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EditorialEditorial

„Sonnenschein im Herzen,
Sand zwischen den Zehen,

die neue RehaTrain in der Hand-
So lässt es sich doch leben...“

Liebe Leserinnen und Leser,

Die ersten heißen Sommertage liegen hinter uns, was ein super Zeitpunkt ist, sich der neusten Ausgabe 
unserer RehaTrain zu widmen und durchzuatmen. 

Auch in der aktuellen Ausgabe finden sich spannende Artikel unserer Autor*innen, unter anderem wid-
met sich Katrin Veit im Journal der dauerhaft aktuellen Frage, wann denn der richtige Zeitpunkt für 
den Laufstart nach VKB-Rekonstruktion ist, welche Kriterien existieren und welche vielleicht mehr bzw. 
weniger sinnvoll sind. 

Auch im Hauptartikel dreht sich alles um das Thema „Laufen“. Schon länger zeigt sich das Laufen als 
„Lifestyle-Medizin“. Im Artikel beleuchtet Katrin Veit das Thema von allen Seiten, von der Rolle des 
Laufsports in der öffentlichen Gesundheitsstrategie, der Bedeutung des Laufens auf die Lebenszeit, 
über Dosis- Wirkungs- Feinanalyse, bis hin zu Limitationen. 

Die Beweglichkeit ist nahezu frei, die Kraft verbessert sich – und trotzdem bleibt das Öffnen einer Fla-
sche oder das Tragen einer Tasche schmerzhaft nach einer Verletzung des Handgelenkes?! In diesem 
Fall kommt der PRWHE zum Einsatz. Joseph Weitzbauer hat ab Seite 15, alles Wichtige dazu für euch 
zusammengefasst.

Den Abschluss macht unser Test, dieses Mal dürft ihr euch über eine genaue Beleuchtung des Side Hop 
Tests freuen. 

Viel Spaß beim Lesen!

Euer                                                                 - Team  
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Klinische oder funktionelle Kriterien vs. Zeitfaktoren nach VKB-Rekonstruktion

Diemer F, Schoch W, Sutor V, Zebisch J. Return to Running (RTR) nach Rekonstruktionen des vorderen 
Kreuzbandes – ein narrativer Review. Sportverl Sportschad. 2026; doi: 10.1055/a-2808-1311.

Einleitung

Laufsport gehört mit über 20 Millionen aktiven 
Teilnehmenden allein in Deutschland zu den po-
pulärsten sportlichen Aktivitäten (Sommer et al. 
2023). Die positiven Effekte auf die kardiovasku-
läre Gesundheit und die Lebenserwartung sind 
wissenschaftlich hervorragend belegt (Lee et al. 
2017). Für Patient*innen nach einer operativen 
Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes (VKB) 
markiert der Wiedereinstieg in das Laufen (Re-
turn to Running, RTR) jedoch eine kritische Phase 
der Rehabilitation. Es ist der Übergang von der Im-
pairment-basierten Therapie hin zur sportartspe-
zifischen Belastung (Rambaud et al. 2022).

Obwohl in der modernen Sportphysiotherapie 
eine Abkehr von rein zeitbasierten Protokollen 
hin zu kriterienbasierten Modellen gefordert wird, 
zeigt die Realität ein anderes Bild: In einer Ana-
lyse von über 200 Studien nannten 99% der Au-
tor*innen zeitliche Faktoren für den Laufbeginn, 
nur 18% nutzten jedoch funktionelle/klinische 
Kriterien (Rambaud et al. 2018). Diese Diskre-
panz ist klinisch bedeutsam, da eine rein zeitba-
sierte Freigabe das Risiko birgt, die individuelle 
Belastbarkeit des Kniegelenks nicht ausreichend 
zu berücksichtigen. In diesem Zusammenhang 
wird diskutiert, ob eine mangelhafte Belastungs-
steuerung das Entstehen von Beschwerden im 
vorderen Kniebereich begünstigen kann, die als 
häufige Begleiterscheinung nach VKB-Operatio-
nen auftreten und im ungünstigsten Fall als Vor-
bote einer posttraumatischen Arthrose gelten. 
Ob hierbei jedoch die verfrühte Belastung selbst 
oder vielmehr die biomechanischen Folgen des 
initialen Traumas die primäre Rolle spielen, bleibt 
Gegenstand der wissenschaftlichen Diskussion. 
Die vorliegende Übersichtsarbeit von Diemer et 
al. (2026) untersucht daher, welche Kriterien ak-
tuell von Expert*innen empfohlen werden und 
wie hoch deren prädiktive Validität für einen er-

folgreichen Laufstart tatsächlich ist.

Methodik 	

Die Autoren führten eine systematische Litera-
turrecherche in MEDLINE (via PubMed) durch. 
Der Fokus lag auf dem Zeitraum nach dem weg-
weisenden Scoping Review von Rambaud et al. 
(2018), um die aktuelle Evidenz abzubilden. In-
kludiert wurden zwei Arten von Studien:

1.	 Befragungen von Ärzt*innen und Physio-	
	 therapeut*innen zur gängigen kli-		
	 nischen Praxis im Rahmen des 		
	 RTR-Prozesses.
2.	 Validierungsstudien, die untersuchten, 	
	 welche klinischen oder funktionellen 	
	 Tests 	 tatsächlich eine erfolgreiche 	
	 Rückkehr zum Laufen (definiert als 		
	 schmerzfreies Erreichen definierter 	
	 Laufgeschwindigkeiten oder Volumina) 	
	 vorhersagen können.

Insgesamt wurden 10 Arbeiten identifiziert (5 Ex-
pert*innenbefragungen, 5 Validierungsstudien), 
die sich ausschließlich mit Patient*innen nach 
einer VKB-Rekonstruktion befassten.

Ergebnisse

Die Ergebnisse verdeutlichen eine signifikante 
Kluft zwischen Expert*innenmeinung und wis-
senschaftlicher Absicherung.

In den Expert*innenbefragungen wird der Fak-
tor Zeit mit einer Schwelle von 12–16 Wochen 
postoperativ weiterhin als dominantes Kriterium 
genannt (Glattke et al. 2023, Sayer et al. 2024). 
Als klinische „Mindestvoraussetzungen“ gelten 
laut Expert*innen ein Schmerzlevel von 0–2 auf 
der numerischen Schmerzskala (NRS), keine 
oder nur minimale Schwellung sowie eine Beweg-

Wann ist das Knie bereit für den ersten Lauf? 
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lichkeit (ROM) von 0° Extension und mindestens 
130° Flexion. Hinsichtlich funktioneller Tests wer-
den häufig der Limb Symmetry Index (LSI) für die 
Quadrizepskraft (Zielwerte 70–90%) und Sprung-
tests (LSI >85%) gefordert (Tortoli et al. 2024, Va-
scellari et al. 2020).

In den Validierungsstudien zeigt sich jedoch, dass 
viele dieser von Expert*innen genannten Tests 
keine ausreichende prädiktive Aussagekraft be-
sitzen. Überraschenderweise hatten die Ergeb-
nisse in Balance-Tests (mSEBT) oder komplexen 
funktionellen Testbatterien keinen signifikanten 
Einfluss auf den kurzfristigen Erfolg des Laufbe-
ginns (Pairot-de-Fontenay et al. 2022). Als valide 
Prädiktoren identifizierten die Studien hingegen 
(siehe Tabelle 1):

•	 Absolute Quadrizepskraft: ein Wert von 	
	 1,45–1,6 Nm pro kg Körpergewicht 
	 (Iwame et al. 2021, Dauty et al. 2022)
•	 Quadrizeps-LSI: Werte im Bereich von 	
	 >60% unterstützen die Entscheidung, 	
	 dominieren sie aber nicht (Dauty et al. 	
	 2022, 	Grondin et al. 2022).
•	 Subjektive Scores: Ein Wert von >63,7 	
	 auf der Subskala des IKDC-Scores erhöh-	
	 te die Wahrscheinlichkeit für einen erfolg-	
	 reichen Start um das Dreifache 
	 (Pairot-de-Fontenay et al. 2022).

Kriterium Zielwert / Anforderung 
Zeitraum frühestens 12.–16. Woche postoperativ 
Schmerz NRS 0–2 (während und nach Belastung) 
Schwellung keine oder nur minimale tastbare Schwellung 
ROM volle Extension (0°), Flexion ≥130° 
Quadrizepskraft (absolut) 1,45–1,6 Nm/kg Körpergewicht 
Quadrizepskraft (LSI) >60% im Seitenvergleich 
subjektiv (IKDC) >63,7 Punkte (subjektive Subskala) 
 

Tabelle 1: Checkliste für RTR - basierend auf den validierten Parametern von Diemer et al. 2026

Diskussion

Es ist kritisch festzuhalten, dass viele in der Praxis 
etablierte Kriterien bisher nicht wissenschaftlich 
validiert wurden und primär auf Expert*innenmei-
nungen beruhen. So fehlen für die oft geforderten 
Sprungtests (LSI ≥85–90%) valide Cut-off-Werte, 
die einen sicheren Laufstart vorhersagen kön-
nen. Da selbst nach einem Jahr Follow-up viele 
Patient*innen diese Werte nicht erreichen, könn-
ten solche Vorgaben für den frühen RTR-Prozess 
unrealistisch sein (Girdwood et al. 2025, Kotsifa-
ki et al. 2025).

Die Autoren weisen darauf hin, dass die Trenn-
schärfe vieler LSI-basierter Parameter (Seitenver-
gleich) geringer ist als angenommen. Ein LSI von 
60% der Quadrizepskraft sollte eher als klinische 
Entscheidungshilfe in einem multimodalen Pro-
zess und nicht als alleiniges „Freigabekriterium“ 
betrachtet werden.

Ein weiterer zentraler Diskussionspunkt ist die 
Bewegungsqualität. Während beim „Single Leg 
Squat“ oft ein perfektes Alignment gefordert 
wird, gibt es kaum Belege dafür, dass eine gute 
Beinachse im Stand direkt mit einem achsge-
rechten Verhalten beim Laufen korreliert (Rees 
et al. 2019, Vasconcelos et al. 2022). Der Test 
deckt zwar biomechanische Muster auf, die auch 
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beim Laufen in Erscheinung treten können, aber 
erlaubt keine Vorhersage darüber, ob Patient*in-
nen sich tatsächlich verletzen werden. Dennoch 
bleibt die Beurteilung der Kinematik wichtig, um 
biomechanische Risikofaktoren für patellofemo-
rale Beschwerden frühzeitig zu adressieren. 

Die Rolle der psychoemotionalen Bereitschaft: 
Während ExpertInnen die Anwendung des 
ACL-RSI-Fragebogens(Anterior Cruciate Ligament
- Return to Sport after Injury) explizit empfehlen, 
findet dieser in den aktuellen Validierungsstudien 
zum Laufstart paradoxerweise noch keine Anwen-
dung. Dieser Umstand sollte jedoch nicht dazu 
führen, den Parameter der emotionalen Bereit-
schaft zu vernachlässigen. Im Gegenteil: Durch 
das initiale Trauma verursachte Ängste und emo-
tionale Instabilität gelten als eine der Hauptbarri-
eren für die postoperative Aktivität. Der ACL-RSI ist 
daher ein unverzichtbares klinisches Instrument, 
um Patient*innen mit ausgeprägten Bewegungs-
ängsten frühzeitig zu identifizieren und ihnen 
gegebenenfalls eine psychologisch informierten 
Physiotherapie zu empfehlen. Auch wenn spezifi-
sche Cut-off-Werte für den Laufstart noch nicht 
validiert sind, ist die mentale Bereitschaft somit 
kein bloßes „Zusatzfeature“, sondern eine Grund-
voraussetzung für den langfristigen Reha-Erfolg.

Konklusion

Für den klinischen Alltag in der Physiotherapie 
lassen sich aus der Arbeit klare Minimalkriterien 
für den Laufbeginn ableiten:

•	 Schmerzfreiheit (NRS 0–2)
•	 keine Schwellung
•	 ROM von 0/130°
•	 Quadrizepskraft von LSI >60% bei gleich-	
	 zeitiger Berücksichtigung absoluter Kraft-	
	 werte (ca. 1,5 Nm/kg)

Belastbare Cut-offs in anderen Testverfahren wie 
Sprung- oder Balancetests bestehen aus Sicht 
der Autoren derzeit nicht. Nicht validierte Zielwer-
te aus umfangreichen Testbatterien sollten daher 
kritisch hinterfragt werden, da sie ebenso wenig 
hilfreich sind wie eine rein zeitbasierte Rehabili-

tation: „Das Erreichen von funktionellen Meilen-
steinen und eine damit verbundene Sicherheit 
sind daher für die meisten Funktionstests nicht 
nachgewiesen.“ 

Dennoch ist die Arbeit kein Plädoyer gegen funk-
tionelle Tests: Durch Leistungstests lassen sich 
wertvolle Informationen über den Ist-Zustand 
der motorischen Grundfähigkeiten sowie die me-
chanische und psychische Belastbarkeit gewin-
nen, was für eine gezielte Trainingsplanung (Pro- 
oder Regression) unerlässlich ist. Zudem wirken 
Testverfahren für die Betroffenen motivierend, 
steigern die Adhärenz sowie die therapeutische 
Allianz und verbessern die interprofessionelle 
Kommunikation.

Therapeut*innen sollten sich jedoch der Limitati-
onen bewusst sein: Da die prädiktive Validität der 
meisten Tests für den RTR-Prozess unzureichend 
ist, liefern sie momentan keine verlässliche Direk-
tive für die Entscheidungsfindung eines sicheren 
Wiedereinstiegs. Ergebnisse dürfen somit nicht 
als starre „Go/No-Go“-Regeln missverstanden 
werden. Der RTR-Prozess selbst sollte indivi-
duell gestaltet werden, idealerweise als Wech-
sel zwischen Geh- und Laufbelastungen, wobei 
die klinische Reaktion des Gelenks (Schmerz, 
Schwellung) die wichtigste Richtschnur für die 
Progression bleibt.

Zukünftige Perspektiven: Was wir über 
den Laufstart hinaus beachten müssen

Die Autoren betonen, dass der aktuelle Fokus auf 
isolierte Kraftwerte und Zeitintervalle nur der ers-
te Schritt sein kann. Für eine präzisere Steuerung 
des Return-to-Running (RTR) sollten zukünftig fol-
gende Aspekte stärker gewichtet werden:

RehaTrain 01|2026   7



JournalJournal

8   RehaTrain 01|2026

Tab 2: zukünftige Aspekte für präzisere Steuerung für Return to Sport

Literatur 

Der Text wurde mit Unterstützung des KI-Tools 
NotebookLM von Google erstellt. Alle Inhalte wur-
den von der Autorin sorgfältig geprüft. 

Dauty M, Edouard P, Menu P et al. Isokinetic 
quadriceps symmetry helps in the decision to re-

 Katrin Veit    
         katrin.veit@digotor.info

turn to running after anterior cruciate ligament 
reconstruction. Ann Phys Rehabil Med 2022; 65: 
101543.

Dauty M, Menu P, Daley P et al. Knee Strength 
Assessment and Clinical Evaluation Could Pre-
dict Return to Running after Anterior Cruciate 
Ligament Reconstruction Using Patellar Tendon 

Aspekt/Parameter Aktuelles Problem Zukünftige Relevanz & Empfehlung
Art des Eingriffs Pauschale Zeitangaben (12–16 

Wochen) gelten primär für 
VKBOPs.

Bei knorpelregenerativen Eingriffen 
(z.B. MACT) verschiebt sich die 

Belastbarkeit auf 6 Monate oder mehr.
Laufgeschwindigkeit Cutoffs werden oft 

unabhängig von der geplanten 
Geschwindigkeit gesetzt.

Die Anforderungen für 8 km/h 
unterscheiden sich massiv von 14 km/h; 

Cutoffs müssen intensitätsabhängig 
definiert werden.

Kraftqualität (RTD) Der Fokus liegt fast nur auf der 
Maximalkraft (Peak Torque).

Die Rate of Torque Development 
(Schnellkraft) ist entscheidender, da 

beim Laufen innerhalb von 150–300 ms 
Kraft generiert werden muss.

Zielmuskulatur Vernachlässigung der 
synergetischen Muskelgruppen

Wadenmuskulatur (Triceps surae) und 
Hüftaußenrotatoren sollten als Kriterien 

einfließen.
Testform Isolierte Tests bilden nicht die 

Komplexität des Laufens ab.
Synergistische Krafttests (z.B. Back 

Squat) haben oft eine höhere 
Korrelation zur Laufkinematik als 

isolierte Messungen.
TransplantatTyp Cutoffs berücksichtigen selten die 

Entnahmemorbidität.
Die Wahl des Transplantats (Hamstrings 

vs. Patellarsehne) beeinflusst die 
Kraftregeneration; spezifische Cutoffs 

könnten hier nötig sein.
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dung systematischer Fehler setzten die Autor*in-
nen auf innovative statistische Verfahren. Ein 
entscheidendes Element war die Verwendung 
von Directed Acyclic Graphs (DAGs), um die kom-
plexen Beziehungen zwischen dem Laufen, dem 
Gesundheitsstatus und der Mortalität zu model-
lieren. Um den Effekt des Laufens isoliert be-
trachten zu können, wurden Modelle bevorzugt, 
die für soziodemografische Faktoren, ungesun-
den Lebensstil (Rauchen, Alkohol), Adipositas, 
den initialen Gesundheitsstatus und – besonders 
wichtig – für andere körperliche Aktivitäten adjus-
tiert waren.

Die Studienqualität wurde mittels der Newcast-
le-Ottawa-Skala (NOS) bewertet, wobei die Mehr-
heit der Studien als „gut“ eingestuft wurde (7 
-9/9 Pkt.). Zur Zusammenführung der Ergebnisse 
wurde eine Random-Effects-Metaanalyse genutzt, 
während die Dosis-Wirkungs-Zusammenhänge 
mittels Meta-Regression auf Basis des Restricted 
Maximum Likelihood (REML) Modells analysiert 
wurden.

Globale Mortalitätsergebnisse

In die Analyse flossen Daten von insgesamt 
232.149 Teilnehmer*innen ein. Ein wesentliches 
Qualitätsmerkmal der zugrunde liegenden Stu-
dien ist der lange Beobachtungszeitraum (Fol-
low-up): Die Teilnehmenden wurden über Zeit-
räume von 5,5 bis zu 35 Jahren wissenschaftlich 
begleitet. Während dieser Zeitspanne wurden 
insgesamt 25.951 Todesfälle dokumentiert, was 
eine belastbare statistische Basis für die Aussa-
gen zur Langlebigkeit (Longevity) bietet.

Die Auswertung der gepoolten Daten zeigt eine 
robuste Assoziation zwischen Laufsport und 
Langlebigkeit. Läufer*innen weisen ein um 

Lifestyle-Medizin LaufenLifestyle-Medizin Laufen

Die Longevity-Formel und die Suche nach der optimalen DosisDie Longevity-Formel und die Suche nach der optimalen Dosis

Pedisic Z, Shrestha N, Kovalchik S et al. Is running associated with a lower risk of all-cause, cardiovascu-
lar and cancer mortality, and is the more the better? A systematic review and meta-analysis. Br J Sports 

Med. 2020; 54 (15): 898-905.

Die Rolle des Laufsports in der 
öffentlichen Gesundheitsstrategie

Laufsport ist weit mehr als eine bloße Freizeit-
beschäftigung; er stellt eine zentrale Säule der 
globalen Gesundheitsförderung dar. Mit Partizi-
pationsraten von etwa 8,5 % der erwachsenen 
Bevölkerung in England sowie vergleichbar hohen 
Werten in Australien und den USA besitzt das Lau-
fen das Potenzial, signifikante Verbesserungen 
der Volksgesundheit zu bewirken. Die Relevanz 
wird unterstrichen durch Kooperationen wie jene 
zwischen dem Royal College of General Practitio-
ners und der parkrun-Initiative, die darauf abzie-
len, körperliche Aktivität direkt in die Primärver-
sorgung zu integrieren.

Trotz der allgemeinen Empfehlung der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO), wöchentlich min-
destens 150 Minuten moderat-intensive oder 75 
Minuten intensiv-herausfordernde körperliche 
Aktivität (MVPA) zu absolvieren, war die wissen-
schaftliche Datenlage zur spezifischen „Dosis“ 
des Laufens lange Zeit von Inkonsistenzen ge-
prägt. Während narrative Reviews zwar Vorteile 
andeuteten, blieben Fragen nach der optimalen 
Frequenz, Dauer und Intensität sowie deren Ein-
fluss auf die krankheitsspezifische Mortalität un-
beantwortet. Die vorliegende Metaanalyse von 
Pedisic et al. (2020) adressiert diese Evidenzlü-
cke durch die erste quantitative Synthese von 14 
Publikationen aus sechs großen prospektiven Ko-
horten.

Methodik

Die Validität der Ergebnisse basiert auf einem 
strengen Protokoll nach PRISMA-Richtlinien. Zur 
Identifikation kausaler Effekte und zur Vermei-
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den Zusammenhang zwischen der Laufdosis und 
dem Sterberisiko am besten beschreibt, wurden 
verschiedene Modelle geprüft. Die Feinanaly-
se ergab jedoch keine statistisch bedeutsamen 
Trends für eine weitere Steigerung des Nutzens 
bei höheren Dosierungen:

•	 Wöchentliche Frequenz: Bereits ein Trai-	
	 ningstag pro Woche ist mit signifikanten 	
	 Vorteilen verbunden. Eine Steigerung auf 	
	 sieben Tage pro Woche führt laut Modell 	
	 zu keinem statistisch nachweisbaren 	
	 Mehrnutzen hinsichtlich der Mortalität.

•	 Wöchentliche Dauer: Die Datenlage zeigt, 	
	 dass selbst Zeitumfänge von unter 50 	
	 Minuten pro Woche bereits das volle pro-	
	 tektive Potenzial entfalten. Die Hazard Ra-	
	 tios für Gruppen mit < 51 Minuten 
	 (HR = 0,70) unterscheiden sich nicht sig-	
	 nifikant von Gruppen mit ≥ 270 Minuten 	
	 Laufzeit pro Woche (HR = 0,97).

•	 Lauftempo: Auch die Geschwindigkeit 	
	 scheint zweitrangig zu sein. Sowohl lang-	
	 sames Laufen (< 9,6 km/h) als auch 	
	 schnelles Tempo (> 11,3 km/h) korrelie-	
	 ren mit einer ähnlichen Risikoreduktion.

•	 Gesamtvolumen: Ein Volumen von etwa 	
	 675 MET-Minuten pro Woche – was in 	
	 etwa dem WHO-Minimum entspricht – 
	 korrespondiert mit einer Risikoreduktion 	
	 von 32 % (HR = 0,68; 95 % CI: 0,51; 	
	 0,78). 	Auch hier zeigt die Meta-Regressi-	
	 on, dass eine massive Erhöhung des Vo-	
	 lumens keine proportionale Verbesserung 	
	 der Überlebensrate bewirkt.

Wissenschaftlicher Diskurs:  
Schnohr-Debatte, Kelly-Vergleich und 
Kausalität

Der wissenschaftliche Diskurs um die „optimale 
Dosis“ wurde maßgeblich durch die Arbeiten von 
Schnohr et al. (2015) geprägt, die eine U-förmige 
Dosis-Wirkungs-Beziehung postulierten. Sie warn-

27 % geringeres Risiko für die Gesamtmortalität 
auf (HR = 0,73; 95 % CI: 0,68; 0,79).

Besonders aufschlussreich ist die geschlechts-
spezifische Subgruppenanalyse. Hier zeigt sich, 
dass Frauen mit einer Risikoreduktion von 34 % 
(HR = 0,66; 95 % CI: 0,52; 0,83) sogar noch et-
was stärker profitieren könnten als Männer, bei 
denen der Effekt mit 27 % (HR = 0,73; 95 % CI: 
0,6; 0,79) stabil bleibt. Die geringe Heterogenität 
der Ergebnisse (I² = 8,54 % für die Gesamtmorta-
lität) unterstreicht die universelle Anwendbarkeit 
dieser Befunde über verschiedene geografische 
und soziale Kontexte hinweg.

Krankheitspezifische Befunde: Kardio-
vaskuläre und onkologische Mortalität

Die protektive Wirkung des Laufens erstreckt sich 
signifikant auf die Haupttodesursachen in westli-
chen Industrienationen:

•	 Kardiovaskuläre Mortalität: Das Risiko, 	
	 an Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu ver-	
	 sterben, reduziert sich um 30 % 
	 (HR = 0,70; 95 % CI: 0,49; 0,98). Die hier 	
	 beobachtete substantielle Heterogenität 	
	 (I² = 63,44 %) deutet auf variierende Ef-	
	 fekte je nach Kohortencharakteristika 	
	 hin, schmälert jedoch nicht die klinische 	
	 Signifikanz.
•	 Krebsmortalität: Das Sterberisiko durch 	
	 onkologische Erkrankungen sinkt um 
	 23 % (HR = 0,77; 95 % CI: 0,68; 0,87). 	
	 Dieser Befund ist aufgrund der minimalen 	
	 Heterogenität (I² < 0,001 %) über alle 
	 Studien hinweg als besonders gesichert 	
	 anzusehen.

Dosis-Wirkungs-Feinanalyse: Die De-
konstruktion des „Mehr-ist-besser“-
Dogmas

Ein Kernaspekt der Untersuchung war die Frage 
nach der optimalen Menge an Training. Um 
herauszufinden, welche mathematische Kurve 
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men von 675 MET-Minuten eine Risikoreduktion 
von lediglich 11 % bzw. 10 %. Das Laufen bietet 
bei gleichem Volumen mit 32 % also einen signi-
fikant höheren Schutz. Die Autor*innen spekulie-
ren, dass dies auf die inhärent höhere Intensität 
des Laufens zurückzuführen ist, da kräftigere Be-
lastungen generell stärker mit einer Mortalitäts-
senkung assoziiert sind.

Hinsichtlich der Kausalwege weisen Interventi-
onsstudien darauf hin, dass Laufen nach einem 
Jahr das Körperfett um durchschnittlich 2,7 % 
senkt, den Ruhepuls um 6,7 Schläge reduziert 
und die VO2max um 7,1 mL/min/kg steigert. Die-
se physiologischen Anpassungen erklären einen 
Großteil der beobachteten Mortalitätsvorteile. 
Dennoch bleibt das Thema der reversen Kausa-
lität ein Diskussionspunkt: Es ist nicht gänzlich 
auszuschließen, dass eine bessere Gesundheit 

Lifestyle-Medizin LaufenLifestyle-Medizin Laufen

ten vor potenziell pathologischen Veränderungen 
des Herzgewebes, wie etwa einer Myokardfibrose, 
durch extremes Ausdauertraining. Die Metaanaly-
se von Pedisic et al. setzt hier einen entscheiden-
den Kontrapunkt: Sie stellt fest, dass die Gruppe 
der „ambitionierten Läufer“ (=strenuous joggers) 
in der Schnohr-Studie statistisch unterrepräsen-
tiert war und nur wenige Todesfälle verzeichne-
te, was zu künstlich hohen Hazard Ratios führte. 
Pedisic konnte keinerlei Evidenz für ein erhöhtes 
Risiko bei hohen Dosen finden, was die Sicherheit 
des Hochleistungstrainings unterstreicht, wenn-
gleich der zusätzliche Nutzen für die Langlebig-
keit ausbleibt.

Ein weiterer wichtiger Punkt im Diskurs ist der 
Vergleich mit anderen Sportarten (siehe Abbil-
dung 1). Eine Metaanalyse von Kelly et al. (2014) 
zeigte für Gehen und Radfahren bei einem Volu-

Abbildung 1: Sportarten-Check: Intensität schlägt Volumen aus NotebookLM
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den gesundheitlichen Nutzen für das Herz-Kreis-
lauf-System oder die onkologische Prävention zu 
schmälern.

Fazit

Die Metaanalyse von Pedisic et al. markiert ei-
nen Paradigmenwechsel: Laufen ist eine hoch-
effektive Lifestyle-Medizin, deren Wirksamkeit 
bereits bei minimalen Dosen eintritt. Während 
die Schnohr-Debatte über die Gefahren hoher 
Umfänge durch die gepoolten Daten entschärft 
wurde, bleibt die Kernbotschaft für die öffentli-
che Gesundheit bestehen: Jedes Maß an Laufen 
ist besser als Inaktivität. Für die optimale Mor-
talitätssenkung ist keine heroische Laufleistung 
erforderlich – Beständigkeit, selbst in geringem 
Umfang, ist der Schlüssel zur Langlebigkeit.

das Laufen ermöglicht, statt nur umgekehrt, ob-
wohl die meisten Studien Vorerkrankte zu Beginn 
ausschlossen.

Limitationen

Trotz der hohen Standards müssen Einschrän-
kungen berücksichtigt werden. Da die Daten 
auf Selbstberichten basieren, sind Verzerrungen 
möglich. Selbstberichte sind anfällig für Erinne-
rungsfehler oder soziale Erwünschtheit. Zukünfti-
ge Forschung sollte daher verstärkt auf objektive 
Messmethoden wie Aktivitätstracker setzen, um 
die Stabilität des Laufverhaltens über Jahrzehnte 
präziser zu erfassen.

Zudem können verbleibende Einflüsse durch nicht 
gemessene Störfaktoren (das sogenannte „resi-
duale Confounding“) das Ergebnis beeinflussen. 
Das bedeutet, dass es möglicherweise versteckte 
Faktoren gibt, die trotz aller statistischen Korrek-
turen nicht erfasst wurden und das Sterberisiko 
zusätzlich beeinflussen könnten. Auch eine „um-
gekehrte Kausalität“ – also dass gesündere Men-
schen eher laufen und nicht nur das Laufen sie 
gesund macht – kann nicht völlig ausgeschlossen 
werden.

Klinische Implikationen: Zeitmanage-
ment und Verletzungsprävention

Für die physiotherapeutische Praxis resultiert aus 
diesen Daten eine klare Handlungsanweisung. 
Die häufigste Barriere für Sport – der subjektive 
Zeitmangel – kann durch die Evidenz entkräftet 
werden. Wenn bereits weniger als 50 Minuten pro 
Woche ausreichen, um die maximale Schutzwir-
kung zu erzielen, ist dies ein hochmotivierender 
Faktor für inaktive Patient*innen.

Zudem erlaubt die Erkenntnis, dass „mehr nicht 
zwingend besser“ ist, eine sicherere Gestaltung 
der Rehabilitation. Da das Risiko für muskulos-
kelettale Überlastungsschäden mit der täglichen 
Dauer der Belastung steigt, können Therapeut*in-
nen guten Gewissens niedrigere Dosen verord-
nen. Dies minimiert das Verletzungsrisiko, ohne 

                                 Katrin Veit    
         katrin.veit@digotor.info

Der Text wurde mit Unterstützung von KI- Note-
bookLM erstellt. Alle Inhalte wurden von der Auto-
rin sorgfältig geprüft.
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PRWHE: Ein klinisch relevanter Score für die Rehabilitation des Handgelenks

Die Beweglichkeit ist nahezu frei, die Kraft verbes-
sert sich – und trotzdem bleibt das Öffnen einer 
Flasche oder das Tragen einer Tasche schmerz-
haft. Solche Situationen gehören zum klinischen 
Alltag nach Verletzungen oder Operationen des 
Handgelenks. Klinische Befunde liefern wichti-
ge Informationen, bilden jedoch nicht immer ab, 
wie stark Betroffene im Alltag tatsächlich einge-
schränkt sind.

Genau hier setzt der Patient-Rated Wrist/Hand 
Evaluation (PRWHE) an. Er erfasst Schmerzen 
und Funktion aus Sicht der Betroffenen und er-
gänzt klassische klinische Untersuchungen um 
eine patient*innennahe Perspektive, wodurch 
sich Therapieergebnisse differenzierter beurtei-
len lassen.

Von klinischen Befunden zur Pati-
ent*innenperspektive

Der Ursprung des PRWHE liegt im Patient-Ra-
ted Wrist Evaluation (PRWE), der Mitte der 
1990er-Jahre von Joy C. MacDermid und Mitar-
beitenden entwickelt wurde (MacDermid 1996). 
Ziel war die Entwicklung eines kurzen, praktika-
blen und zugleich wissenschaftlich überprüften 
Fragebogens, der handgelenkspezifische Be-
schwerden aus Patient*innensicht standardisiert 
erfasst sowie unkompliziert in Klinik und Rehabi-
litation einsetzbar ist.

Grundlage der Ausarbeitung waren eine Befra-
gung internationaler Handspezialist*innen, Li-
teraturrecherchen und Patient*inneninterviews. 
Dabei kristallisierten sich insbesondere Schmer-
zen, Einschränkungen im Alltag und die Arbeits-
fähigkeit als zentrale patient*innenrelevante 
Aspekte heraus. Gleichzeitig sollte der Fragebo-
gen einfach anwendbar und ohne großen Zeitauf-
wand nutzbar sein (MacDermid 1996).
Später wurde der ursprüngliche PRWE zum PR-
WHE weiterentwickelt. Hintergrund war die Er-
kenntnis, dass sich Beschwerden von Hand und 

Handgelenk im Alltag oft nicht klar voneinander 
trennen lassen. Der grundsätzliche Aufbau blieb 
erhalten.

Aufbau des PRWHE

Der PRWHE umfasst insgesamt 15 Fragen und 
gliedert sich in zwei Bereiche: Schmerzen und 
Funktion.

Im Schmerzbereich werden Beschwerden in un-
terschiedlichen Situationen bewertet, etwa in 
Ruhe, bei wiederholten Bewegungen, beim He-
ben schwerer Gegenstände oder bei maximaler 
Schmerzintensität.

Im Bereich Funktion geht es um konkrete Tätig-
keiten und subjektive Einschränkungen im Alltag. 
Dazu gehören beispielsweise das Drehen eines 
Türgriffs, das Aufstützen oder das Tragen von 
Lasten. Zusätzlich bewerten die Betroffenen ihre 
Einschränkungen in Bereichen wie Selbstversor-
gung, Haushalt, Arbeit und Freizeit.

Die Antworten erfolgen auf einer Skala von 0 bis 
10. Höhere Werte stehen für stärkere Beschwer-
den oder größere Einschränkungen. Aus den Ein-
zelwerten ergibt sich ein Wert zwischen 0 und 
100 Punkten. Da der Funktionsbereich zehn und 
der Schmerzbereich fünf Fragen umfasst, wird 
der Funktionswert rechnerisch halbiert. So flie-
ßen beide Bereiche gleich gewichtet in die Bewer-
tung ein.

Eine Besonderheit des PRWHE ist die optiona-
le Frage zum Erscheinungsbild von Hand oder 
Handgelenk, die allerdings keinen Einfluss auf 
die Berechnung des Punktwertes hat.

Das Ausfüllen dauert nur wenige Minuten und 
lässt sich dadurch unkompliziert in den Praxis-
alltag integrieren.
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Wissenschaftlich gut abgesichert

Ein Fragebogen ist nur dann sinnvoll, wenn er 
zuverlässig misst und Veränderungen im Verlauf 
erfassen kann. Genau hier liegen die Stärken des 
PRWHE.

Zur Überprüfung der Messstabilität füllten Pa-
tient*innen den Fragebogen innerhalb weniger 
Tage erneut aus. Der Beschwerdestatus sollte 
sich in diesem Zeitraum nicht relevant verän-
dern. Die Ergebnisse zeigten zwischen beiden 
Erhebungszeitpunkten eine sehr hohe Überein-
stimmung. Der PRWHE weist damit eine hohe Re-
liabilität auf (MacDermid et al. 1998).

Studien zeigen, dass der PRWHE klinisch relevan-
te Beschwerden valide erfasst und Veränderun-
gen im Therapieverlauf sensibel abbilden kann 
(MacDermid et al. 1998, MacDermid et al. 2004, 
Mehta et al. 2015). Dadurch eignet sich der Fra-
gebogen besonders für Verlaufskontrollen und 
die Beurteilung von Therapieergebnissen.

Konkurrenz oder Ergänzung?

Neben dem PRWHE existieren weitere Fragebö-
gen wie der Quick Disabilities of the Arm, Shoul-
der and Hand (QuickDASH), der Beschwerden der 
gesamten oberen Extremität erfasst.

Für spezifische Beschwerden im Bereich von 
Hand und Handgelenk gilt der PRWHE jedoch als 
besonders geeignet. Neuere Instrumente wie das 
Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHQ) 
oder digitale Systeme wie das Patient-Reported 
Outcomes Measurement Information System 
(PROMIS) spielen bislang vor allem in speziali-
sierten Bereichen eine Rolle.

Bedeutung für die Rehabilitation

Gerade in der Rehabilitation bietet der PRWHE 
einen praktischen Mehrwert. Er unterstützt die 
Verlaufsbeobachtung, erleichtert die gemeinsa-
me Zielformulierung und hilft, funktionelle Ein-
schränkungen sichtbar zu machen, die trotz guter 

klinischer Befunde bestehen können.

Patient*innen können beispielsweise eine gute 
Beweglichkeit erreichen und trotzdem Schwierig-
keiten beim Tragen, Stützen oder Arbeiten haben. 
Der Fragebogen hilft dabei, solche Unterschiede 
frühzeitig zu erkennen und die Therapie gezielt 
anzupassen.

Der PRWHE ersetzt keine klinische Untersuchung, 
sondern ergänzt sie um einen wichtigen Aspekt: 
die Wahrnehmung der Betroffenen.

Fazit

Fast drei Jahrzehnte nach seiner Einführung hat 
der PRWHE nicht an Bedeutung verloren. Seine 
Stärken liegen in der einfachen Anwendung, der 
wissenschaftlichen Fundierung und der hohen 
Praxisnähe. In der Rehabilitation des Handge-
lenks unterstützt der Fragebogen eine strukturier-
te Verlaufsbeurteilung und bietet eine praxisnahe 
Möglichkeit, Therapieergebnisse differenziert zu 
beurteilen.

Interessenkonflikt

Der Autor erklärt, dass kein Interessenkonflikt be-
steht.

			         Joseph Weitzbauer    
       joseph.weitzbauer@gmail.com
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funktionsbasierten RTA-Algorithmus. Bei der 
Nachbehandlung von Personen mit Verletzungen 
an der unteren Extremität gibt es einen Paradig-
menwechsel weg von rein zeitbasierten Nachbe-
handlungskonzepten hin zu funktionsbasierten 
Konzepten. Hier ist der quantitative Side Hop Test 
Teil des Level 3-Assessments. Funktionelle Tests 
helfen dabei, den funktionellen Status nach einer 
Verletzung oder OP zu untersuchen und können 
Defizite oder Asymmetrien aufdecken, die das Ri-
siko für eine Reverletzung erhöhen könnten.

Funktionstests werden für unterschiedliche Zwe-
cke eingesetzt, z. B. zur Bewertung von Bewe-
gungsmustern und Leistung im Sport, um den 
eventuellen Bedarf an Maßnahmen zu ermitteln 
und um Veränderungen in den Bewegungsmus-
tern nach Trainingsprogrammen zur Verletzungs-
prävention zu erkennen. Umfassende Tests sind 
außerdem wichtig für die Bewertung der Muskel-
funktion, der Bewegungsqualität und der Leistung 
während der Rehabilitation und für die Freigabe 
zur Rückkehr in den Sport nach einer Verletzung. 
Screening-Tests zielen darauf ab, biomechani-
sche Parameter zu erkennen, die mit einem er-
höhten Verletzungsrisiko verbunden sind, obwohl 
die Fähigkeit zur Vorhersage akuter kontaktloser 
Knieverletzungen durch die Erfassung von Lan-
devorgängen nicht gesichert ist (Sonesson et al. 
2022).

Verletzungen der unteren Extremitäten sind im 
Sport häufig. Die gemeldete Inzidenz von erneu-
ten Verletzungen ist bei Sportler*innen, die in 
den Spitzensport zurückkehren, hoch und kann 
das Ergebnis einer unzureichenden Rehabilitati-
on, asymmetrischer Bewegungsmuster oder un-
zureichender, nicht-diskriminierender Ergebnis-
messungen in Bezug auf Reliabilität und Validität 
bei der Rückkehr zum Sport sein. Zusätzlich zu 
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Side Hop Test (SHT) 

Testung der dynamischen posturalen Kontrolle und Bewegungsquantität in der 
Frontalebene

Einleitung

Die Beurteilung der körperlichen Fitness ist wich-
tig, um funktionelle Veränderungen festzustellen 
und Risikofaktoren für die Entwicklung von Krank-
heiten und Verletzungen des Bewegungsapparats 
zu erkennen. So wurden in Studien Zusammen-
hänge zwischen praxisbezogenen Fitnesstests 
und kardiovaskulären Erkrankungen, Mortalitäts-
risiko, Knochenmineralstatus und Verletzungen 
der unteren Extremität festgestellt (Kamonseki 
et al. 2018). Funktionelle Asymmetrien der un-
teren Extremität sind definiert als ein anhalten-
des Ungleichgewicht zwischen dem dominanten 
und nicht dominanten Bein. Diese Unterschiede 
werden durch Kraftdefizite zwischen den beiden 
Beinen bestimmt und unterscheiden sich von 
muskulären Dysbalancen, die eine Veränderung 
des Kraftverhältnisses zwischen Agonisten- und 
Antagonisten-Muskelpaaren darstellen (Mirković 
et al. 2022). 

Hintergrund

Risikofaktoren für muskuloskelettale Verletzun-
gen der unteren Extremität können mit ungeeig-
neten Trainingsprogrammen, unzureichender 
Erholungszeit, asymmetrischen Bewegungsmus-
tern, Beeinträchtigungen des sensomotorischen 
Systems und unzureichender Rehabilitation nach 
früheren Verletzungen zusammenhängen, was 
darauf hindeutet, dass Verletzungen durch eine 
effektivere Planung von Präventions- und Reha-
bilitationsprogrammen verringert werden könn-
ten. Um dies zu ermöglichen, sind zuverlässige 
und gültige Screening-Methoden zur Erkennung 
von Faktoren, die Personen für Verletzungen des 
Bewegungsapparats prädisponieren können, 
von entscheidender Bedeutung (Kamonseki et 
al. 2018). Keller et al. (2016) empfehlen einen 
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den Krafttests wurden Hop-Tests für die Bewer-
tung der sportartspezifischen Leistung und nach 
verschiedenen Eingriffen empfohlen, insbeson-
dere für Sportarten, die Dreh- und Cutting-Ma-
növer beinhalten. Darüber hinaus sind funktio-
nelle Kniestabilität, unilaterale Kraftsymmetrie, 
Kraft, Ausdauer und Agilität einige der Kriterien, 
die bewertet werden sollten, um die Bereitschaft 
zur sicheren Rückkehr zum Sport nach einer Ver-
letzung zu bestimmen. Gustavsson et al. (2006) 
haben bereits eine Reihe von Hop-Tests zur Be-
wertung der Sprungleistung beschrieben und auf 
ihre Reliabilität hin analysiert. In ihre Testbatterie 
nahmen sie den Single-Leg Vertical Hop Test, den 
Single Leg Hop for Distance und den Side Hop 
Test auf (Kockum et al. 2015).

In welcher Population wende ich den 
Test an?

•	 Kinder (Kamonseki et al. 2018)
•	 in der VKB-Rehabilitation (konservativ wie 	
	 operativ) (Fältström et al. 2021; Gustavs-	
	 son et al. 2006; Westin et al. 2022)
•	 nach Verletzungen/Operationen der unte-	
	 ren Extremität im RTA-Prozess
•	 Chronische Sprunggelenksinstabilität 	
	 (CAI) (Picot et al. 2022; Rosen et al. 	
	 2019; 	Ryman Augustsson et al. 2023)

Personen mit CAI führen den Side Hop Test 
(SHT) in der Regel mit der betroffenen Extremi-
tät schlechter aus als mit der nicht-betroffenen 
Extremität und auch schlechter als gesunde 
Menschen. Der SHT erfordert ein hohes Maß an 
Aktivierung des M. peroneus longus, der bei Per-
sonen mit CAI möglicherweise defizitär ist (Picot 
et al. 2022). Personen mit CAI nutzen zudem eher 
die Funktion des Hüftgelenks, um die Instabilität 
des Sprunggelenks zu kompensieren, und zeigen 
weniger Unterschiede in der SHT-Zeit im Vergleich 
zur Kontrollgruppe. Daher könnten sich die Be-
wegungsstrategien von Personen mit CAI von de-
nen von Personen ohne CAI unterscheiden, auch 
wenn die SHT-Zeit nicht unterschiedlich ist (Ono 
et al. 2023).

Ablauf

Für den SHT stehen die Testpersonen auf einem 
Bein neben zwei parallelen Linien. Sie werden 
angewiesen, mit demselben Bein zehnmal so 
schnell wie möglich seitwärts über die Linien zu 
hüpfen und dann zum Ausgangspunkt zurückzu-
kehren. In der Literatur gibt es grob zusammen-
gefasst 2 verschiedene Protokolle des Side Hop 
Tests:

•	 Kamonseki et al. (2018); Picot et al. 	
	 (2022):
	 o	 30cm Abstand der Linien
	 o	 10 Sprünge (=insgesamt 20 Kon-	
		  takte) auf Zeit
	 o	 Arme frei 

•	 Gustavsson et al. (2006) und Keller et al. 	
	 (2016):
	 o	 40cm Abstand der Linien
	 o	 30 Sekunden Zeit
	 o	 Anzahl der Sprünge wird gezählt
	 o	 Arme hinter dem Rücken (Gustavs-	
		  son et al. 2006) oder Arme frei 	
		  (Keller et al. 2016)
	

 

Abbildung 1: Side Hop Test linkes Bein mit 30 cm 
Abstand  (bzw. 40 cm je nach Protokoll)
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TEST-ABBRUCHKRITERIEN:

Das Berühren des Klebebands wird als Fehler 
gewertet, und wenn mehr als 25 % der Sprünge 
Fehler aufweisen, wird nach drei Minuten Pause 
ein zweiter Versuch unternommen.

AUSWERTUNG:

•	 Alle Kontakte gezählt und da von die 
	 Fehler abgezogen.
•	 Die gültigen Kontakte werden für die Be	
	 rechnung des Limb Symmetry Index (LSI) 	
	 herangezogen.
•	 Der LSI wird berechnet, um Seitenverglei-	
	 che aufzudecken (Verhältnis zwischen 
	 Testergebnis betroffenes Bein/Testergeb-	
	 nis nicht-betroffenes Bein x 100).
•	 Es wird angenommen, dass das norma-	
	 le Verhältnis bei gesunden Personen ≥ 	
	 oder über  90 % liegt (Gustavsson 		
	 et al. 2006; Keller et al. 2016)

Nach Keller et al. (2016) sind nach Bestehen des 
Level 3 RTA- Algorithmus wieder seitliche Bewe-
gungen und geringere Dreh- und Stoppbewegun-
gen als auf Level IV, wie im Tennis, Squash und 
Skisport freigegeben. In den alltäglichen Bewe-
gungen werden harte körperliche Arbeit, Klettern 
und Gehen auf unebenem Boden wieder erlaubt.

TestTest

EQUIPMENT:

•	 Stoppuhr
•	 flacher/ebener Untergrund
•	 2 parallele Klebestreifen 40 cm voneinan-	
	 der parallel aufgeklebt

AUSGANGSPOSITION:

•	 Testperson trägt Sportschuhe (Mirković et 	
	 al. 2022)
•	 Einbeinstand lateral neben dem Kästchen
•	 Hände frei (Keller et al. 2016; Picot et al. 	
	 2022) oder Händen hinter dem Rücken 	
	 (Gustavsson et al. 2006)
•	 Der erste Sprung ist immer nach lateral, 	
	 (Mirković et al. 2022)

TESTABLAUF:

•	 Anzahl der Sprünge (möglichst viele Kon-	
	 takte) innerhalb von 30 Sekunden: Die 	
	 Testperson muss innerhalb von 30 Se-	
	 kunden so oft wie möglich über eine 	
	 40cm Distanz springen.
•	 Sie darf die Linien jedoch nicht berühren.
•	 Einige Sprünge als Übung vor dem Test 	
	 sind erlaubt
•	 1 Testdurchgang
•	 Nicht-betroffenes bzw. dominantes Bein 	
	 startet. (Fältström et al. 2023)
•	 Keller et al. (2016) empfehlen, den Test 	
	 wegen 	der zeitlichen Dauer des Tests, zur 	
	 Vermeidung von Ermüdungseffekten, ihn 	
	 nur einmal durchzuführen
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Unterschiede in der Literatur

 Unterschiede am häufigsten verwendet 
Testdurchführung Anzahl der Sprünge in 30 Sek Zeit x 
 Zeit für 10 Sprünge  
Armhaltung Hände am Becken aufgestützt  
 Hände frei x 
 Hände hinter dem Rücken  
Abstand Klebestreifen 30cm  
 40cm x 
Schuhwerk barfuß  
 mit Turnschuhen x 
Übungsversuche 1 x 
 2  
Testdurchgänge 1 x 
 2  
Pausen 1 Min x 
 3 Min  
Auswertung bester Versuch zählt x 
 Durchschnitt aus allen Versuchen  
 

Tabelle 1: Eigene Tabelle aus unterschiedlichen Protokollen des SHT in der Literatur

Normwerte

Der RTA-Algorithmus, zu dem der SHT gehört, 
orientiert sich an der dominanten bzw. nichtbe-

troffenen Seite der Testperson. Der LSI sollte hier 
mind. 90 % betragen. Somit können die Messer-
gebnisse individuell beurteilt werden und müssen 
nicht auf bestimmte Normwerte bezogen werden 

1Jungs Männer Mädchen Frauen 
41 ± 12 Sprünge 52 ± 12 Sprünge 32 ± 10 Sprünge 38 ± 14 Sprünge 
 

Tabelle 2: Mittelwertdaten des SHT aus Sonesson et al. 2022 für 119 Jugendfußballspieler*innen (13-
16 Jahre alt) und 88 erwachsene Spieler*innen (17-26 Jahre alt)
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(Keller et al. 2016). Trotzdem können Normwer-
te zum Vergleich von Subgruppen herangezogen 
werden.

Fältström et al. (2021) definierten sogar einen 
Cut-Off-Wert von >97% bei aktiven Fußballerin-
nen nach VKB-Rekonstruktion.

Gütekriterien

Der SEM liegt bei 0,5-5,4 Sprüngen (= 1,9-11,1% 
LSI) und der MDC bei 7-14,8 Sprüngen (= 15,2-
30,7% LSI). Eine Veränderung der SHT-Leistung 
sollte demnach je nach Population 7-15 Sprünge 
überschreiten, um als echte Veränderung zu gel-
ten (Fältström et al. 2021; Kockum et al. 2015). 
Nach Kamonseki et al. (2018) hat der SHT eine 
Intra-Rater-Reliabilität ICC von 0,63-0,67 und 
eine Inter-Rater-Reliabilität ICC von 0,83-0,91.

TestTest

 

Intraclass Correlation 
Coefficient (=ICC)

•gibt die Übereinstimmung oder 
Zuverlässigkeit (Reliabilität) 
zwischen verschiedenen Gruppen 
oder Messungen an

•liegt zwischen 0 und 1. Ein ICC-
Wert von 1 deutet auf perfekte 
Übereinstimmung hin, während 
ein ICC-Wert von 0 auf völlige 
Unstimmigkeit hindeutet

Standard Error of the 
Mean (=SEM) 

(Standardfehler des 
Mittelwerts): 

•gibt an, wie genau der Mittelwert 
einer Stichprobe den wahren 
Mittelwert der Population schätzt

•ein niedriger SEM deutet auf eine 
präzisere Schätzung hin

Minimum Detectable 
Change (=MDC)

•minimale Veränderung, die über 
Messfehler oder natürliche 
Variabilität hinausgeht und als 
echte klinische Verbesserung 
betrachtet werden kann

•gibt an, ob die Veränderung eines 
Messwerts tatsächlich auf eine 
Intervention zurückzuführen ist 
und nicht auf zufällige 
Schwankungen oder Messfehler

Abbildung 2: Exkurs statistische Kennzahlen (eigene Darstellung)

Weitere Hop Tests (Physiopedia 2024)

•	 Single Hop Test: Bei diesem Test geht 	
	 es darum, mit einem Bein so weit wie 	
	 möglich zu springen, ohne das Gleichge-	
	 wicht zu verlieren und sicher zu landen. 	
	 Die Distanz wird von der Startlinie bis zur 	
	 Ferse des landenden Beins gemessen. 	
	 Ziel ist es, einen Unterschied von weniger 	
	 als 10 % in der Sprungweite zwischen 	
	 dem verletzten und dem unverletzten 	
	 Bein zu erreichen.
•	 Triple Hop Test: Beim Triple Hop Test 	
	 geht es darum, mit einem Bein dreimal 	
	 hintereinander so weit wie möglich zu 	
	 springen, ohne das Gleichgewicht zu ver-	
	 lieren und sicher zu landen. Die Entfer-	
	 nung wird von der Startlinie bis zur gro-	
	 ßen Zehe des landenden Beins gemes-	
	 sen. Ziel ist es, einen Unterschied von 	
	 weniger als 10 % in der Sprungweite zwi-	
	 schen dem verletzten und dem unverletz-	
	 ten Bein zu erreichen.
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Die optimalen Tests für den RTS nach einer Ver-
letzung des VKB mit Rekonstruktion sind nach 
wie vor schwer zu finden. Viele Sportler*innen 
bestehen die aktuellen RTS-Tests nicht, scheitern 
am RTS oder erleiden sekundäre VKB-Verletzun-
gen, wenn sie doch in den Sport zurückkehren. 
RTS-Tests sollten die sportartspezifischen Anfor-
derungen widerspiegeln, denen die Sportler*in-
nen beim RTS ausgesetzt sind. Viele Verletzungen 
treten auf, wenn eine kombinierte kognitiv-mo-
torische Aufgabe ausgeführt wird (z. B. auf Geg-
ner*innen achten und gleichzeitig ein Schnittma-
növer ausführen). Bei den meisten funktionellen 
RTS-Tests werden jedoch keine sekundäre kogni-
tiven Aufgaben eingebaut (Chaaban et al. 2023).

Fazit

Der SHT ist geeignet, um die Funktion der unteren 
Extremität sowohl bei gesunden als auch bei ver-
letzten Personen zu beurteilen. Er kann sowohl 
im klinischen Bereich als auch in der Forschung 
eingesetzt werden, um den Verlauf des Trainings 
zu überprüfen und Leistungsveränderungen wäh-
rend eines Rehabilitationsprogramms zu messen, 
die sich aus Verbesserungen der Muskelkraft, der 
Gelenkstabilität und der neuromuskulären Kont-
rolle ergeben könnten (Kamonseki et al. 2018).

 

•	 Crossover Hop Test: Beim Cross-
	 over-Hop-Test geht es darum, dreimal 	
	 hintereinander auf einem Bein so weit 	
	 wie möglich zu springen, ohne das Gleich-	
	 gewicht zu verlieren und sicher zu landen. 	
	 Zwischen den einzelnen Sprüngen müs-	
	 sen Sportler*innen eine Mittellinie über-	
	 queren, sodass auch die Seitwärtsbewe-	
	 gung in diesen Test einbezogen wird. Die 	
	 Entfernung wird von der Startlinie bis zur 	
	 Ferse des aufsetzenden Fußes gemes-	
	 sen. Ziel ist es, einen Unterschied von 	
	 weniger als 10 % in der Sprungweite zwi-	
	 schen der verletzten und der unverletzten 	
	 Extremität zu erreichen.
•	 6 Meter Timed Hop Test: Beim 6 Meter 	
	 Timed Hop Test geht es darum, auf ei-	
	 nem Bein so schnell wie möglich über 	
	 eine Distanz von 6 m zu springen, ohne 	
	 das Gleichgewicht zu verlieren und sicher 	
	 zu landen. Ziel ist es, einen Zeitunter-	
	 schied von weniger als 10 % zwischen der 	
	 verletzten und der unverletzten Extremität 	
	 zu erreichen.
•	 Single Leg Vertical Hop for Height (SLVH) 	
	 Test: Messung der Höhe, die man nach 	
	 oben hüpfen kann.

Diskussion

Manche Studien deuten darauf hin, dass der SHT 
ein valider Test zur Identifizierung von Personen 
mit CAI oder erhöhtem Risiko für VKB-Verletzung 
ist. Im Zusammenhang mit einer VKB-Verletzung 
oder CAI kann es sein, dass sich die einbeinigen 
Sprünge nicht zwischen den Personen, mit erhöh-
tem Risiko, und gesunden Personen, wohl aber 
hinsichtlich der Biomechanik der unteren Extre-
mität unterscheiden. Personen mit CAI greifen 
vermutlich eher auf die Funktion des Hüftgelenks 
zurück, um die Instabilität des Sprunggelenks zu 
kompensieren, was dazu führen könnte, dass es 
keine Unterschiede in der SHT-Zeit gibt. Daher ist 
es nicht optimal, die Leistungsfähigkeit von Sport-
ler*innen nur anhand der Zeit oder der Distanz 
als quantitatives Ergebnis zu beurteilen. Auch die 
Bewegungsabläufe müssen berücksichtigt wer-
den (Ono et al. 2023).

                                 Katrin Veit    
         katrin.veit@digotor.info
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