Personliche PDF-Datei fiir
Diemer F, Zebisch ].

Mit den besten GriiBen von Thieme www.thieme.de

Warum wir einen psycholo-
gisch informierten Ansatz in
der Rehabilitation von VKB-
Verletzungen brauchen!

sportphysio

2023
219-229
10.1055/a-2160-8737

Dieser elektronische Sonderdruck ist nur fiir
die Nutzung zu nicht-kommerziellen,
personlichen Zwecken bestimmt (z. B. im
Rahmen des fachlichen Austauschs mit
einzelnen Kolleginnen und Kollegen oder zur
Verwendung auf der privaten Homepage der
Autorin/des Autors). Diese PDF-Datei ist
nicht fir die Einstellung in Repositorien
vorgesehen, dies gilt auch fiir soziale und
wissenschaftliche Netzwerke und Plattfor-
men.

Copyright & Ownership

© 2023. Thieme. All rights
reserved.

Die Zeitschrift sportphysio ist
Eigentum von Thieme.
Georg Thieme Verlag KG,
Riidigerstrale 14,

704609 Stuttgart, Germany °
ISSN 2196-5951 I hleme




Warum wir einen psychologisch

informierten Ansatz in der
Rehabilitation von VKB-
Verletzungen brauchen!

Frank Diemer, Jochen Zebisch

Nachdem sich bei der Rehabilitation von Riickenpatienten zunehmend die Erkenntnis durch-
gesetzt hat, dass auch psychologische und verhaltensbezogene Faktoren Beachtung finden
mussen, um ein gutes Ergebnis zu erzielen, verbreitet sich der biopsychosoziale Ansatz im-
mer mehr in der Rehabilitation von Sportverletzungen. Auch nach Kreuzbandverletzungen
hdngt ein gutes funktionelles Ergebnis und die Fahigkeit, wieder in den Sport zuriickkehren
zu kénnen, nicht nur von biologischen Faktoren wie Kraft, Mobilitat und mechanischer

Stabilitat ab.

Einleitung

Die Rehabilitation von Verletzungen des vorderen Kreuz-
bandes (VKB) zielte traditionell vor dem Hintergrund des
lange Zeit dominierenden strukturell-mechanischen Mo-
dells darauf ab, vor allem die physische Funktion wieder-
herzustellen [13][76]. Analog zur Entwicklung der Be-
handlung umfangreich untersuchter muskuloskelettaler
Beschwerden, z. B. von unspezifischen Riickenschmerzen
[37][73], setzt sich gegenwartig aber auch hier zuneh-
mend eine biopsychosoziale Sichtweise in der Rehabilita-
tion durch [2][3][4][14][15][16][28].

Die Riickkehr zum Sport, aber auch die Reduktion mal-
adaptiver, protektiver Bewegungsmuster, die Genesungs-
erwartung, die Verbesserung der mentalen Gesundheit,
der funktionellen Leistungsfdhigkeit und letztlich der Le-
bensqualitdt werden heute als ein komplexer, multidimen-
sionaler Therapieprozess verstanden [15][32][69][72][76]
[82]. Fiir die praktische Umsetzung ist es elementar zu
verstehen, dass physische, psychische, soziale und kon-
textuelle Faktoren nicht isoliert, sondern immer inter-
agierend und sich gegenseitig beeinflussend betrachtet
werden miissen. Zum Beispiel wird die Sprungleistung
im Rahmen einer Return-to-Sport-Testung als motori-
sche Leistung bzw. als messbares motorisches Verhalten
nicht nur physisch determiniert, sondern hangt maRgeb-
lich von den Kognitionen (z.B. Schadensiiberzeugungen:
»Hohe Sprungbelastungen kénnen meinem Kniegelenk
schaden“) und emotionalen Reaktionen (z. B. Angst vor

Wiederverletzung: ,Ich befiirchte, dass mir dabei das Knie-
gelenk wieder wegknicken konnte“) ab [44][45][48][74].

Psychologische Reaktion nach einem
Trauma

Nach Wiese-Bjornstal et al. [83] und Ardern et al. [3] be-
steht die psychologische Reaktion nach einer Verletzung
aus drei Hauptkomponenten (> Abb. 1). Im Mittelpunkt
steht dabei zunachst die kognitive Bewertung des Trau-
mas und die damit verbundene Selbsteinschdtzung. In
diesem Zusammenhang ist von groBer Bedeutung, dass
viele Sportler ihr Selbstwertgefiihl in einem hohen Maf
durch die Partizipation und die Anerkennung innerhalb des
Sports erfahren. Eine Sportkarenz geht daher fast immer
mit einer Herabsetzung der eigenen Wertschétzung bis
hin zur Zerstérung der eigenen Identitat einher [36][61].

Der emotionale Ausdruck dieser Bewertung féllt sehr hete-
rogen aus. In Befragungen von Patient*innen werden unter
anderem die Begrifflichkeiten ,hoffnungslos*, ,dngstlich®,
~enttduscht®, ,depressiv, ,argerlich®, ,ibellaunig oder
»aggressiv“ genannt. In selteneren Fallen kann eine Ver-
letzung aber auch eine positive Stimmungslage, zum Bei-
spiel Erleichterung ausldsen. Dies ist insbesondere dann
der Fall, wenn ein hoher Leistungsdruck im Sport negativ
wahrgenommen wird und die Verletzung einen Ausweg er-
maoglicht [2]. Im Verlauf der Rehabilitation kann sich diese
Stimmungslage im Sinne einer emotionalen Achterbahn
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»Abb.1 Komponenten einer psychologischen Reaktion. Quelle: © F. Diemer, |. Zebisch; graf. Umsetzung: Thieme
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verdndern [13]. Der Kontext, z. B. Unterstiitzung durch die
Familie, Freunde, Sportkameraden, aber auch das thera-
peutische Team und das Gesundheitssystem spielen dabei
als Moderator eine gewichtige Rolle [36][62][64].

Die kognitive Bewertung und der emotionale Ausdruck
resultieren in charakteristischen Verhaltensmustern. Diese
reichen von einer Verweigerungshaltung tiber einen pas-
siven Coping-Stil und eine groBe Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen bis hin zu einer eigenverantwort-
lichen Strukturierung der Rehabilitation. Gerade Letzteres
wird von vielen Patient*innen als Schliissel fiir eine erfolg-
reiche Rehabilitation angesehen und muss nicht zwangs-
|dufig durch die Riickkehr in den Sport definiert sein. In
manchen Fillen kommt es zu einer Neubewertung der
eigenen Situation und Identitét, und andere Lebenszie-
le werden in den Mittelpunkt gestellt [36][57][60][77].

Zusammenhdnge von Psyche und
Outcome

Die psychologische Reaktion nach einem Trauma stehtim
Zusammenhang mit einer Reihe von Outcomes, die schon
seit Jahren nach einer Kniebandverletzung diskutiert wer-
den. Esist daher nicht verwunderlich, dass mittlerweile in
fast allen Ubersichtsarbeiten psychosoziale Faktoren eine
Beachtung finden [53][78].

Mit am hdufigsten wurde die Riickkehr in den Sport und
der Einfluss von psychosozialen Faktoren beurteilt. In der
Regel kommen hier patientenzentrierte Fragebdgen wie
der Anterior Cruciate Ligament - Return to Sport after In-
jury (ACL-RSI), die Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK)
oder auch die Knee Self Efficacy Scale (K-SES) zum Ein-
satz. Systematische Ubersichtsarbeiten zeigen diesbeziig-
lich, dass die psychologische Bereitschaft einer der wich-
tigsten Pradiktoren fiir die Riickkehrin den Sport ist. Dem-
entsprechend schneiden erfolgreiche Riickkehrer in den
beschriebenen Fragebdgen konsistent besser ab [56][81].
Unabhdngig davon kann aber auch das allgemeine Bewe-

gungsverhalten (Empfehlungen der WHO) negativ beein-
flusst werden. Beischer et al. [11] ermitteln einen Anstieg
der kérperlichen Inaktivitdt innerhalb von 3-5 Jahren nach
einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes und einen Zusam-
menhang zur reduzierten psychologischen Bereitschaft.
Die psychosozialen Faktoren erhalten dadurch eine tiber-
geordnete sozialmedizinische Bedeutung. Unter den ge-
nannten Faktoren (siehe » Abb. 1) hat die Angst vor einer
erneuten Verletzung mit Abstand den groRten Stellen-
wert. 76,7 % der Sportler sehen hier den Grund fir eine
reduzierte Partizipation im Sport [56].

Neben der Riickkehr zur Aktivitdt wird gerade in kniebelas-
tenden Sportarten das Rezidivrisiko besonders intensiv dis-
kutiert. In der Hochrisikogruppe (junge Frauen im FuRball)
messen Faltstrom et al. [29] in 42 % der Félle eine erneute
Kreuzbandruptur nach dem Indextrauma (der Erstverlet-
zung). Werden Traumen an anderen Kniebinnenstruktu-
ren hinzugezahlt, dann verletzen sich Gber % der Sport-
lerinnen innerhalb von 6,5 Jahren erneut. Auch in diesem
Kontext bestehen klare Zusammenhénge zur psychologi-
schen Bereitschaft, allerdings konnen hier aber zwei Sub-
typen unterschieden werden:
= Subtyp ,mutig“: Piussi et al. [63] ermitteln fiir Pa-
tient*innen mit weniger negativen Emotionen und
einer groReren psychologischen Bereitschaft ein ho-
heres Rezidivrisiko nach einer vorderen Kreuzband-
rekonstruktion. Offensichtlich kommt es in manchen
Fallen bedingt durch eine sehr gute Funktionsausbil-
dung zu einer Uberschitzung der Kniefunktion und
zu einer groReren Risikobereitschaft. Bessere Kraft-
werte kénnen daher auch einen Risikofaktor fiir ein
neuerliches Trauma darstellen [68][71].
= Subtyp ,dngstlich“: Cronstrom et al. [23] und
McPherson et al. [51] zeigen fiir Patient*innen mit
schlechteren Scores auf den patientenzentrierten Fra-
gebogen ein hoheres Verletzungsrisiko. Dies kdnnte
mit einer angstbedingten veranderten Bewegungs-
strategie beim Gehen, Laufen oder Springen assozi-
iert sein (mehr Kokontraktion, steifere Bewegungs-

Diemer F et al. Warum wir einen ... Sportphysio 2023; 11: 219-229 | © 2023. Thieme. All rights reserved.



fiihrung, mehr Valgus-Winkel [8][85]). Dazu passend
zeigen Kim et al. [38] allein bei der visuellen Beobach-
tung eines Sprunges eine hohe Aktivierung in Arealen
des zentralen Nervensystems, in denen auch Angste
abgebildet werden. Die Angste miissen im Ubrigen
nicht mit einer schlechten Funktion (z. B. reduzierte
motorische Kontrolle oder Kraft) assoziiert sein, di-
verse Arbeiten ermitteln hier keine Zusammenhan-
ge [31][58].

Interventionen zur Behandlung
psychosozialer Risikofaktoren nach
VKB-Verletzung

Im Gegensatz zur eben beschriebenen umfangreichen Da-
tenlage Uber die Bedeutung psychosozialer Faktoren fiir
die Rehabilitation nach vorderen Kreuzbandverletzungen
ist iber den Effekt von Interventionsprogrammen auf die
Reduktion dieser psychosozialen Risikofaktoren weit we-
niger bekannt.

Eine systematische Ubersichtsarbeit beziiglich der Effekte

von psychosozialen Interventionen in Ergdnzung zu einer

Standardrehabilitation nach VKB-Rekonstruktion konnte

lediglich vier Studien (drei Interventionen, s. nachfolgend)

mit insgesamt 210 Patienten inkludieren [17]:

= geleitetes, mentales Training: ,Guided Imagery*“ (z. B.
mentales Training von Rehabilitationsaktivitaten mit
visuellen und kindsthetischen Schlisselpunkten; mo-
tivationales Vorstellungstraining, z. B. der Therapie-
ziele und zum Aufbau von Selbstvertrauen; Visuali-
sierung von Heilungsvorgdngen) in Verbindung mit
einer vorgelagerten Atementspannung [25][46]

= Modellierung des Copings: Videos von Patient*innen,
die postoperative Rehabilitationsiibungen durchfiih-
ren und nachfolgend von ihrer Verletzung, ihren Erfah-
rungen, Erwartungen, Problemen (z. B. Schmerz, Frus-
tration, Angsten), Strategien (z. B. Ziele setzen, soziale
Unterstiitzung schaffen) und ihrer Genesung berich-
ten. Grundgedanke ist hier, basierend auf der sozialen
Lerntheorie, die Selbstwirksamkeit bzgl. der Rehabili-
tation zu steigern und Angste zu reduzieren [7][47].

= Videoinsight®-Methode: eine psychodynamische Me-
thode, die mit ausdrucksstarken, kiinstlerisch gestal-
teten Bildern positive Einsichten fordern mochte, um
die kognitiven und verhaltensorientierten Fahigkeiten
des Rehabilitanden zu verbessern [84]

Insgesamt waren die Ergebnisse erntichternd mit inkonsis-
tenten Effekten dieser psychosozialen Interventionen auf
die postoperative Funktion, Schmerz und Selbstwirksam-
keit und geringer Evidenz (z. B. nurin einer Studie) fiir eine
Verbesserung von postoperativer Lebensqualitdt, Angst
oder Furcht vor Wiederverletzung. Zudem waren ledig-
lich zwei Studien im PEDro-Scoring qualitativ hochwertig
([46][84]), und nur eine Studie versuchte, mit einer Schein-

kontrolle, unspezifische Effekte und zusdtzliche therapeu-
tische Zuwendung in der Interventionsgruppe zu kontrol-
lieren [25]. Die Autoren kritisieren das Fehlen eines um-
fassenden Orientierungsmodelles fiir eine psychologisch
informierte Rehabilitation und davon ableitbarer spezifi-
scher Interventionen. Zudem untersuchte keine einzige
Arbeit die Effekte psychologisch informierter Therapiean-
sdtze auf den Wiedereinstieg in den Sport nach einer vor-
deren Kreuzbandverletzung [17].

Coronado und Kollegen [18] untersuchten den Effekt einer
kognitiv-verhaltensorientierten Physiotherapie (CBPT) per
Telefon tiber 7 Sitzungen (Beginn praoperativ und bis zu
8. Woche postoperativ) auf psychologische Parameter wie
Bewegungsdngste, Schmerzkatastrophisierung, kniege-
lenksspezifischer Selbstwirksamkeit und Riickkehr zum
Sport an 8 VKB-Patient*innen. Zu den CBPT-Strategien ge-
horten kontrollierte Atmung, Erdung (Grounding), Setzen
von Aktivitdtszielen, Monitoring negativer Selbstgesprache
und Nutzen positiver Selbstgesprdche, Aktivitdtsplanung,
Achtsamkeit im gegenwartigen Augenblick, Umgang mit
Riickschldgen und mentales Training (Fantasiereisen), die
allesamt Giber eine motivierende Gesprdchsfiihrung (Ml)
vermittelt wurden. Sieben von 8 Patient*innen erreichten
nach Absolvierung dieses Programmes eine klinisch rele-
vante Verbesserung ihrer Bewegungsangste (,,Tampa Scale
of Kinesiophobia“), 6 Patient*innen eine klinisch relevante
Verbesserung im Bereich der Schmerzkatastrophisierung
(,Pain Catastrophizing Scale“); 3 Patient*innen gelang es,
das sportliche Leistungsniveau wie vor der Verletzung wie-
derzuerlangen. Auch wenn der Pilotcharakter dieser Studie
keine belastbaren Aussagen zulasst, so scheinen derartige
kognitiv-verhaltensorientierte Programme jedenfalls von
den Betroffenen akzeptiert zu werden und von geschulten
Physiotherapeut*innen umsetzbar zu sein. Ahnliches gilt
auch fir die im Einfihrungsartikel dieser Ausgabe vorge-
stellte ,leistungsorientierte Beratung®, deren Wirkung al-
lerdings noch mit Studien belegt werden muss.

Bewegungstherapeutische
Expositionstherapie zur Behandlung
von Angsten und Vermeidungsver-
halten

Dainsbesondere die Angst vor Wiederverletzung und der
Verlust an Vertrauen in die Belastbarkeit des betroffenen
Kniegelenks als primdre Griinde genannt werden, warum
Betroffene nicht mehrin den Sport zuriickkehren (vgl. vor-
herige Ausfiihrungen) bzw. ihr kdrperliches Aktivitatsni-
veau reduzieren, werden aktuell besonders expositions-
basierte Rehabilitationsprogramme diskutiert [6][41][52]
[79]. Derartige Ansétze gehen auf die psychologische For-
schung zuriick, die in der Behandlung von Angsten bzw.
Phobien und zur Reduktion von Vermeidungsverhalten seit
langem vorherrschend auf expositionsbasierte Therapie-
strategien zuriickgreift [19]{20][34][80].
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Eine Expositionstherapie umfasst eine Reihe von therapeu-
tischen Strategien, bei denen sich der Patient/die Patien-
tin systematisch und wiederholt furchtauslésenden Reizen
(z.B. Objekten, Situationen, interozeptiven Signalen, Erin-
nerungen) ndhert, anstatt diese zu vermeiden. Unter der
Voraussetzung, dass das befiirchtete Ereignis nicht eintritt
(z.B. keine Wiederverletzung bei einer Drehbelastung des
Kniegelenks auftritt), kann es infolge dieser Verletzung der
Erwartungshaltung (,Expectancy Violation”) des Betroffe-
nen zu einer Neubewertung der Situation kommen (in die-
sem Falle der Drehbewegung unter Last) [19][20][22][59].

Als Wirkmechanismen hinter diesem Behandlungsansatz
werden eine Gewohnung an die Angst (Habituation), das
Widerlegen von Erwartungen und inhibitorische Lernpro-
zesse genannt, wobei kognitive Faktoren (z. B. eine Ab-
nahme von Schédlichkeitserwartungen) und Neulernen
eine wichtige Rolle spielen [59]. Durch die Exposition wird
die Assoziation zwischen dem gefiirchteten Reiz und den
tatsdchlichen Folgen (sprich, es tritt nicht das ungtinstige
Ergebnis ein, das Patient*innen erwarten) neu bewertet,
was zu einer Verringerung der Angst und einer Abnahme
des Vermeidungsverhaltens fiihren kann. Dabei deuten
neuere Forschungsergebnisse darauf hin, dass die wéah-
rend der Angstkonditionierung erlernten Assoziationen
nicht geléscht werden, sondern ein sekundares inhibito-
risches Lernen im Sinne einer Alternativbewertung der Si-
tuation stattfindet [20][22][59][67].

Vor diesem Hintergrund erscheint es plausibel, dass ein
solcher Ansatz in der Rehabilitation eingesetzt werden
kann, um verletzte Sportler*innen dabei zu unterstiitzen,
sich gefiirchteten Bewegungen bzw. Belastungen wieder
auszusetzen [41][79]. Da es sich hierbei um jeweils sehr
spezifische Beflirchtungen handelt, sollte die Expositions-
behandlung graduell so gesteigert werden, dass sie sich
maoglichst konkret an den Anforderungssituationen ori-
entiert, mit denen Sportler*innen bei der Riickkehrin den
Sport konfrontiert werden. Dies setzt zwangsldufig voraus,
dass im Rahmen eines individualisierten therapeutischen
Assessments zu entscheiden ist, ob und welche Beanspru-
chungen bislang furchtbedingt vermieden wurden oder re-
levante Angste ausldsen.

Spezifische Exposition wichtig. Exposition in vivo fulSt
also auf dem Grundsatz: Spezifische Angste bediirfen einer
moglichst (kontext-)spezifischen Exposition [26][41][49].
Folglich sind auch reine Edukationsprogramme, in denen
z.B. erklart wird, dass es sicher ist, sich kdrperlich zu belas-
ten, erwartungsgemaR mit Blick auf die Reduktion eines
Angst-Vermeidungsverhaltens nur begrenzt wirksam. Erst
der Einsatz von gradueller physischer Exposition der angst-
besetzten Aktivitat scheint dieses Ziel zu erreichen [35].

Dies konnte auch fiir das Assessment von Bewegungs- bzw.
Wiederverletzungsangsten als Grundlage fiir eine indivi-
dualisierte Expositionstherapie von Bedeutung sein. Hdu-

& Thieme

fig verwendete Fragebdgen wie die TSK oder die ACL-RSI,
die generelle bewegungsassoziierte Angste oder Scha-
densiiberzeugungen abfragen, sind folglich nicht unbe-
dingtin der Lage, spezifische Angste bzw. ein spezifisches
Vermeidungsverhalten patientenzentriert valide zu er-
fassen [79]. Auch wenn diesbeziiglich keine Daten fiir die
Kreuzbandrehabilitation vorliegen, so stiitzen Studien,
z.B. im Bereich chronischer Riickenschmerzen, diese Ar-
gumentationslinie [26][49].

Bei chronischen Riickenschmerzpatient*innen bestimmen
generelle Bewegungsdngste und Schadensiiberzeugun-
gen, die mit der TSK erfasst werden, nicht das AusmaR der
lumbalen Flexion bei einer realen Hebebewegung. Wird
dagegen mittels eine Fotoserie die spezifische Furcht vor
einer Beugebewegung mit flektierter Lendenwirbelsdu-
le (LWS) ermittelt (,Schaufeln mit flektierter LWS* bzw.
»Heben mit flektierter LWS*), dann zeigt sich hier durch-
aus ein Zusammenhang [49]. Riickenschmerzpatient*in-
nen mit einer spezifischen Furcht vor einer Flexionsbelas-
tung verdndern also ihr tatsdchliches Bewegungsverhal-
ten (indem sie bei einer Hebebewegung die LWS-Flexion
protektiv reduzieren), fiir generelle Schadensiiberzeugun-
gen gilt das nicht.

Pilotstudie mit kniespezifischen Belastungen

In Analogie zur spezifischen Bestimmung von Bewegungs-
angsten bei chronischen Riickenschmerzpatient*innen
[75] entwickelten van Lankveld und Kollegen [79] eine
Bilderserie sportlicher Belastungssituationen, die ,Pho-
tographic Sports Activity — Anterior Cruciate Ligament
Reconstruction“ (PHOSA-ACLR), die es ermdglicht, eine
patientenspezifische Hierarchie von furchtauslésenden
Aktivitaten zu erstellen. Dabei werden die dargestellten
Aktivitdten von den Patient*innen jeweils auf einer Skala
von 0-10 bewertet, wobei ,,0“ fiir ,(iberhaupt nicht schad-
lich“und , 10 fir ,extrem schadlich“ steht.

DEUTSCHE VERSION DER PHOSA-ACLR
E*ihﬂf:' Die Autoren dieses Artikels haben eine
% nichtvalidierte Ubersetzung der Bildserie
O ~Photographic Sports Activity - Anterior
Cruciate Ligament Reconstruction“ (PHOSA-ACLR)

erstellt. Den Link finden Sie am Ende des Artikels vor
der Literatur.

Bislang wurde eine solche Expositionstherapie lediglich
in einer kleinen Pilotstudie auf ihre Machbarkeit hin tiber-
priift [6]. Dabei wurden 12 Patientinnen, deren VKB-Re-
konstruktion mindestens ein Jahr zuriicklag, die ein héhe-
res Aktivitdtsniveau (mindestens 5 auf der Tegner Aktivi-
tatsskala) angaben und die fiir den Wiedereinstieg in den
Sport freigegeben wurden, einer In-vivo-Expositionsgrup-
pe oder einer Scheingruppe mit Erfassung der taglichen
Aktivitat via Schrittzahlen zugeteilt.
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»Tab.1 Zielbewegung und graduelle Expositionstherapie (nach Baez et al. [6])

Zielbewegung

Laufen

Landung nach Sprung

Kniebeugen

Ausfallschritt seitwarts

einbeiniger Sprung

Sliding/Rutschen

plotzliches Abbremsen/
Stoppen

Hiipfen

Ausfallschritte vorwarts
mit betroffenem Beim

Antritt/Sprint starten
Springen und Landen auf

Trampolin

Drehbewegung

Exposition Ubung 1

Gehen

beidbeiniger Sprung auf
Boden

Mini-Kniebeuge

Schritte seitwarts mit ge-
strecktem Knie

beidbeiniger Vertikalsprung

Seitlage auf dem Boden, Ki-
cken/Schieben eines Balles in
verschiedene Richtungen

Abbremsbewegung aus
Gehen

beidbeiniges, vertikales
Hiipfen

Kniebeuge mit Ball gegen
Wand

Antritt zum Gehen
beidbeiniges Springen auf

hartem Untergrund

Ausfallschritt mit Rotation

Exposition Ubung 2

Joggen

Niedersprung von 10-cm-
Stufe

Kniebeuge mit Ball gegen
Wand

Schritte seitwarts mit ge-
beugtem Knie

beidbeiniger Niedersprung
von Box

seitlicher Unterarmstiitz auf
Hand, anschlieBend Sliding-
Bewegung

aus Joggen

beidbeiniges Vorwarts-
hiipfen

Ausfallschritt vorwarts mit
nicht betroffenem Bein

explosive Mountain-Climber-
Ubung

beidbeiniges Springen auf
Airex-Kissen

Gehen vorwdrts mit
Richtungswechsel

Exposition Ubung 3

Laufen

Niedersprung von 20-cm-
Stufe

tiefe Kniebeuge ohne
Gewicht

Ausfallschritt seitwarts mit
geringer Kniebeugung

einbeiniger Vertikalsprung

Sliding-Bewegung aus dem
Stand initiieren

aus Laufen

einbeiniges, vertikales
Hipfen

Ausfallschritt vorwarts
(betroffenes Bein vorne auf
Erhohung)

Antritt zum Joggen

beidbeiniges Springen auf
BOSU

Laufen vorwarts mit
Richtungswechsel

Exposition Ubung 4

Laufen mit Steigung

Niedersprung von 30-cm-
Stufe

tiefe Kniebeuge mit Gewicht

Ausfallschritt seitwarts mit
starker Kniebeugung

einbeiniger Vertikalsprung
von Box

Sliding-Bewegung aus dem
Lauf initiieren
aus Sprint

einbeiniges Vorwarts-hiipfen

Ausfallschritt vorwarts (be-
troffenes Bein vorne)

Antritt zum Sprint

beidbeiniges Springen auf
Trampolin

Sprinten vorwarts mit
Richtungswechsel

Zur Individualisierung der Expositionstherapie kam die ge-
rade beschriebene PHOSA-ACLR zum Einsatz. Je Probandin
in der Interventionsgruppe wurden gemafd PHOSA-ACLR
3 Zielbewegungen festgelegt, die als am schadlichsten
eingestuft wurden. In wochentlichen Trainingseinheiten
(30 Minuten) wurde dann graduell fir jede der 3 indivi-
duellen Zielbewegungen ein Expositionsaufbau gewdhlt,
wie erin »Tab. 1 beschrieben wird.

In der ersten Einheit wurden den Probandinnen per Video
die Hintergriinde verhaltensorientierter Therapieansatze
sowie das Angst-Vermeidungsmodell erklart. Daneben er-
hielten die Patientinnen eine Edukation Gber aktives und
passives Copingverhalten sowie (iber die Rolle von positi-
ven Selbstgesprachen.

In den Einheiten danach fand die Expositionsbehandlung
entsprechend der individuellen Angsthierarchie statt.
Dabei demonstrierte der Behandelnde zuerst die entspre-
chende Ubung, woraufhin die Probandin gebeten wurde,
den zu erwartenden Angstlevel auf einer Skala von 0-10
(,0“=keine Angst bis ,10“=hochstmdgliche Angst) zu
nennen. Danach fand die jeweilige physische Konfronta-
tion statt (z. B. Ubung 1: ,Ausfallschritt mit Rotation*), bei
einer Probandin, die Drehbewegungen als sehr schédlich
auf der PHOSA-ACLR eingeschétzt hatte). Gab die Proban-
din danach einen reduzierten Angstlevel an (z.B. von ,6

vor der Exposition auf ,,2“ nach der Exposition, so wurde
das nédchste Progressionslevel (in diesem Fall ,Gehen vor-
warts mit Richtungswechsel) eingefiihrt (> Abb. 2).

Die Expositionsbehandlung begann in Woche 2 nach Be-
ginn der Studie mit der ersten Zieliibung, die dann in Ei-
genregie mindestens 3-mal pro Woche durchgefiihrt wer-
den sollte. In den Wochen 3 und 4 wurden entsprechend
die Gibrigen beiden Ziellibungen eingefiihrt und trainiert.

Auch wenn die Autor*innen keine signifikanten Gruppen-
unterschiede fiir die TSK und PHOSA-ACLR bei dieser klei-
nen StichprobengroRe (,,Underpowered Study*) aufzeigen
konnten (wobei die Effekte grundsétzlich in der Expositi-
onsgruppe groRer waren), so sprechen diese Ergebnisse
doch fiir die Umsetzbarkeit eines solchen Ansatzes im Be-
reich der psychologisch informierten Bewegungstherapie.
Alle Probandinnen der Interventionsgruppe gaben eine
Verbesserung der Bewegungsdngste beziiglich der spezi-
fisch trainierten Items im PHOSA-ACLR an. Zudem sollte
man bedenken, dass die VKB-Rekonstruktion im Gesamt-
kollektiv Giber 5 Jahre zuriicklag und alle Frauen wieder fiir
den sportlichen Wiedereinstieg freigegeben waren. Uber
die Effekte einer Expositionsbehandlung im Rahmen einer
postoperativen Rehabilitation und vor dem Wiedereinstieg
in den Sport liefert diese Studie keine Aussagen.
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Zielbewegung A

Demonstration Ubung 1
durch Therapeut*in

!

Bewertung 0-10
(0 = keine Angst, 10 = hochstmdgliche Angst)

!

Exposition Ubung 1

!

Neu-Bewertung 0-10
(0 = keine Angst, 10 = hochstmdgliche Angst)

!

wenn Bewertung gesunken ist

!

Exposition Ubung 2

!

... Exposition Ubung 3-4 nach
gleichem Schema

danach: Zielbewegung B

> Abb.2 Progressionsschema in der Expositionstherapie.
Quelle: © F. Diemer, |. Zebisch; graf. Umsetzung: Thieme

Wie lassen sich die Ergebnisse einer ex-
positionsbasierten Bewegungstherapie
optimieren?

Eine der fiihrenden Wissenschaftlerinnen auf dem Gebiet
der psychologischen Expositionstherapie bei Angsten, Mi-
chelle G. Craske, nennt folgende therapeutische Strate-
gien, um die Ergebnisse einer Exposition in vivo zu optimie-
ren [20][22][59]. Aus unserer Sicht sind diese MaRnahmen
auch bei bewegungstherapeutischen Expositionsansdtzen,
z.B. in der sportartspezifischen Rehabilitation nach VKB-
Verletzungen, praktisch hochrelevant, indem sie uns einen
Handlungsrahmen fiir die konkrete Umsetzung geben.

Verletzung der Erwartungshaltung

Leitsatz: ,Probiere es aus! Widerlege die angstbezoge-
nen Erwartungen: Plane Expositionen, um Erwartungen
bestmdglich zu widerlegen!” Das Lernen wird optimiert,
wenn das, was der Patient/die Patientin tatsachlich erlebt,
von dem abweicht, was er bzw. sie erwartet (d. h. ein ,Vor-
hersagefehler auftritt).

& Thieme

Konsequenzen fiir die Behandlung. Achte vor einer
Intervention darauf, die Erwartungen der Patient*innen
nicht durch verbale Vorwegnahme des wahrscheinlichen
Ergebnisses zu verzerren.

Lernen ist am erfolgreichsten, wenn es implizit geschieht.
Hat ein Sportler/eine Sportlerin beispielsweise Bedenken,
ob sein bzw. ihr Knie bei einem Sprung ,.halten* wird, dann
ist es nicht sinnvoll, wenn der Therapeut/die Therapeu-
tin standig betont, dass beim Sprung sicher nichts pas-
sieren wird. Stattdessen sollte man sicherstellen, dass das
.Halten“ des Kniegelenks fiir den Betroffenen als ,Uber-
raschung*“ erscheint, also der Widerspruch von Erwartung
und tatsachlichem Ergebnis moglichst groR ist. Hier ist
es auch wichtig zu betonen, dass es nicht zwangslaufig
zu einer Angstreduktion direkt nach der konkreten Kon-
frontation mit der Zielbewegung kommen muss, um ein
langfristig gutes Therapieergebnis zu erlangen [20][21].

Eine praktische Methode, die darauf abzielt, Patient*innen
die Diskrepanz von tatsachlichem und zu erwartendem Er-
gebnis (sprich den Pradiktionsfehler) bewusst zu machen
und katastrophisierende Grundannahmen zu widerlegen,
ist die Einbettung einer klassischen Exposition in ein Ver-
haltensexperiment [20][67][80].

Dabei wird nach der Modellierung der Zieltibung durch den
Therapeuten/die Therapeutin besprochen, was ganz kon-
kret der Patient/die Patientin als Reaktion auf diese Ziel-
ibung erwartet und fiir wie wahrscheinlich er/sie dieses Er-
eignis ansieht. Beispielsweise konnte eine Patientin sagen,
dass sie nach Tiefspriingen sofort wieder ein , dickes Knie*
(was eine Schadigungserwartung reprasentieren kann) er-
wartet und sie die Wahrscheinlichkeit, dass dies passiert,
auf einer Skala von ,,0“ (unwahrscheinlich) bis ,, 10“ (sehr
wahrscheinlich) mit ,8“ einschatzt. Entsprechend kénn-
te die Patientin formulieren, was zu beobachten ist, wenn
ihre Erwartung nicht eintrifft (Alternativbewertung) und
fiir wie wahrscheinlich sie dies halt.

Nachdem die Tiefspriinge durchgefiihrt wurden, fragt der
Therapeut/die Therapeutin nach, was denn konkret pas-
siert ist. Die Patientin formuliert das konkrete Ergebnis
und schétzt erneut die Wahrscheinlichkeit fir das Auftre-
ten des befiirchteten Ereignisses ein. Zusammen wird dann
dartber diskutiert, ob bzw. inwieweit die vorher formu-
lierten negativen Erwartungen eingetreten sind, was die
Patientin aus dieser Erfahrung mitnimmt und ob sie mehr
Evidenz benétigt, um die Glaubwiirdigkeit der Alternativ-
bewertung zu erh6hen. Im obigen Beispiel konnte der The-
rapeut/die Therapeutin der Patientin ,,anbieten®, von einer
hoheren Stufe zu springen.

Vertiefte Extinktion

Leitsatz: ,,Mische es durch! Prasentiere zwei Reize wah-
rend derselben Exposition, nachdem du eine erste Extink-
tion mit mindestens einem der Reize durchgefiihrt hast.“
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Expositionsbasiertes Lernen kann optimiert werden, wenn
angstbesetzte Reize kombiniert werden [66]. Durch ein
solches Vorgehen kann ein Wiedereinsetzen der Furcht-
reaktion bei Menschen abgeschwacht werden [22].

Konsequenzen fiir die Behandlung. Kombiniere angst-
besetzte Bewegungen, nachdem du zuvor an den Einzel-
komponenten gearbeitet hast. Beispielsweise kdnnte eine
solche Kombination fiir einen Kreuzbandpatienten/eine
Kreuzbandpatientin mit einer Furcht vor Drehbewegungen
und schnellen Abstoppbewegungen darin bestehen, beide
Belastungskomponenten in der Spdtphase der Rehabilita-
tion zu kombinieren, um so die Extinktion zu verstarken.

Extinktion mit gelegentlicher Verstarkung

Leitsatz: ,Stelle dich der Angst! Verstarke gelegentlich
die Angst bzw. die Befiirchtung bei Patient*innen!* Aus
tierexperimentellen und humanen Studien ist bekannt,
dass durch das gelegentliche bewusste Verstarken der
Furcht oder das Einstreuen von geflirchteten Belastungen
wahrend des Expositionsprozesses die angst- und scha-
densbezogenen Erwartungen und Uberzeugungen in hé-
herem MaRe widerlegt werden konnen [12][24].

Konsequenzen fiir die Behandlung. Verstarke gele-
gentlich bewusst die Angste der Patient*innen wihrend
der Exposition. Beispielsweise indem du einem FuRballer/
einer FuRballerin mit Angsten vor einer Wiederverletzung
wéhrend der sportartspezifischen Rehabilitation auf dem
Platz ankiindigst, dass duim ndchsten , 1 gegen 1“ harter
in den Zweikampf einsteigen wirst, um so die Angst wie-
der zu verstarken.

Multiple Kontexte und Variabilitat

Leitsatz: ,Variiere es! Verdndere die Reize (Bewegung,
die Umgebung etc.) und den Kontext!“ Die Furcht vor
einem angstbesetzten Reiz, z. B. vor einer spezifischen Be-
wegung, kann wieder auftreten, wenn dieser Reiz in einem
anderen (internen oder externen) Umfeld oder einem an-
deren Kontext auftritt, der sich vom Kontext der vorheri-
gen Exposition unterscheidet [9][10][22]. Daher scheint
ein stabilerer Expositionseffekt erreichbar zu sein, wenn
der Kontext systematisch variiert wird.

Eine weitere Strategie bezieht sich auf die Unterschiedlich-
keit oder Variabilitdt von Reizen wdhrend der Exposition.
So kann eine groRere Generalisierbarkeit und eine verbes-
serte Speicherung des Gelernten erreicht werden [22][70].

Konsequenzen fiir die Behandlung. DerKontext kannin
vielerlei Hinsicht verdndert werden, z. B. bei einem Fu3bal-
ler nach VKB-Rekonstruktion im Rahmen der Rehabilitation
durch Zielbelastungen auf verschiedenen Terrains, mit ver-
schiedenen Gegnereinwirkungen, mit verschiedenen Schu-
hen, in verschiedenen Stimmungszustidnden, unter ver-
schiedenen Druckbedingungen (z. B. Zeitdruck, Prazisions-
druck, Komplexitdtsdruck [40], ohne Therapeut®in [auch

der Therapeut/die Therapeutin kann ungtinstiger Weise zu
einem Sicherheitssignal werden] usw.). Natdirlich beeinflus-
sen gewebebezogene Faktoren (Kraft, Wundheilung usw.),
wie sehr man den Kontext variieren kann; im Rahmen des-
sen sollte es allerdings regelmaRig versucht werden.

Eine Variation des Reizes selbst kann beispielsweise da-
durch erreicht werden, dass die Dauer oder die Intensitat
des Reizes (z.B. Giber unterschiedliche Bedrohungssitua-
tionen in einer Einheit) variiert wird [39].

Entfernen von Sicherheitssignalen

Leitsatz: ,Schmeil es raus! Versuche Sicherheitsverhal-
ten zu reduzieren!“ Sicherheitsverhalten (,safety signals*)
bezieht sich auf Tricks oder Hilfsmittel, die man zur Un-
terstiitzung einer gefiirchteten Aktivitdt verwendet. Eini-
ge glauben, dass sie zu anhaltenden Bedrohungsiiberzeu-
gungen beitragen, die offensichtlich langfristig maladaptiv
sein konnen. Obwohl die Beseitigung von Sicherheitsver-
halten allgemein empfohlen wird, ist die Evidenz fiir ein
solches Vorgehen gering [22]. Es besteht allerdings allge-
mein Konsens dariiber, dass Sicherheitsverhalten im Laufe
der Zeit schrittweise abgebaut werden sollte [33].

Konsequenzen fiir die Behandlung. Die Art des Sicher-
heitsverhaltens von Patienten ist sehr unterschiedlich.
Dazu kénnen Tapes, Cremes oder Salben, Orthesen, Stiit-
zen usw. gehoren. Es empfiehlt sich, von der ldangerfristi-
gen Anwendung solcher Strategien im Expositionsprozess
abzuraten (sofern keine klare medizinische Indikation be-
steht), wenngleich auch davon berichtet wird, dass solche
Hilfsmittel (z. B. eine Knie-Brace) unter bestimmten Um-
standen kurzfristig hilfreich sein konnen [65].

Erinnerungsreize

Leitsatz: ,,Bring es zuriick! Rufe Erinnerungen an vorheri-
ge erfolgreiche Versuche ab!“ Hinweisreize dienen als , Er-
innerung* an zuvor erfolgreiche Bewaltigungsversuche im
Kontext einer bedrohlichen Situation, z. B. einer angstbe-
setzten Bewegung, und sind in der Lage, ein Wiederauf-
treten dieser Angste zu reduzieren [26][54].

Konsequenzen fiir die Behandlung. Hierkann z.B. das
mentale Abrufen einer erfolgreichen Exposition oder das
Tragen eines Armbandes, das Patient*innen an die Lern-
erfahrung wahrend der Exposition erinnert, insbesondere
als Rickfallpravention in Spatphasen genutzt werden [20]
[22]. Allerdings sollten solche Erinnerungshinweise spar-
sam eingesetzt werden, um die Wahrscheinlichkeit zu ver-
ringern, dass sie zu einem Sicherheitsverhalten werden.

Affektives Labeling

Leitsatz: ,Sprich es aus! Ermutige Patienten dazu, ihre
Gefiihle wahrend der Exposition zu beschreiben!” Wah-
rend der Exposition sollten Patient*innen dazu ermutigt
werden, die Geflihle auszudriicken, die sie in diesem Kon-
text empfinden [55]. Es wird vermutet, dass so der Auf-
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merksamkeitsfokus auf die bedrohliche Situation gefor-
dert und der erlebte Pradiktionsfehler verstarkt wird, was
wiederum das inhibitorische Lernen verbessert [43][55].

Konsequenzen fiir die Behandlung. Wahrend der sport-
artspezifischen Rehabilitation einer Patientin nach VKB-
Ruptur kann sie beispielsweise dazu aufgefordert werden,
ihre Geflihle wiahrend bzw. nach der Exposition zu verbali-
sieren. Was empfindet sie vor der Exposition? Wie geht es
ihr hinterher? Was hat sich fiir sie verandert?

Andere Strategien beinhalten das Fiihren eines kurzen Ta-
gebuchs, in dem Patient*innen ihre Erfahrungen im Reha-
Prozess kurz beschreiben kdnnen.

TAKE HOME MESSAGE

= Traumen sind durch eine kognitive Bewertung,
eine emotionale Reaktion und die Entwicklung
charakteristischer Verhaltensmuster gekenn-
zeichnet. Art und Auspragung dieser Reaktionen
sind individuell und sehr spezifisch (z. B. Subtyp
~mutig“ oder ,dngstlich®).

= Unabhéngig davon stellt das psychosoziale Profil
einen hochrelevanten Einflussfaktor fir die
Riickkehr zum Sport dar. Neben traditionell
funktionellen Therapieschwerpunkten werden
daher aktuell auch psychologisch informierte,
bewegungstherapeutische Ansatze in der
Therapie von vorderen Kreuzbandverletzungen
diskutiert.

= Vor dem Hintergrund der psychologischen
Grundlagenforschung sollte bei Betroffenen mit
hohen Bewegungsangsten und Vermeidungsver-
halten eine expositionsbasierte, verhaltensori-
entierte Bewegungstherapie stattfinden. In
dieser Arbeit diskutieren wir Empfehlungen zu
deren praktischer Umsetzung und zeigen
Maoglichkeiten, wie sich die Ergebnisse expositi-
onsbasierter Ansdtze optimieren lassen.
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