darauf angewiesen, die Ubungen innerhalb ei-
ner Schmerzgrenze von 2/10 NRS auszufiihren, wenn die Schmer-
zen 1/10 NRS betrugen, wurden sie ermutigt, die Belastung zu er-
héhen und wenn die Schmerzen 3/10 NRS betrugen, wurden die
Belastung reduziert. Als das Programm bei den Spielern eingefiihrt
wurde, wurde es von einem Trainer Uberwacht, der sechsmal pro
Woche Einzelsitzungen anbot.

Wenn jedes der 20 Elemente erfolgreich absolviert wurde, wurde
das Training mit der Mannschaft zugelassen.

Das medizinische und das Trainingspersonal verwendeten Klini-
sche, funktionelle und leistungsbezogene Kriterien anstelle der Zeit,

um den Fortschritt im RRP zu bestimmen und legten gemeinsam

Waurde die statistische Signifikanz

der Ergebnisse angegeben?

o ja
O nein
o entfallt

X  nicht angegeben

War(en) die Analysemethode(n) ge-

eignet?
X ja
O nein

O nicht angegeben

x entfallt fest, wann ein Spieler wieder am Mannschaftstraining teilnehmen
konnte.
ERGEBNISSE Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch

signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifi-
kant: War die Studie groR genug, um einen eventuell auf-
tretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es
um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statisti-
schen Analyse beriicksichtigt?

Die ltems der RRP wurden per E-Mail an 16 Experten (8 Rehabilita-
tionstrainer und 8 akademische Forscher mit einem Doktortitel in
Sportwissenschaft und/oder in Physiotherapie) versandt und ano-
nym Uber Google Forms beantwortet. Die Experten bewerteten je-
des Item auf einer 5-stufigen Likert Skala (n=1 sehr geringe Rele-
vanz, n=5 sehr hohe Relevanz). Der Koeffizient der inhaltlichen Va-
lidierung wurde mit Hilfe von Aiken V berechnet und die 95%-Kon-
fidenzintervalle wurden ebenfalls ermittelt. Ein Idem galt als vali-
diert, wenn der Wert von Aiken V 0.75 betrug. Die Berechnungen
wurden mit der Software Microsoft Excel durchgefiihrt.

Alle 20 Items des RRP wurden als valide eingestuft, da die quantita-
tiven Werte, die von dem 16-kopfigen Expertengremium angegeben
wurden, sehr hoch waren und sich in den Werten von Aiken V wi-
derspiegelten.

Spieler, die eine Adduktor-Longus-Verletzung Grad 2 erlitten hatten,
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Wourde die klinische Bedeutung an-

gegeben?
o ja
O nein

X nicht angegeben

kehrten nach 13.08 (1.42) Tagen zum Training zurlck. Die Dauer
des IR-Programms betrug 6.08 (0.81) Tage, die Dauer des OFR-
Programms 5.33 (1.42) Tage und die Spieler erlitten in den 15 Wo-
chen nach der Riickkehr zum Spiel keine erneute Verletzung.

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Wa-
ren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen

gab) klinisch von Bedeutung?

Wurden Falle von Ausscheiden aus

der Studie angegeben?

o ja

X nein

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wur-
den Griinde angegeben, und wurden Félle von Ausschei-

den angemessen gehandhabt?)

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND
KLINISCHE IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen an-
gemessen im Hinblick auf Metho-

den und Ergebnisse der Studie?

X ja

O nein

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikatio-
nen haben die Ergebnisse fiir die ergotherapeutische
Praxis?

Das RRP weist eine hohe Validitat auf, da fiir jedes Element des
Programms eine hohe Punktzahl erreicht wurde.

Die Ausfallzeit bei Anwendung des Protokolls bei den Spielern be-
trug weniger als zwei Wochen und kein Spieler meldete in der 15-
waochigen Nachbeobachtungszeit eine erneute Verletzung.

Eine friihzeitige Stimulation durch Bewegung ist der Schlissel zur
Regeneration der verletzen Skelettmuskulatur zur Wiederherstel-
lung der neuromuskularen Funktion, um die Erholungszeit zu opti-
mieren und das Risiko einer erneuten Verletzung zu verringern (1a
und 1b). Die Items zum Krafttraining wurden mit einer niedrigeren
Punktzahl bewertet (2b, 2c, 3a und 3b), was daran liegen konnte,
dass die Ubung nicht speziell auf die Funktion der Adduktorenmus-
keln abzielte. Der Fokus wurde auf exzentrischen und isometri-
schen Ubungen gelegt, da sie bedeutend fiir die Stimulierung ge-
schadigter Muskeln und flr die Férderung der Bindegewebsrepara-
tur ist. Die Elemente der Schlussphase des IR Programms (4a, 4b,
5a, 5b und 6b) als positiv. Frihere Forschungen haben multidirekti-
onale und reaktive Ubungen in allen drei Ebenen miteinbezogen,
um den Athleten auf sportartspezifische Bewegungen vorzuberei-
ten. In diesem Fall sind die Adduktoren bei Richtungswechseln ent-
scheidender Bedeutung. Diese Kraftigungsiibungen wurden so kon-
zipiert, dass sie frihere Studien wiederholen, in denen diese Ubun-

gen verwendet wurden, um die Geschwindigkeit der
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Kraftentwicklung und die Bewegungsfahigkeiten in verschiedenen
Ebenen zu verbessern.

Das OFR-Programm wurde ebenfalls positiv bewertet. Es umfasste
Ubungen, die sich auf die Wiedererlernung technischer und fuss-
ballspezifischer Fertigkeiten konzentrierten, wobei die Komplexitat
und die Anforderungen schrittweise erhoht wurden (OFR-1 und
OFR-2). Der zweite Teil des Programms zielte darauf ab, die Ent-
scheidungsfindung durch spezifische Ubungen zu verbessern, die
den Athleten auf das Trainings- und Wettkampfumfeld vorbereiten
(OFR-3 und OFR-4), wobei die wahrnehmungsbezogenen und neu-
rokognitiven Anforderungen in Situationen neuromuskularer Erma-
dung gesteigert wurden. Die Progression in diesen Ubungen wurde
objektiv durch die Uberwachung von Bewegungsparametern mit
Hilfe des rumpfbasierten globalen Positionierungssystems und Be-
schleunigungsmessern bestimmt. Dies ermdglichte die Anwendung

objektiver Progressionskriterien in dieser Phase.

Welches waren die hauptséachlichen Begrenzungen oder
systematischen Fehler der Studie?

- Ohne Kontrollgruppe kann nicht untersucht werden, wie sich Out-
comes der Patienten ohne diese Therapie verandert hatten

- Fehlen einer langfristigen Nachbeobachtung nach der Verletzung
- kleine Stichprobe

- Progressionskriterien sind nicht vollig objektiv (Ultraschallbewer-

tungen der Muskeln sind von Erfahrung des Bedieners abhangig)

Formular zur kritischen Besprechung quantitativer Studien

© Law, M., Stewart, D., Pollock, N., Letts, L., Bosch, J. und Westmorland, M., 1998 McMaster-Uni-

versitat

The Effectiveness of a Preseason Exercise Program to Prevent Adductor Muscle

Strains in Professional Ice Hockey Players* (Tyler et al., 2002)

ZWECK DER STUDIE

Wurde der Zweck klar angegeben?

X ja

o nein

Skizzieren Sie den Zweck der Studie. Inwiefern bezieht
sich die Studie auf Ergotherapie und/oder lhre For-
schungsfrage?

Wirksamkeit eines vorsaisonalen Interventionsprogrammes mit Kraf-
tigung der Adduktorenmuskulatur zur Pravention von Adduktoren-
verletzungen bei professionellen Eishockeyspielern:

Es soll untersucht werden, ob die Teilnahme von Spielern, die als
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Risikogruppe eingestuft wurden an einem Interventionsprogramm

die Haufigkeit von Adduktorenverletzungen verringern konnte.

LITERATUR
Wurde die relevante Hintergrundli-

teratur gesichtet?

X ja

O nein

Geben Sie an, wie die Notwendigkeit der Studie gerecht-
fertigt wurde.

Adduktorenverletzungen gehoren zu den haufigsten Verletzungen
im Eishockey. Eine Schwache der Hiftadduktoren wurde als ein
starker Risikofaktor identifiziert. Eine wirksame Strategie zur Verlet-
zungspravention besteht darin die Haufigkeit einer bestimmten Ver-
letzung zu ermitteln, Risikofaktoren fir diese Verletzung zu identifi-
zieren, Massnahmen zu entwickeln, die auf die Risikofaktoren ab-
zielen und die Wirksamkeit der Massnahmen zur Verringerung der
Haufigkeit dieser bestimmen Verletzung zu testen.

DESIGN

o randomisierte kontrollierte
Studie (RCT)

x Kohortenstudie

o Einzelfall-Design

o Vorher-Nachher-Design
o Fall-Kontroll-Studie

o Querschnittsstudie

o Fallstudie

Beschreiben Sie das Studiendesign. Entsprach das De-
sign der Studienfrage (z.B. im Hinblick auf den Wissens-
stand zur betreffenden Frage, auf Ergebnisse (outco-
mes), auf ethische Aspekte)?

- prospektive Kohortenstudie

- keine Kontrollgruppe

Spezifizieren Sie alle systematischen Fehler (Verzerrun-

gen, bias), die vielleicht aufgetreten sein konnten, und in
welche Richtung sie die Ergebnisse beeinflussen.

- keine Kontrollgruppe

- kleine Stichprobe

- unklar, ob alle Teilnehmer die gleichen Trainingsbedingungen ha-

ben

STICHPROBE

N= 33
17 Spieler im ersten Jahr
21 Spieler im zweiten Jahr

5 Spieler in beiden Jahren

Wourde die Stichprobe detailliert be-

schrieben?

X ja

O nein

Stichprobenauswahl (wer, Merkmale, wie viele, wie
wurde die Stichprobe zusammengestellt?). Bei mehr als
einer Gruppe: Waren die Gruppen dhnlich?

- Alter: 24 Jahre (* 4.5 Jahre)

- Grosse: 187cm (+ 7cm)

- Gewicht: 91kg (+ 8kg)

- bei einem professionellen Eishockeymannschaft der Nationalen
Eishockeyliga unter Vertrag in den Saisons 1999-2000 und 2000-
2001

- Verhaltnis zwischen Abduktoren- und Adduktorenkraft betrug weni-
ger als 80% (Risikofaktor)

- als gefahrdet eingestuft
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Wourde die StichprobengréfRe be-

grindet?

X ja

O nein

o entfallt

Beschreiben Sie die Ethik-Verfahren. Wurde wohlinfor-
mierte Zustimmung eingeholt?
Wird nicht beschrieben

Ergebnisse (outcomes)

Waren die outcome Messungen zu-

verlassig (reliabel)?

X ja

O nein

O nicht angegeben

Waren die outcome Messungen

glltig (valide)?

o ja

O nein

X  nicht angegeben

Geben Sie an, wie oft outcome Messungen durchgefiihrt
wurden (also vorher, nachher, bei Nachbeobachtung
(pre-, post- follow up)).

Kraft: nur vor Beginn der Intervention (bei 7 Spielern in der nachs-
ten Vorsaison).

Anzahl Verletzungen: in den zwei vorangegangenen Saisons und

nach der Intervention nach den zwei Saisons

Outcome Bereiche (z.B. Listen Sie die verwendeten
Selbstversorgung (self care),

Produktivitat, Freizeit)

Messungen auf

Kraft der Hiftabduktoren und

Hiftadduktoren in Newton

Nicholas Manual Muscle Tester,
Lafayette Instruments, Lafa-
(Durchschnitt von 2 Testungen yette, Indiana (manuelle Instru-
der Maximalkraft) mente zur Testung der Muskula-
tur) in Seitenlage, Bewertung mit
Handdynamometer

Anzahl Adduktorenverletzungen

MASSNAHMEN

Wurden die MalRnahmen detailliert

beschrieben?

X ja

O nein

O nicht angegeben

Wurde Kontaminierung vermieden?

o ja

O nein

Beschreiben Sie kurz die MaBnahmen (Schwerpunkt, wer
fiihrte sie aus, wie oft, in welchem Rahmen). Kénnten die
MaBnahmen in der ergotherapeutischen Praxis wieder-
holt werden?

6-wochiges Interventionsprogramm zur Starkung der Adduktoren-
muskulatur.

Programm bestand aus konzentrischer, exzentrischer und funktio-
neller Starkung der Adduktoren. Jeder Spieler absolvierte in der

Vorsaison 6 Wochen lang drei Sitzungen pro Woche.
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O nicht angegeben

X entfallt

Wurden gleichzeitige weitere Mal3-
nahmen (Ko-Intervention) vermie-
den?

o ja

nein

o

o

nicht angegeben

entfallt

x

TABLE 1
Adductor Muscle Strain Injury Prevention Program

Warm-up
Bike
Adductor muscle stretching
Sumo squats
Side lunges
Kneeling pelvic tilts
Strengthening program
Ball squeezes (legs bent to legs straight)
Different ball sizes
Concentric adduction with weight against gravity
Adduction while standing with a cable column or elastic
resistance
Seated adduction machine
Standing with involved foot on sliding board and moving in
the sagittal plane
Bilateral adduction on sliding board and moving in the frontal
plane (that is, bilateral adduction simultaneously)
Unilateral lunges with reciprocal arm movements
Sports-specific training
On ice kneeling adductor pull togethers
Standing resisted stride lengths with a cable column to
simulate skating
Slide skating
Cable column crossover pulls
Clinical Goal: Adduction strength at least 80% of the
adduction strength

ERGEBNISSE

Waurde die statistische Signifikanz

der Ergebnisse angegeben?

X ja
O nein
o entfallt

O nicht angegeben

War(en) die Analysemethode(n)

geeignet?
X ja
O nein

O nicht angegeben

Wourde die klinische Bedeutung an-

gegeben?
o ja
O nein

Welches waren die Ergebnisse? Waren sie statistisch
signifikant (d.h. p < 0.05)? Falls nicht statistisch signifi-
kant: War die Studie groR genug, um einen eventuell auf-
tretenden wichtigen Unterschied anzuzeigen? Falls es
um viele Ergebnisse ging: Wurde dies bei der statisti-
schen Analyse beriicksichtigt?

In den beiden Saisons nach der Intervention traten 3 Adduktoren-
zerrungen auf (ersten Grades wahrend der Spiele), einer dieser

Spieler hatte das Programm jedoch noch nicht beendet.

Die zuvor gemeldete Haufigkeit betrug 3.2 Zerrungen pro 1000
Spielexpositionen (8 von 21 Spielern mit einem Verhaltnis zwischen
Abduktions- und Adduktionskraft von weniger als 80% erlitten eine
Verletzung). Die Haufigkeit nach der Intervention wurde auf 0.71 pro
1000 reduziert (P < 0.05), wobei nur 3 von 33 Spielern mit einem
Verhaltnis zwischen Abduktions- und Adduktionskraft von weniger
als 80% eine Verletzung erlitten.

Dies stellt eine signifikante Verringerung des Risikos das (P <
0.05)., die durch die Durchfiihrung des Programms bei den als ge-
fahrde eingestuften Spielern erreicht wurde.

In der folgenden Vorsaison wurden 7 Spieler erneut getestet. Sie
zeigten eine signifikante Verbesserung des Verhaltnisses zwischen
Abduktions- und Adduktionskraft (70.5% + 8.7% vs. 82.3% * 7.4%,
P <0.001).
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X nicht angegeben

TABLE 2
Comparison of Adductor Muscle Strains between the
Preintervention Seasons and the Intervention Seasons

Preintervention Intervention
seasons seasons

Variable P Value

Number of players 47 58

Overall injury incidence (per 17 13.6 0.08
1000 player-exposures)

Number of adductor strains 11 3 <0.01

Incidence of adductor strains 3.2 0.71 <0.05
(per 1000 player-games)

Number of at risk players 8 of 21 30f33 <0.05

with adductor strains

Welches war die klinische Bedeutung der Ergebnisse? Wa-
ren die Unterschiede zwischen Gruppen (falls es Gruppen

gab) klinisch von Bedeutung?

Wurden Falle von Ausscheiden aus

der Studie angegeben?

o ja

X nein

Schieden Teilnehmer aus der Studie aus? Warum? (Wur-
den Griinde angegeben, und wurden Félle von Ausschei-

den angemessen gehandhabt?)

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND
KLINISCHE IMPLIKATIONEN

Waren die Schlussfolgerungen an-
gemessen im Hinblick auf Metho-

den und Ergebnisse der Studie?

X ja

O nein

Zu welchem Schluss kam die Studie? Welche Implikatio-
nen haben die Ergebnisse fiir die ergotherapeutische
Praxis? Welches waren die hauptsachlichen Begrenzun-
gen oder systematischen Fehler der Studie?

Eine therapeutische Intervention zur Starkung der Adduktoren-
gruppe scheint eine wirksame Methode zur Praventaion von
Adduktorenverletzungen bei professionellen Eishockeyspielern zu
sein.

Trotzdem treten immer wieder Adduktorenzerrungen auf. Fir die 3
Spieler, welche eine Adduktorenzerrung erlitten haben, wurde ba-
sierend auf dem Praventionsprogramm ein Rehabilitationspro-
gramm zusammengestellt, welches nach der friihen Heilungsphase
dem Praventionsprogramm sehr dhnelt. Andere Autoren haben
festgestellt, dass ein aktives Trainingsprogramm zusammen mit ei-
ner umfassenden Starkung der Adduktorengruppe der Schllssel zu

einer erfolgreichen Rehabilitation ist.
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TABLE 3
Groin Strain Postinjury Program

Phase I (Acute)

RICE (rest, ice, compression, and elevation) for first ~48 hours after injury

Nonsteroidal antiinflammatory drugs

Massage

Electrical stimulation

Ultrasound

Submaximal isometric adduction with knees bent—with knees straight progressing to maximal isometric adduction, pain-free

Hip passive range of motion (PROM) in pain-free range

Nonweightbearing hip progressive resistive exercises (PREs) without weight in antigravity position (all except abduction), pain-free,
low-load, high-repetition exercise

Upper body and trunk strengthening

c i 1

er
Flexibility program for noninvolved muscles
Bilateral balance board
Clinical Milestone: Concentric adduction against gravity without pain.
Phase II (Subacute)
Bicycling/swimming
Sumo squats
Single limb stance
Concentric adduction with weight against gravity
Standing with involved foot on sliding board moving in frontal plane
Adduction in standing on cable column or elastic resistance
Seated adduction machine
Bilateral adduction on sliding board moving in frontal plane (that is, bilateral adduction simultaneously)
Unilateral lunges (sagittal) with reciprocal arm movements
Multiplane trunk tilting
Balance board squats with throwbacks
General flexibility program
Clinical Milestone: Involved lower extremity PROM equal to that of the uninvolved side and involved adductor strength at least
75% that of the ipsilateral abductors
Phase ITI (Sport-specific training)
Phase II exercises with increase in load, intensity, speed, and volume
Standing resisted stride lengths on cable column to simulate skating
Slide board
On ice kneeling adductor pull togethers
Lunges (in all planes)
Correct or modify ice skating technique
Clinical Milestone: Adduction strength at least 90% to 100% of the abduction strength and involved muscle strength equal to
that of the contralateral side

Fehler:

- Verhaltnis zwischen Abduktoren- und Adduktorenkraft wurde nach
Abschluss des Interventionsprogramms nicht erneut getestet (nur
bei 7 Spielern in der nachsten Vorsaison)

- kleine Stichprobe
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