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Physiotherapie nach Achillessehnenruptur

Nach dem

Peitschenknall

Circa 16.000 Achillessehnen reien jahrlich in Deutschland, womit die Achillessehnen-
ruptur eine der haufigsten Verletzungen des Bewegungsapparates ist. Wird sie
operiert, gibt es zwei konkurrierende Nachbehandlungskonzepte: immobilisieren

und nicht belasten versus frithfunktionell mobilisieren und teilbelasten. Hier der
Uberblick inklusive der physiotherapeutischen MaRnahmen.

#% Die Achillessehnenruptur ist als komplette oder partielle
Aufhebung der Kontinuitdt der Achillessehne definiert. Die Rup-
tur geht meist einher mit deutlichem Funktionsverlust und
Schmerzen. Durch die zunehmende Zahl an Freizeitsportlern
kam es in den letzten Jahren zu einem sprunghaften Anstieg die-
ser Verletzung [1]. Besonders in Sportarten wie Squash, Volley-
ball, Sprint oder Fuf$ball ist das Verletzungsrisiko hoch. Das
Hauptverletzungsalter liegt zwischen 30 und 40 Jahren, wobei

Abb.1 Dieser Behandlungsalgorithmus zeigt, wie man die Entschei-
dung zwischen konservativer und operativer Therapie trifft.
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Madnner signifikant hdufiger betroffen sind als Frauen [2]. Als
Ausloser fiir die Ruptur geben 70-75% der Patienten eine sport-
liche Betdtigung an [3], meistens im Zusammenhang mit Antrit-
ten, plotzlichen Richtungsdnderungen oder Spriingen. Etwa 10%
der betroffenen Patienten sind sportlich nicht aktiv. Und es gibt
eine typische Lokalisation der Ruptur: Sie liegt in 80% der Félle
2-6 cm oberhalb der Ansatzstelle der Sehne am Kalkaneus [4].

Peitschenknall und Hamatom » Klinisch beschreiben die Patien-
ten meist ein addquates Trauma, also einen fiir die Ruptur typi-
schen Umstand, bei dem es zum bekannten ,Peitschenknall*
kommen kann. Bei der Inspektion ldsst sich ein Himatom aus-
machen und bei der Palpation eine Einkerbung.
Bei der Funktionsuntersuchung fallt auf, dass die Patienten
unfdhig sind, den Einbeinzehenstand durchzufiihren [5]. Die
Dorsalextension kann aktiv und passiv schmerzhaft sein.
Als Zusatzuntersuchung fiihrt der Untersucher den
Thompson-Test (auch Simmonds-Test genannt) durch:
Hierbei liegt der Patient mit gestrecktem bzw. gebeugtem
Knie in Bauchlage, der Untersucher komprimiert

T‘?L"E'SS' Anamnese die Wade [6]. Bewegt sich der Fuf8 nicht in Plantar-
flexion, kann man davon ausgehen, dass die Achil-
Risiko- lessehne gerissen ist.
patient - .
™ Als drztliche Zusatzuntersuchungen
unauffallige veraltete
Vorgeschichte Ruptur stehen Ultraschall und MRT zur Verfiigung.
* Die Untersuchungsmethoden bei Verdacht
knécherne sonografische sonografische auf eine Achillessehnenruptur sind zuver-
Ausrisse Dehiszenz Dehiszenz P . .

SSrm SR ldssig, sodass sie nur sehr selten {ibersehen

in20° in20° wird.

Plantarflexion Plantarflexion
\ Konservative versus operative Vorge-
sel et Y v hensweise » Ist die Ruptur erkannt
distale Ruptur intraoperativ intraoperativ ) A p o
verschliefbare nicht entscheidet man sich meistens fiir eine
hnenliick hli . . .

SEeIVcke "g;?fneﬁgng operative und gegen eine konservative
* ‘ Versorgung (< Abb. 1). Vorteile der
Yyvy \J konservativen Behandlung sind die
konservative Osteo- End-to-End- perkutane Umkipp-Plastik/ Griffel- . . _
Therapie synthese Naht Naht Plantarissehnen- schachtelplastik geringeren Kosten und dass die Opera

durchflechtung = Peroneus-brevis-

Abb.: nach Majewski 2002, in: Diemer F, Sutor V. Praxis der medizinischen Trainings-
therapie. Stuttgart: Thieme; 2007.

tionsrisiken entfallen [7, 8]. Die Nach-

Plastik o . "
: teile sind eine erhohte Rerupturrate [9],
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Abb.: Ewerbeck V et al. (Hrsg). Standardverfahren in der operativen Orthopédie und Unfallchirurgie.
Stuttgart: Thieme; 2006.
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Abb. 2 Fiir Achillessehenrupturen gibt es verschiedene OP-Tech-
niken, zum Beispiel perkutane Nahte, fiir die kleine Hautschnitte
ausreichen. Hier die Durchflechtungsnaht nach Ma und Griffith.

ein schlechteres funktionelles Outcome und eine geringere
Patientenzufriedenheit. Die Mediziner Bhandari und Kocher
[10, 11] konnten in ihren Metaanalysen ein Verhdltnis von 3,1%
zu 13% bzw. 2,2% zu 12,1% zu Gunsten der operativ versorgten
Achillessehnen feststellen. Das heif3t: Bei etwa 3,1% (2,2%) aller
operierten Patienten reif3t die Sehne erneut, bei den nicht ope-
rierten reif3t sie in 13% (12,1%) aller Fille zum zweiten Mal.
Neuere Studien konnten diese hohen Rerupturraten jedoch nicht
bestdtigen [12].

Fiir wenig aktive, dltere Patienten, eventuell mit erh6htem
Operationsrisiko, deren Ruptur innerhalb einer Woche erkannt
wird, bietet die konservative Vorgehensweise eine addquate
Alternative [2]. Wenn das Ziel die Wiederaufnahme von Leis-
tungs- oder Freizeitsport ist, sollte jedoch immer die operative
Versorgung angestrebt werden [13].

Am besten perkutane Operation » Die am hdufigsten durchge-
fithrten OP-Methoden sind die offene Rekonstruktion, die Mini-
Open-OP und die perkutane Operation. In den meisten Fillen
kann bei ausreichender Erfahrung des Operateurs die perku-
tane Operation gewdhlt werden, die - bei gleicher postopera-
tiver Stabilitdt der Naht - kosmetische und funktionelle Vorteile
bietet [13].

Bei der offenen Rekonstruktion setzt der Operateur medial
der Achillessehne einen etwa 10 cm langen Hautschnitt. Durch
das Trauma zerstortes Gewebe entfernt er. Die stabilen, das heif3t
wenig ausgefransten, meist etwas zuriickgezogenen Stumpf-
enden zieht er mittels eines absorbierbaren Fadens als soge-
nannte Kessler-End-to-End-Naht zusammen. Mit mehr Erfah-
rung reicht dem Operateur hdufig eine kleinere Inzision als
Zugang zur Sehne, man spricht dann von einer Mini-Open-OP.

Die perkutane Operation wird tiber mehrere kleine Inzisio-
nen durchgefiihrt. Hier zieht der Operateur die Stumpfenden mit
einem kreuzférmig eingebrachten Faden gleichmdRig zusam-
men (<= Abb. 2). Das Ergebnis sollte mittels Ultraschall kontrol-
liert werden [14]. Die Vorteile der perkutanen OPs sind eine
geringere Narbenbildung, eine bessere Wundheilung [15], kiir-
zere Operationszeiten [16] und geringere Kosten fiir die OP und
vor allem auch fiir die Nachbehandlung.

Nicht eindeutig: Wie reifest ist eine gendhte Achillessehne? »
Die postoperative Belastbarkeit der Sehne ist nicht von der OP-
Methode abhdngig. MaBgebend hierfiir sind namlich die Veran-
kerungstechnik und das Material des Fadens [17]. Die meisten
Ndhte halten etwa 45-582 N aus, bevor sie reif3en, wie verschie-
dene Studien zeigen [17, 18]. Achillessehnenbelastungen von
etwa 370 N treten zum Beispiel beim Gehen auf, wenn der Fuf3 in
Neutralstellung immobilisiert ist. Durch eine Fersenerhéhung
und damit eine Plantarflexion von circa 10° verringert sich die
Belastung auf knapp 200 N [19].

Bis heute ist unklar, welche mechanischen Belastungen nach
der OP optimal sind: Zu wenig Belastung fiihrt zu Atrophie, Ad-
hdsionen und schlechteren funktionellen Ergebnissen [19]. Bei
zu viel Belastung steigt die Gefahr der Reruptur sowie die Gefahr,
dass die Sehne in verldngerter Position ausheilt [20], was die
Kraftentwicklung in endgradiger Dorsalextension vermindert
[18].

Eine zu schnelle Belastung unter Schmerzen wird also nicht
zum gewiinschten Ergebnis fiihren. Eine friihe Belastung, jedoch
mit der Unterstiitzung von Hilfsmitteln und mit langsamer Stei-
gerung, ist das Mittel der Wahl.

Zwei Nachbehandlungskonzepte zur Auswahl» Die Nachbe-
handlung orientiert sich meist an den Angaben des Operateurs.
Manchmal basieren diese allerdings auf rein empirischen Wer-
ten, und aktuelle Erkenntnisse sind nicht beriicksichtigt. In der
Literatur werden zwei Konzepte diskutiert:
1. Immobilisation in Schuh, Gips oder Schiene fiir circa 4-9
Wochen [21], ohne erlaubte Bewegung und/oder Belastung.
2. Frithfunktionelle Mobilisation mit sofort erlaubter Bewe-
gung (unterschiedliche Ausmafie) und schmerzadaptierter
Teil- oder Vollbelastung. Auch hier werden verschiedene
Hilfsmittel wie Schiene, Schuh, Tapeverband, Unterarmgeh-
stiitzen genutzt [22, 23].
Die beiden Verfahren unterscheiden sich hinsichtlich der Dauer
der Ruhigstellung, der Position der Ruhigstellung, dem Zeit-
punkt der Gewichtsiibernahme auf den Ful3 sowie in Bezug auf
das aktive und passive Bewegungsausmal3. Studien zeigen fiir
beide Verfahren Vor- und Nachteile, die gegeneinander abgewo-
gen werden miissen. Allerdings haben nur wenige Studien die
beiden Verfahren direkt miteinander verglichen, so dass eine
eindeutige Aussage trotz allem schwerfallt [24, 25].

Studien zur Nachbehandlung » Der dédnische Mediziner Niels H. M.
Mortensen konnte bei frithfunktionell behandelten Patienten
zeigen, dass diese weniger Bewegungseinschrankungen hatten,
schneller wieder mit Sport anfingen und subjektiv zufriedener
sind [26]. Buchgraber fand bei der friihfunktionellen Mobilisa-
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Fotos: Diemer F, Sutor V. Praxis der medizinischen Trainingstherapie. Stuttgart: Thieme; 2007.

Abb. 3 Mit einem Infrarotthermometer kann
man messen, ob sich das Gewebe noch in der
Entziindungsphase befindet. Interessant ist
vor allem der Temperaturunterschied im
Seitenvergleich.

Abb. 4 Repositionierung: Der Laserpointer zielt
auf die Zielscheibe. Der Patient fithrt mit geschlos-
senen Augen eine Bewegung aus (hier Squat-
Bewegung der gesunden Seite), bei der er wieder
in die Ausgangsstellung zuriickkehrt.

Abb. 5 Beiliben der Dorsalextension, hier als
Automobilisation in Schrittstellung. Zur
Korrektur der Kalkaneus-Stellung sollte man
eine Unterlagerung verwenden.
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tion auBerdem weniger Krankheitstage sowie geringere Mobili-
tdts- und Kraftunterschiede innerhalb der untersuchten Patien-
tengruppe [27]. Auch wenn wirtschaftliche und psychologische
Faktoren (Angstvermeidung, Hospitalisation etc.) in den Vorder-
grund gestellt werden, um die Nachbehandlungen zu beurteilen,
sind Vorteile fiir die friihfunktionelle Behandlung zu erkennen.

An Ratten hat man die mechanischen Eigenschaften der
Sehne getestet: Der Mediziner Godbout zeigte, dass Ratten,
welche sofort nach der Verletzung mit Bewegung begannen,
nach 28 Tagen schlechtere mechanische Eigenschaften hatten
als Ratten, welche erst nach sieben Tagen mit Bewegung began-
nen [20]. Er interpretierte dies mit der zu frithen mechanischen
Belastung wdhrend der Entziindungsphase, was in der frithen
Phase fiir eine Immobilisation sprechen kénnte. Bring jedoch
konnte bei Ratten, die bewegen durften, im Vergleich zu immo-
bilisierten Ratten einen um 94% grofReren Kollagenfaserdurch-
messer feststellen [28].

Trotz der Unterschiede bei den beiden Nachbehandlungs-
konzepten: Nach Freigabe der Beweglichkeit und Belastung sind

Postoperatives Krafttraining

Aufbau eines Krafttrainings fiir die Plantarflexoren
> Plantarflexion im Sitz mit Gewicht auf den Oberschenkeln
(= Abb. 6)
> Beidbeiniger Zehenstand
> Beidbeiniger Zehenstand aus dem Uberhang (zum Beispiel
am Step oder auf einer Treppe, ® Abb. 7)
> Einbeiniger Zehenstand
> Einbeiniger Zehenstand aus dem Uberhang
Der Schweregrad aller Ubungen ist durch Zusatzgewichte
steigerbar (Hantelstange mit Gewichten, gefiillter Rucksack
etc.), auRerdem kann der Patient sie mit gestrecktem und
gebeugtem Kniegelenk durchfiihren (Betonung des
M. gastrocnemius bzw. des M. soleus, © Abb. 8).

beide absolut identisch. Entscheidend sind dann der Parameter
Schmerz sowie funktionelle Faktoren wie Beweglichkeit, Kraft
und Koordination. Auch in der Physiotherapie richtet sich jetzt
die Progression nach klinischen Funktionstests und nach den
Wundheilungsphasen (= kriterien- und zeitbasiertes Vorgehen).

Kein Training in der Entziindungsphase » Zundchst sollte der
Heilungsverlauf objektiv beurteilt werden. Dies ist durch das
Messen der Hauttemperatur iiber dem verletzten bzw. operier-
ten Gebiet mittels eines einfachen Infrarotthermometers mog-
lich (® Abb. 3)[29, 30]. Ubersteigt die Temperatur im Seitenver-
gleich die Differenz von 2°, kann die Entziindungsphase mit
Medikamenten und physikalischer Therapie {iberbriickt werden.
Liegt die Temperaturdifferenz darunter, ist der Schwerpunkt der
Behandlung eher das Patientenmanagement (zum Beispiel Er-
ndhrungshinweise, mechanische Entlastung, Hilfsmittel, Gang-
schule). Die Entziindungsphase dauert erfahrungsgemaR unter-
schiedlich lange und ist von verschiedenen Faktoren abhdngig:
Starke der Verletzung, Operationsart, Erndhrung, Rauchen. (Rau-
cher haben signifikant lingere Entziindungsphasen.) Die hdufig
in der Literatur angegebene Dauer der Entziindungsphase von
5-7 Tagen trifft nicht immer zu! In dieser Phase ist es noch nicht
sinnvoll, Kraft, Koordination und Beweglichkeit zu trainieren.
Der Patient kann entfernte Gelenke beiiben, um Sekundar-
probleme zu vermeiden.

Proliferationsphase: Uben im schmerzfreien Bereich» In der
Proliferationsphase stellt sich dann die Weiche: Gewichtsbelas-
tung oder Entlastung. Ob ein Patient sofort schmerzadaptiert
belasten darf oder nicht, ist immer wieder Gegenstand von
Diskussionen [31, 32, 33]. Vermehrt gehen Operateure dazu iiber,
eine individuelle langsam ansteigende Gewichtsbelastung ohne
Immobilisation vorzugeben. Maffulli konnte in einer Studie zei-
gen, dass Patienten, die direkt postoperativ mit dem Vorfuf§ und
nach zwei Wochen in einem speziellen Brace mit tolerierbarem
Schmerz belasteten, schneller keine Unterarmgehstiitzen mehr

physiopraxis 2/07



Abb. 6 Heel Raises (= Fersen-
heber) im Sitz. Die Kraft, die
auf die Sehne wirkt, ist trotz
Zusatzgewicht geringer als bei

Heel Raises im Stand.
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Abb. 7 Heel Raises im Stand, hier
gesteigert durch Ausgangsposition
im Uberhang (Vordehnung durch
Dorsalextension vor dem Heben
der Ferse)

bendtigten (2,5 Wochen) als Patienten, die nach der OP zundchst
voll entlasten [31]. Dem Patienten sollte man erkldren, ohne ihn
dabei zu verdngstigen und seine Aktivitit zu reduzieren, dass
seine Sehne noch nicht die urspriingliche Stabilitdt erreicht hat
(vorerst nur circa 20% der urspriinglichen Stabilitat).
> Beweglichkeit: Das betroffene Sprunggelenk wird span-
nungs- und schmerzfrei in alle Richtungen bewegt. (Oft ist
am Anfang nur erlaubt, in die Plantarflexion zu bewegen.)
Die transversalen Tarsalgelenke und das untere Sprungge-
lenk sollten manualtherapeutisch untersucht und bei Bedarf
behandelt werden.
> Kraft: Das betroffene Gelenk wird nicht beiibt, da die mecha-
nische Stabilitdt nicht ausreichend ist.
> Koordination: Bressel konnte bei Patienten mit einer Achil-
lessehnenruptur feststellen, dass auch auf der nicht betroffe-
nen Seite sensomotorische Defizite im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe bestanden [34]. Somit ist von der Notwen-
digkeit eines koordinativen Trainings auszugehen.
Ubungen, die der Therapeut in der Proliferationsphase anleiten
kann, sind beispielsweise: isometrische schmerzfreie Anspan-
nungen aller Muskeln im Schuh, Repositionierung im erlaubten
Bewegungsausmalf, statische Zwei- und Einbeinstandiibungen
auf verschiedenen Unterlagen oder kombiniert mit zusatzlichen
motorischen Aufgaben (Kopfbewegungen, Fangen, Werfen etc.).
Bei der Repositionierung kontrolliert der Patient mithilfe eines
Laserpointers seine Bewegung. Er steht zum Beispiel im Abstand
von 1,5 m vor einer Zielscheibe (® Abb. 4). An der zu bewegen-
den Extremitdt bringt der Therapeut einen Laserpointer an, der
einen Punkt auf der Zielscheibe erzeugt (= Referenzmarker). Der
Patient fithrt nun mit geschlossenen Augen eine Bewegung aus,
bei der er wieder an den Ausgangspunkt zuriickkehrt. Hat der
Patient das Gefiihl, dort wieder angekommen zu sein (= intrin-
sisches Feedback), 6ffnet er die Augen und bewertet die Abwei-
chung von der Ausgangsposition. Bei einem Abstand von 1,5 m
betrdgt diese unter physiologischen Bedingungen hdchstens
2 cm. Die Repositionierung kann man auch vor einem Spiegel,

Abb. 8 Variante: Heel Raises mit
gebeugten Kniegelenken, die das
Training des M. soleus betonen
und den Quadrizeps starker
fordern

Abb. 9 Beim Zweibeinweit-
sprungtest schaffen Manner
normalerweise eine Weite von
90-100% ihrer Korperlange,
Frauen schaffen 80-90 %.

auf dem sich eine Skalierung befindet, probieren. Ziel ist es, die
Tiefensensibilitdt ins Trainingsprogramm zu integrieren und zu
verbessern. So kann man mit geringer Belastung die verringerte
Reproduktionsfihigkeit von Gelenkstellungen beiiben.

Ausdauertraining ohne Laktatbildung » Zum Thema Ausdauer:
In dieser Phase sollte eine Laktatbildung vermieden werden, um
neu gebildetes Gewebe nicht wieder zu zerstoéren [35]. Aerobe
Ausdauer wird zuerst beiibt. Dies ist moglich, wenn der Patient
auf dem Fahrradergometer mit der Ferse tritt (zundchst 10 Minu-
ten Belastungsdauer bei etwa einem bis eineinhalb Watt pro
Kilo Koérpergewicht, dann Belastungsdauer langsam auf 30 Minu-
ten steigern, erst danach die Intensitdt erhdhen).

AuRerdem kann man Ubungen, die spiter im Krafttraining
stattfinden, mit ganz geringer Intensitat (40-50 Wiederholun-
gen ohne subjektive Ermiidung) als lokales Muskelausdauer-
training durchfiihren. Bei diesem Training benutzt man weniger
als 1/6 der Muskelmasse, was die optimale Sauerstoffversorgung
des Gewebes gewdhrleistet.

Remodellierungsphase: Dorsalextension und Kraft erarbeiten »
Ab der 6.-8. Woche kénnen - falls vorhanden - die Fersenerho-
hung oder das Tape entfernt werden. Trotzdem sollte Therapeut
und Patient dann immer noch bewusst sein, dass die komplette
Reif3festigkeit der Sehne noch nicht wiederhergestellt ist. Auch
nach zwolf Monaten ist sie noch nicht voll vorhanden [36].
> Beweglichkeit: An der Dorsalextension sollte ab der 6. Wo-
che vorsichtig gearbeitet werden. Die Wiederherstellung der
normalen Beweglichkeit dauert vor allem bei lange ruhig
gestellten Sprunggelenken drei bis neun Monate. Der Thera-
peut leitet die Automobilisationen in die Dorsalextension
und Plantarflexion an, wobei die physiologische Stellung des
Kalkaneus zu beachten ist (<® Abb. 5). Ab der 8.-12. Woche
diirfen die therapeutischen Techniken langsam steigernd
einen mechanischen Schmerz verursachen, ohne jedoch
einen erneuten Entziindungsschmerz zu provozieren.
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Abb. : Diemer F, Sutor V. Praxis der medizinischen Trainingstherapie. Stuttgart: Thieme; 2007.
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Abb. 10 Einbeinsprungtest nach Noyes zur Beurteilung
der Sportfdhigkeit: a) Einbeinweitsprung, b) 6-Meter-
Einbeinspriinge auf Zeit, c) drei Spriinge auf Distanz,

d) drei Spriinge auf Distanz mit Kreuzen einer Linie

> Kraft: Ab der 8. Woche darf der Patient mit Kraftausdauer-
iibungen beginnen. Ein besonderes Augenmerk liegt dabei
auf den Plantarflexoren, bei denen das Kraftdefizit sehr
lange anhdlt (® Kasten, S. 26). Da meist groRRere Kraftdefi-
zite und Atrophien vorhanden sind, muss spdter auch ein
Hypertrophie- bzw. Maximalkrafttraining durchgefiihrt
werden. Schnell- und Reaktivkrafttraining sollte erst begon-
nen werden, wenn funktionelle Tests mit guten Ergebnissen
durchgefiihrt wurden.

Dynamische Stabilitdt steigern P In dieser Phase kann die Koordi-
nation immer anspruchsvoller herausgefordert werden. Zum
Beispiel sollte vermehrt die dynamische Stabilitdt beiibt werden
(Hiipfen, Spriinge, Sprung-ABC). Spriinge eignen sich jedoch
frithestens ab der 12. Woche, wenn der Patient die Belastungs-
progression optimal durchlaufen ist. Bei den meisten Patienten
kann man aus quantitativen und qualitativen Griinden nicht
vor dem 6. Monat mit Spriingen beginnen. Quantitative Voraus-
setzung fiir Spriinge ist, dass die Wiederholungszahl der Heel
Raises auf der betroffenen Seite 80% im Vergleich zur gesunden
Seite betrdgt. Vorher machen Spriinge sowie Schnell- bzw. Reak-
tivkrafttraining keinen Sinn. Im koordinativen Training spielen
vor allem die optimale Beinachse und das Fu8gewdolbe die wich-
tigste Rolle. Ziel ist es, beides zu beherrschen und bei Abwei-
chungen zu korrigieren. Die Qualitdt der Bewegung steht also im
Vordergrund. Die Anforderungen an die dynamische Stabilitdt

kann man wie folgt steigern: zundchst Hiipfen (submaximale
Spriinge) in verschiedenen Variationen (auf der Stelle, vor-
warts/riickwarts, rechts/links, Wechselspriinge etc.). Dann fol-
gen Spriinge mit den gleichen Variationsmoglichkeiten. Und
schlieBlich Tiefspriinge (Springen von einem Podest aus ver-
schiedenen Hohen), die mit anschlieBendem Hochspringen
kombiniert werden kénnen.

Sprungtests testen die Sportfdhigkeit» Anhand der Sprung-
fahigkeiten kann man entscheiden, wann der Patient wieder mit
seinem Sport beginnen darf. Dazu kann man die Testparameter
einsetzen, die der Physiotherapeut Davies entwickelte, beste-
hend aus einem Zweibein- und einem Einbeinweitsprungtest
[37]. Zweibeinweitsprungtest: Gemessen wird wie beim Weit-
sprung: Die Arme des Trainierenden sind hinter dem Riicken
verschrankt. Er muss den Sprung stabil und ohne Nachhiipfer
stehen (® Abb. 9, S. 27). Vor dem Zielversuch sollte der Patient
drei Probeversuche durchfiihren diirfen. Mdnner sollten etwa
90-100% ihrer KorpergrofRe erreichen, bei Frauen geniigen etwa
80-90% der Korpergrofle. (Frauen haben geringere Kraftwerte
pro Kilogramm Koérpergewicht. Dies zeigt sich auch in der
Sprungkraft.) Erst wenn der Patient diesen Wert erreicht, folgen
einbeinige Spriinge. Einbeinweitsprungtest: Die Durchfiihrung
erfolgt einbeinig. Zielparameter sind bei Mdnnern 80-90%, bei
Frauen 70-80% sowie eine Seitendifferenz von weniger als 15%.
Wenn der Patient diesen Test besteht, darf er mit sportartspezi-
fischem Training beginnen, wenn es lauf- oder sprungintensiv
ist. Sport mit weniger Belastung auf die Achillessehne wie etwa
Schwimmen und Walking darf vorher begonnen werden.

Auch der Chirurg Frank R. Noyes empfiehlt Einbeinsprung-
tests als Messinstrument fiir die Sportfdhigkeit: Der Patient
fiihrt eine Testbatterie von vier verschiedenen Spriingen durch
(= Abb. 10) [38]. Hier sollte er im Rechts-links-Vergleich nicht
mehr als 15% Leistungsdifferenz zeigen. Wenn er diese Tests
bestanden hat, darf er mit sportartspezifischem Training wieder
beginnen. Entsprechen die Werte der zu erreichenden Vorgabe,
ist die Gefahr einer Reruptur geringer und die Leistungsfahigkeit
deutlich erhoht, als wenn der Patient Sport treibt, ohne diese
Werte erreicht zu haben.

Die Rehabilitation der Achillessehnenruptur richtet sich also
nach den Wundheilungsphasen sowie nach klinischen Tests. Nur
wenn beide Punkte beachtet werden, ist der Erfolg der Nach-
behandlung optimal.
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