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1 Einleitung  

 

Die Behandlung von Patienten in der medizinischen Rehabilitation nach Ar-

beitsunfällen stellt ein äußerst komplexes Arbeitsfeld dar, da neben der Thera-

pie des rein biomedizinischen Handicaps sehr viele psychosoziale Einflussfak-

toren das primäre Rehabilitationsziel der schnellstmöglichen beruflichen Wie-

dereingliederung maßgeblich mit beeinflussen. Die dafür notwendige ganzheitli-

che Betrachtungsweise eines Unfallverletzten, die sich einerseits in seinem 

funktionalen Gesundheitszustand bzw. seiner Behinderung, aber andererseits 

auch in seinen sozialen Beeinträchtigungen sowie seinen für die Rehabilitation 

relevanten Umgebungsfaktoren manifestiert, stellt eine besondere Herausforde-

rung für alle beteiligten Berufsgruppen dar. Die im Mai 2001 von der General-

versammlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) verabschiedete Interna-

tionale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit 

(ICF)1 greift diesen ganzheitlichen Zugang zur Lebenssituation betroffener Pati-

enten auf: 

 

 

 

 

Abbildung 1: Wechselwirkung zwischen den Komponenten der ICF (Quittan 2005)  

                                                
1  Die "Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit" (ICF) 

der Weltgesundheitsorganisation (WHO) dient als länder- und fachübergreifende einheitliche 
Sprache zur Beschreibung des funktionalen Gesundheitszustandes, der Behinderung, der 
sozialen Beeinträchtigung und der relevanten Umgebungsfaktoren einer Person. Sie ist die 
Nachfolgerin der „International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (I-
CIDH)“ von 1980 und greift erstmals die für den Rehabilitationsprozess relevanten Kontext-
faktoren (Umwelt- und personbezogene Faktoren) auf. 
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Als Basis für die ICF gilt eine biopsychosoziale Modellvorstellung von Gesund-

heit und Krankheit, welche in den letzten Jahrzehnten eine rein defizitorientierte 

biomedizinische Betrachtungsweise ablösen sollte: Danach bestimmen neben 

biologischen auch seelische und soziale Faktoren darüber, ob ein Mensch ge-

sund bleibt oder krank wird. Dieses Modell, das ursprünglich von Engel (1977) 

aus dem biomedizinischen Konzept entwickelt wurde, wurde in den 1980er- und 

1990er-Jahren von verschiedenen Autoren (u. a. von Uexküll und Wesiak 1988) 

modifiziert und erweitert (Höppner 2008). Ihre damalige Kritik zielte auf die 

„Grundannahme des ´Maschinenmodells´, mit dessen Hilfe die gegenwärtige 

Biomedizin versuche, den Körper und seine Funktionsweisen zu verstehen“ 

(Bräutigam et al. 1997, 73), Nach der erweiterten biopsychosozialen Sichtweise 

kann Krankheit demnach auch als ein „Versagen von Anpassung“ gedeutet und 

Gesundheit im Umkehrschluss als „gelungener Anpassungsprozess auf ver-

schiedenen Ebenen“ bewertet  werden (Höppner 2008). Insofern stellen die 

Begriffe „Gesundheit“ und „Krankheit“ keine statischen Zustände dar, sondern 

ein dynamisches Geschehen: Antonowsky2 (1997) versteht in seinem Saluto-

genesemodell Gesundheit und Krankheit als „Kontinuum zwischen dis-ease  

und health-ease“ also zwischen „Ent-Gesundung und Gesundheit“. So gesehen 

ist jeder Mensch abhängig von seiner Lebenssituation  mal mehr und mal weni-

ger gesund bzw. krank.  

Egger (2005) bezeichnet das biopsychosoziale Modell als „das gegenwärtig 

kohärenteste, kompakteste und auch bedeutendste Theoriekonzept, innerhalb 

dessen der Mensch in Gesundheit und Krankheit erklärbar und verstehbar 

wird“. Allerdings scheint der Wandel von einer biomedizinisch orientierten zu 

einer biopsychosozial geprägten Medizin in den letzten Jahren nur bedingt voll-

zogen worden zu sein: Egger (2005) schreibt dazu: 

„…de facto hat der ausgerufene Paradigmenwechsel von einer biomedi-

zinischen zu einer („ganzheitlichen“) biopsychosozialen Medizin nicht 

stattgefunden – die aktuelle Publikationstätigkeit zeigt ganz nüchtern die 

gewaltige Dominanz der biologisch-medizinischen Wissenschaft.“ 

                                                
2  englische Erstausgabe 1987 
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In der Begutachtung und Nachbehandlung der Folgen von Arbeitsunfällen ist 

ebenfalls nach wie vor sehr häufig der Fokus auf biomedizinische Faktoren (Di-

agnosen, Funktionsstörungen und Defizite) gerichtet, ohne dabei in ausrei-

chendem Maße die therapierelevanten psychosozialen Rahmenbedingungen 

der betroffenen Patienten adäquat zu erfassen. Diese Arbeit, die aus der inter-

disziplinären Behandlung und Begutachtung von Patienten nach Arbeitsunfällen 

entstanden ist, soll einen konkreten Beitrag zur Lösung dieser Problematik lie-

fern. 

Um die Komplexität der medizinischen Rehabilitation von Patienten nach Ar-

beitsunfällen besser zu verstehen, soll zunächst im theoretischen Teil dieser 

Arbeit der Stellenwert der berufsgenossenschaftlichen Nachbehandlung im 

Kontext des deutschen Sozial- bzw. Gesundheitssystems erläutert werden (Ka-

pitel 1.1). Dabei wird das besondere Augenmerk auf die Bedeutung der berufs-

genossenschaftlichen stationären Weiterbehandlung (BGSW) im Zusammen-

hang mit der beruflichen Wiedereingliederung von unfallverletzten Patienten 

gelegt. In Kapitel 1.2 des theoretischen Teils werden die medizinischen Grund-

lagen (Diagnosen, Behandlungsansätze) von sprunggelenksnahen Frakturen 

erläutert, die zu den häufigsten knöchernen Verletzungen der unteren Extremi-

täten aufgrund von Arbeitsunfällen zählen (Wolff 2007, Kropf et al. 2006). Aus 

dieser Verletzungsregion rekrutiert sich auch die Stichprobe der vorliegenden 

prospektiven Studie, deren methodischer Teil ab Kapitel 2 erläutert wird. 
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1.1 Medizinische Rehabilitation und berufsgenossenschaft-

liche stationäre Weiterbehandlung in der gesetzlichen 

Unfallversicherung 

Die WHO definierte 2001 in der ICF den Begriff Rehabilitation als 

„koordinierten Einsatz medizinischer, sozialer beruflicher, pädagogischer 

und technischer Maßnahmen, unter Einbeziehung des sozialen und phy-

sikalischen Umfeldes zur Funktionsverbesserung, größtmöglichen Ei-

genaktivität und unabhängigen Partizipationen in allen Lebensbereichen, 

um den Betroffenen in seiner Lebensgestaltung so frei wie möglich zu 

machen“ (Quittan/Fialka-Moser 2005). 

Diese sehr umfassende Bestimmung des Begriffs zeigt, dass es im Rehabilitati-

onsprozess nicht nur um die Wiederherstellung von Körperfunktionen oder Or-

gantätigkeiten gehen soll, sondern auch um gesellschaftliche Aspekte der Teil-

habe und Partizipation. Die gesetzlichen Grundlagen für Leistungen in der me-

dizinischen Rehabilitation sind im 9. Sozialgesetzbuch (SGB IX, hier insbeson-

dere § 26) verankert, das sich an der Systematik der ICF orientiert. In der Neu-

fassung vom 01.07.2001 wurde hier erstmalig vorgeschrieben, dass sich die 

Ziele der Rehabilitation „an der Lebenssituation und den subjektiven Bedürfnis-

sen der Betroffenen zu orientieren haben“ (Gutenbrunner 2005). 

 

1.1.1 Struktur der medizinischen Rehabilitation in Deutschland 

 

In Deutschland werden verschiedene Organisationsformen der medizinischen 

Rehabilitation unterschieden: 

Die Frührehabilitation im Akutkrankenhaus ist im Deutschen Fallpauschalensys-

tem („Diagnosis Related Groups“, DRG) verankert und soll über ein frühestmög-

liches Einsetzen einer funktions- und aktivitätsorientierten Behandlung eine 

größere Selbstständigkeit und somit verbesserte Chancen zur Teilhabe am ge-
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sellschaftlichen Leben ermöglichen. Stationäre Rehabilitationsmaßnahmen im 

Anschluss an die Akut-Klinikbehandlung werden je nach Kostenträger unter-

schiedlich bezeichnet: 

• „Anschlussheilbehandlung - AHB“ (gesetzliche Rentenversicherungs-

träger) 

• „Anschlussrehabilitation“ (gesetzliche Krankenversicherung) 

• „Berufsgenossenschaftliche stationäre Weiterbehandlung - BGSW“ (ge-

setzliche Unfallversicherung / Berufsgenossenschaften) 

Außerdem werden bei chronisch kranken Patienten auch sog. „stationäre Heil-

verfahren“ durchgeführt, um wie bei den oben beschriebenen Maßnahmen nach 

dem Grundsatz „Rehabilitation vor Rente“ die Erhaltung oder Wiederherstellung 

der beruflichen Leistungsfähigkeit zu erreichen (§ 5 SGB IX). 

Als Ergänzung oder Alternative zu den erwähnten stationären Behandlungen 

wurden in den letzten Jahren zunehmend teilstationäre bzw. ambulante Rehabi-

litationsmaßnahmen eingeführt, bei denen die Patienten zuhause wohnen, aber 

tagsüber in der Rehabilitationseinrichtung behandelt werden. Dies spart Kosten 

und ermöglicht eine wohnortnahe Wiedereingliederung in das soziale bzw. be-

rufliche Umfeld, was den Bedingungen der ICF entspricht. Weitere Maßnahmen 

zur dauerhaften Erhaltung des Rehabilitationserfolges sind Nachsorgeinterven-

tionen, die z.B. in Form von Gruppentherapien (Rehabilitationssport, Funktions-

training) an Behindertensportgemeinschaften, Vereinen oder Selbsthilfeorgani-

sationen erfolgen können. 

Eine weitere insbesondere für geriatrische Patienten sinnvolle Maßnahme ist 

die mobile oder aufsuchende Rehabilitation, die eine häusliche Betreuung und 

Behandlung älterer Patienten im  eigenen Wohnumfeld vorsieht. Dies ermög-

licht eine gezielte Analyse und Anpassung der persönlichen Lebenssituation 

des Patienten unter Einbeziehung der Angehörigen. 

Je nach Zuständigkeiten werden im deutschen Gesundheitswesen – wie oben 

bereits erwähnt - verschiedene Träger medizinischer Leistungen unterschieden. 

Auf die besondere Rolle der gesetzlichen Unfallversicherung und deren Rehabi-

litationsziele soll im Folgenden näher eingegangen werden. 



1 Einleitung 11 

1.1.2 Die gesetzliche Unfallversicherung - Organisation und Funktion 

 

Die heutige Form der gesetzlichen Unfallversicherung geht auf die frühe Initiati-

ve Otto von Bismarcks zurück, das deutsche Sozialrecht zu reformieren. Am 17. 

November 1881 wurde das entsprechende Gesetzgebungspaket  in einer „kai-

serlichen Botschaft an das Volk“ (Eckart, 2005) angekündigt. Als Folge davon 

wurde ein Jahr nach dem Krankenversicherungsgesetz im Jahr 1884 das Ge-

setz über die Unfallversicherung erlassen. Darin wurde Unternehmern die Ein-

richtung von Unfallkassen vorgeschrieben und Arbeitern erstmalig eine finan-

zielle Unterstützung bei unfallbedingten Krankheiten zugesprochen. Heutige 

juristische Grundlage der gesetzlichen Versicherung ist das siebte Buch des 

Sozialgesetzbuches (SGB VII), das 1996 die Bestimmungen zur Unfallversiche-

rung in der Reichsversicherungsordnung abgelöst hat. 

Mit rund 70 Millionen Versicherten stellt die gesetzliche Unfallversicherung heu-

te einen wichtigen Zweig der sozialen Sicherung in Deutschland dar. Wie die 

gesetzliche Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung ist sie 

ebenfalls eine Pflichtversicherung. Die Aufgabe der gesetzlichen Unfallversiche-

rung ist es einerseits, Arbeitsunfälle, Berufskrankheiten und arbeitsbedingte 

Gesundheitsgefahren zu vermeiden. Andererseits sorgt sie dafür, bei beruflich 

erworbenen Verletzungen oder Erkrankungen die Gesundheit und Leistungsfä-

higkeit der Versicherten mit allen geeigneten Mitteln wiederherzustellen. 

Seit dem 1. Juni 2007 werden die gewerblichen Berufsgenossenschaften und 

die Unfallversicherungsträger der öffentlichen Hand von einem gemeinsamen 

Spitzenverband vertreten. Der neu geschaffene Verband „Deutsche Gesetzliche 

Unfallversicherung“ (DGUV) ist aus der Fusion des Hauptverbandes der ge-

werblichen Berufsgenossenschaften (HVBG) und des Bundesverbandes der 

Unfallkassen entstanden. Der Zuständigkeitsbereich der DGUV erstreckt sich 

auf rund 5,2 Millionen Unternehmen und Einrichtungen. Davon entfallen 3 Milli-

onen Unternehmen auf die gewerbliche Wirtschaft, 1,6 Millionen auf Mitglieds-

betriebe in der Landwirtschaft und rund 590.000 Betriebe auf Einrichtungen im 

öffentlichen Bereich. 
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Da in der vorliegenden Arbeit die Effektivität ärztlich-therapeutischer Behand-

lungsmaßnahmen nach Arbeitsunfällen evaluiert wird, sollen im nächsten Kapi-

tel die medizinischen Rehabilitationsmaßnahmen im Rahmen der gesetzlichen 

Unfallversicherung näher beleuchtet werden. 

 

1.1.3 Medizinische Rehabilitation in der gesetzlichen Unfallversicherung 

 

Die Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherung beginnen direkt bei der 

medizinischen Erstbehandlung und können sich, wenn nötig, auf medizinische 

Rehabilitationsmaßnahmen und gegebenenfalls eine Rentenentschädigung 

ausweiten. Nach dem bereits erwähnten Leitsatz „Rehabilitation vor Rente“ ste-

hen außerdem Mittel für die soziale und berufliche Wiedereingliederung zur 

Verfügung (DGUV, 2008). 

Aufgabe der Unfallversicherungsträger ist es, nach Eintritt eines Versicherungs-

falles (Arbeits- oder Wegeunfall, Berufskrankheit) durch medizinische Rehabili-

tationsmaßnahmen die gesundheitliche Beeinträchtigung des Versicherten zu 

behandeln. Dies schließt per Sozialgesetzbuch (SGB VII) alle geeigneten Mittel 

ein, die es ermöglichen, den eingetretenen Gesundheitsschaden zu beseitigen 

oder zu bessern bzw. seine Verschlimmerung zu verhüten und seine Folgen zu 

mildern. 

Um dies zu gewährleisten hat sich in Deutschland ein Versorgungssystem etab-

liert, das eine möglichst frühzeitig einsetzende notfallmedizinische Erstversor-

gung sowie  eine unfallmedizinische Weiterbehandlung der betroffenen Patien-

ten beinhaltet. In den eigens von den Berufsgenossenschaften unterhaltenen 

Kliniken (vgl. Abb. 2) werden Patienten von der Akutversorgung mit begleiten-

der Frührehabilitation bis zur medizinischen Nachsorge betreut. Notwendige 

Behandlungsmaßnahmen können sowohl ambulant als auch stationär in BG-

Kliniken oder von zugelassenen  Kooperationskrankenhäusern bzw. Rehabilita-

tionseinrichtungen erfolgen. 
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Abbildung 2: Übersichtskarte der BG-Kliniken in Deutschland (Quelle: 

www.dguv.de/inhalt/rehabilitation/med_reha/index.jsp 08.06.2009) 

Einen besonderen therapeutischen Stellenwert im Zusammenhang mit der me-

dizinischen Rehabilitation und beruflichen Wiedereingliederung von gesetzlich 

unfallversicherten Patienten nimmt die berufsgenossenschaftliche stationäre 

Weiterbehandlung (BGSW) ein, die im nächsten Kapitel erläutert wird. 

 

1.1.4 Die Berufsgenossenschaftliche Stationäre Weiterbehandlung  

(BGSW) 

 

Nach §26 SGB VII haben die gesetzlichen Unfallversicherungsträger „alle ge-

eigneten Maßnahmen“ zu erbringen, um die schnellstmögliche berufliche und 

soziale Reintegration  eines Unfallverletzten zu erreichen. Dazu kann nach §33, 



1 Einleitung 14 

Abs. 1-3, SGB VII auch die „Heilbehandlung mit Unterkunft und Verpflegung in 

einem Krankenhaus oder einer Kur- oder Spezialeinrichtung (stationäre Be-

handlung)“ (Moorahrend et al. 2000) gehören. 

Die berufsgenossenschaftliche stationäre Weiterbehandlung (BGSW) wird nach 

Wolff (2007) dann eingeleitet, wenn eine „Unverhältnismäßigkeit zwischen Art 

und Schwere der Verletzung und Dauer des Heilverfahrens“ besteht. Außerdem 

kann dies der Fall sein, wenn eine berufliche Wiedereingliederung nach der 

Verletzung nicht gelingt bzw. ambulant stattgefundene therapeutische Maß-

nahmen wie Physiotherapie oder eine erweiterte ambulante Physiotherapie 

(EAP) nicht zum Erfolg geführt haben. Neben  umfangreichen physio- und  er-

gotherapeutischen Maßnahmen kommen in der BGSW unterstützend individuell 

ausgewählte balneophysikalische Anwendungen (u. a. Kälte, Wärme, Elektro- 

und Lichttherapie, Bäder) zum Einsatz. Darüber hinaus erfolgt während des 

stationären Klinikaufenthalts eine Optimierung der Versorgung und Gebrauchs-

schulung mit orthopädischen Hilfsmitteln sowie eine schmerztherapeutische 

Betreuung der betroffenen Patienten im interdisziplinären Kontext. Nach Podi-

win (2007) kann der Begriff „BGSW“ als „Oberbegriff für viele verschiedene sta-

tionäre Rehabilitationsmaßnahmen“ angesehen werden. Dazu gehören neben 

der klassischen BGSW nach einer Akutbehandlung eine Wiederholungs-BGSW 

und eine komplexe stationäre Rehabilitationsmaßnahme (KSR).  

Die Durchführung der BGSW-Maßnahme ist nur in zugelassenen Einrichtungen 

mit entsprechender räumlicher, apparativer und personeller Ausstattung mög-

lich. Neben speziellen Rehabilitationskliniken, die Verträge mit den Landesver-

bänden der gesetzlichen Unfallversicherungen abgeschlossen haben, erfolgt 

die BGSW-Durchführung insbesondere in den berufsgenossenschaftlichen Un-

fallkliniken. Neben dem genannten breiten Spektrum an konservativen Behand-

lungsmaßnahmen stehen hier auch differenzierte Diagnoseverfahren und ge-

gebenenfalls auch operative Interventionsmöglichkeiten zur Verfügung. 
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1.1.5 BGSW – Indikationen, Ziele und Erwartungen 

 

Das den Patienten ganzheitlich betrachtende bio-psycho-soziale ICF-Modell 

stellt die Grundlage für die Indikationsstellung einer berufsgenossenschaftlichen 

stationären Weiterbehandlung dar.  Durch die Einbeziehung von problemati-

schen, die soziale und berufliche Reintegration des Patienten hemmenden Um-

gebungsfaktoren erscheint der Gesundheitszustand eines Unfallverletzten mit 

einer nach ICD-103 vermeintlich einfachen Monoverletzung aus einem anderen 

Blickwinkel: So können beispielsweise bestimmte Kontextfaktoren wie die feh-

lende Anbindung an eine ambulante Rehabilitationseinrichtung oder personen-

bezogene Kriterien (biologische Voralterung, allein lebend im 4. Stock ohne 

Aufzug, arbeitslos) eine BGSW notwendig machen, um eine erfolgreiche Rein-

tegration des Patienten in sein berufliches und soziales Umfeld zu ermöglichen. 

Dieses Ziel kann durch unterschiedliche berufliche Wiedereingliederungsmodel-

le (volle Arbeitsfähigkeit oder stufenweise Wiedereingliederung durch eine sog. 

„Belastungserprobung“) im Anschluss an eine BGSW angestrebt werden. Ne-

ben der Identifikation sozialer Indikationen im medizinischen Rehabilitationspro-

zess kommt in Bezug auf die berufliche Wiedereingliederung vor allem dem 

Zeitfaktor eine besondere  Bedeutung zu. Wolff (2007) verweist darauf, dass ein 

„eindeutiger Zusammenhang zwischen der beruflichen Reintegration und dem 

Zeitintervall bis zum Beginn der stationären Behandlungsmaßnahme“ besteht. 

Er konnte in seiner Untersuchung an 209 Arbeitsunfallverletzten zeigen, dass 

der Wiedereintritt ins Berufsleben umso wahrscheinlicher war, je früher die 

BGSW-Maßnahme begonnen wurde. Eine Korrelation zwischen der Schwere 

                                                
3  Die "Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-

probleme" (ICD-10) wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellt und im Auf-
trag des Bundesministeriums für Gesundheit vom Deutschen Institut für medizinische Do-
kumentation und Information (DIMDI) ins Deutsche übertragen und herausgegeben. Die Ab-
kürzung ICD steht für "International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems", die Ziffer 10 bezeichnet die 10. Revision der Klassifikation. Die ICD-10 ist Teil 
der Familie der internationalen gesundheitsrelevanten Klassifikationen. 
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der Verletzung (ausgedrückt in Höhe der MdE4) als möglicher Prädiktor der be-

ruflichen Wiedereingliederung konnte in der vorliegenden Studie mit diesem 

Patientengut nicht gefunden werden. Allerdings zeigten sich Unterschiede bei 

verschiedenen Verletzungslokalisationen in Bezug auf die erfolgreiche Wieder-

eingliederung der Patienten: So kam es bei  Patienten  mit Verletzungen an 

Sprunggelenk/Fuß und Schulter deutlich häufiger zum Verlust des Arbeitsplat-

zes als bei Patienten mit Verletzungen an der Wirbelsäule, die selbst bei länger 

dauernden Krankheitsverläufen mit einer hohen Quote in die berufliche Tätigkeit 

reintegriert werden konnten. 

Podiwin (2007) sieht aus Sicht der Kostenträger in der schnellen und direkten 

Kommunikation aller am Rehabilitationsprozess beteiligten Berufsgruppen (Re-

habilitationsmanager der Berufsgenossenschaft, Ärzte, Therapeuten, Psycholo-

gen, Bildungseinrichtungen und Arbeitgeber) den Schlüssel zum Erfolg der 

BGSW: Je klarer relevante Informationen (Zielvereinbarungen der stationären 

Rehabilitation, Aussagen zur Arbeitsfähigkeit am Ende der BGSW) formuliert, 

dokumentiert und innerhalb des angesprochenen interdisziplinären Netzwerkes 

kommuniziert werden, desto effizienter ist die Rehabilitationsmaßnahme in Be-

zug auf die soziale und berufliche Reintegration des unfallverletzten Patienten 

(Podiwin 2007). Diese Ansicht wird von Ritter (2000) geteilt, der eine nahtlose 

Rehabilitation mit engmaschigen Qualitätskontrollen fordert, was „eine mög-

lichst reibungslose Kooperation und Kommunikation zwischen Klinik, niederge-

lassenem Arzt und Verwaltung erfordert“ (Ritter 2000). 

 

Die Untersuchung von Wolff (2007) hat gezeigt, dass die berufliche Reintegrati-

on von Patienten mit  arbeitsunfallbedingten Verletzungen am Sprunggelenk bei 

einem größeren Prozentsatz der betroffenen Patienten nicht zufrieden stellend 

gelungen ist. Da es sich zudem um eine der häufigsten Verletzungslokalisatio-

nen bei Berufsunfällen handelt (Kropf et al. 2006, Wolff 2007, Conti et al. 2002, 

                                                
4   MdE = Minderung der Erwerbsfähigkeit. Die MdE ist eine von mehreren gesetzlichen Vor-

aussetzungen für die Gewährung einer Verletztenrente wegen eines Arbeitsunfalls oder ei-
ner Berufskrankheit durch die gesetzliche Unfallversicherung (Heisel/Jerosch 2004). 
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Campbell 2002, Kunkel et al. 2002) und dieses Patientengut deshalb für die 

vorliegende Studie ausgewählt wurde, soll darauf im nachfolgenden Kapitel nä-

her eingegangen werden. 

 

1.2 Sprunggelenksnahe Frakturen 

 

1.2.1 Funktionell-anatomische Grundlagen von Unterschenkel und 

Sprunggelenken 

 

Anatomisch wird der knöcherne Unterschenkel von Tibia und der lateral liegen-

den Fibula gebildet und artikuliert an seinem distalen Ende in der Malleolenga-

bel mit dem Talus zum oberen Sprunggelenk (Articulatio talocruralis). Tibia und 

Fibula verlaufen parallel und sind im Schaftbereich durch die straffe, bindege-

webige Membrana interossea miteinander verbunden. An ihrem distalen Ende 

sorgt insbesondere die ventral und dorsal verlaufende Syndesmose für eine 

stabile Gelenksituation im Bereich der Knöchelgabel (von Recum et al. 2006).  

 

Abbildung 3: Anatomie des Unterschenkels (nach Niethard/Pfeil 2005) 
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Das obere Sprunggelenk (OSG) wird außerdem von einem lateral verstärkten 

straffen Kapsel-Band-Apparat stabilisiert. Am Außenknöchel gibt es drei wichti-

ge Stabilisationsbänder, die nach Ihrem Verlauf als Ligamentum fibulotalare 

anterius bzw. posterius und als Ligamentum fibulocalcaneare bezeichnet wer-

den. Am Innenknöchel ist das wichtigste Stabilisierungsband das vierteilige fä-

cherförmig angeordnete Ligamentum deltoideum. An der tibiofibularen Syn-

desmose verbinden die kräftigen Ligg. tibiofibularia posterius und anterius das 

distale Ende beider Unterschenkelknochen dorsal und ventral zu einer festen, 

widerstandsfähigen Funktionseinheit. 

Funktionell nimmt das OSG die Kraft vom Schienbein auf und überträgt diese 

auf das untere Sprunggelenk (USG). Von dort wird die Kraft auf den Boden ü-

ber den Vor- und Rückfuß verteilt. Das OSG wird vom Gelenktyp als Scharnier-

gelenk mit 2 Freiheitsgraden bezeichnet, das eine Normbeweglichkeit von  20-

30° Dorsalextension und 40-50° Plantarflexion aufweist (Schomacher 2001).  

 

Abbildung 4: Bewegungsmöglichkeiten im oberen und unteren Sprunggelenk (Niethard 

und Pfeil 2005) 

Bewegt sich das Sprungbein in der Malleolengabel in Richtung Dorsalextension 

des Fußes, führt dies zu einer Erhöhung der Stabilität des Gelenkes, da die Ta-

lusrolle im vorderen Bereich breiter ist als hinten. Die anatomische Form der 

Trochlea tali führt dazu, dass das Sprungbein während der OSG-Bewegungen 

eine komplexe dreidimensionale Bewegung durchführt, bei der es neben den 
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Scharnierbewegungen auch zu Rotationsbewegungen des Talus nach außen 

(Dorsalextension) und innen (Plantarflexion) kommt (Grass et al. 2003). Mit sei-

ner Beweglichkeit in der Sagittalebene ermöglicht das Sprunggelenk ein flüssi-

ges Abrollen des Fußes im Gangablauf.  

Das USG wird knöchern durch den Talus und die umliegenden Fußwurzelkno-

chen (Calcaneus, Os naviculare) gebildet. Anatomisch wird hier ein hinterer Teil 

(Articulatio talocalcanearis, Articulatio subtalaris) von einem vorderen Gelenk-

anteil unterschieden (Articulatio talocalcaneonavicularis). Beide Gelenkanteile 

wirken funktionell zusammen, indem sie dem Rückfuß Bewegungen in der 

Frontalebene ermöglichen. Dabei werden die Bewegungen des vorderen Cal-

caneusanteils nach medial als Inversion und die entgegengesetzte Bewegung 

als Eversion bezeichnet. Analog dazu werden die funktionell gekoppelten Be-

wegungen im Vorfußbereich als Supination und Pronation definiert. Der Norm-

bewegungsbereich für die Inversion liegt bei 30-40°, bei der Eversion sind nur 

20-30° möglich (Schomacher 2001). Das untere Sprunggelenk wird im Alltag 

insbesondere beim Gehen auf unebenem oder seitlich-schrägem Untergrund 

benötigt. Bewegungsmöglichkeiten im USG sind sehr wichtig für Gleichge-

wichtsreaktionen, z.B. beim Stehen auf einem Bein oder beim Balancieren auf 

einer Linie. 

Da es sich bei sprunggelenksnahen Frakturen um die häufigsten knöchernen 

Verletzungen der unteren Extremität handelt, sollen diese in den folgenden Ka-

piteln differenzierter betrachtet werden. In Anlehnung an die 10. Revision der 

internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10-GM-Version 20095) wer-

den dabei die verschiedenen Frakturtypen getrennt nach Lokalisationen (Unter-

schenkel, Malleolarbereich, Talus und Calcaneus) kurz mit operativen bzw. 

konservativen Behandlungsmöglichkeiten erläutert. 

 

                                                
5  Deutsche Version (GM = German Modification) der ICD-10, 2009, Kapitel XIX: Verletzungen, 

Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen S00-T98; Verletzungen des 
Knies und des Unterschenkels (S80-S89) und Verletzungen der Knöchelregion und des Fu-
ßes (S90-S99) 
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1.2.2 Unterschenkelfrakturen und isolierte Tibia- und Fibulafrakturen 

 

Als Unterschenkelfrakturen werden Brüche beider Unterschenkelknochen (Tibia 

und Fibula) bezeichnet. Sie können durch direkte und indirekte Gewalteinwir-

kung, z.B. im Straßenverkehr („Stoßstangenverletzung“), bei Arbeitsunfällen 

oder beim Sport (z.B. starke Torsionskräfte bei Fußball- oder Snowboardunfäl-

len) entstehen. Die häufigsten Frakturen sind Biegungs-, Stauchungs- und Tor-

sionsbrüche. Da die Tibiavorderkante unmittelbar unter dem Unterhautfettge-

webe liegt, kommt es häufig zu offenen Frakturen des Schienbeins, die mit 

mehr oder weniger großen Weichteildefekten einhergehen können. Nicht selten 

kommt es zu Komplikationen bzw. Verzögerungen der Heilung durch Gefäß- 

und Nervenverletzungen (z.B. N. peronaeus) oder zu einem Kompartment-

syndrom mit anschließend notwendiger Fascienspaltung. Bei den distalen Tibi-

afrakturen werden je nach Unfallmechanismus Torsionsfrakturen von Stau-

chungsfrakturen unterschieden. Nach der Arbeitsgemeinschaft für Osteo-

synthesefragen (AO) werden am distalen Unterschenkel des Weiteren extraarti-

kuläre Frakturen von partiellen und vollständigen Gelenkfrakturen unterschie-

den. 

In der Regel werden Unterschenkelfrakturen operativ versorgt, wobei sich in 

den letzten Jahren bei unkomplizierten Weichteilverhältnissen die intramedullä-

re Marknagelung der Tibia in unaufgebohrter Technik als die Methode der Wahl 

etabliert hat. Bei offenen Frakturen mit ausgeprägten Weichteildefekten und bei 

polytraumatisierten Patienten hat sich die Primärversorgung mit Fixateur exter-

ne bewährt, wobei hier ein Verfahrenswechsel zur internen Osteosynthese 

(Marknagel, Plattenosteosynthese) die Vorteile beider Verfahren vereinigen 

kann (Weise/Höntzsch, 2001). Isolierte Fibulafrakturen im Schaftbereich bzw. 

am Fibulaköpfchen werden in der Regel nicht operativ versorgt. Nach List 

(2009) ist in jüngster Zeit bevorzugt bei distalen extraartikulären Tibiafrakturen 

die aufgebohrte Nagelung wieder im Gespräch. Wenn dort die intramedulläre 

Stabilisierung (Marknagel) aus Platzgründen nicht ausreichend verriegelt wer-

den kann, kommen isolierte Platten- oder Schraubenosteosynthesen zum Ein-

satz (Streicher/Reilmann 2008). Rzesacz et al. (1998) empfehlen bei distaler 
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Unterschenkelfraktur mit Gelenkbeteiligung die Verriegelungsmarknagelung in 

Kombination mit einer Plattenosteosynthese der Fibula und einer gedeckten 

Schraubenosteosynthese der Tibia. 

 

1.2.3 Malleolarfrakturen (Knöchelbrüche) 

 

Knöchelfrakturen entstehen häufig durch indirekte Gewalteinwirkung (Umknick-

traumen) oder durch direkte Traumen (z.B. Sturz aus größerer Höhe) mit Stau-

chungsfraktur der distalen tibialen Gelenkfläche (Pilon-tibial-Fraktur). Es existie-

ren verschiedene Klassifikationen der Malleolarfrakturen6, wobei im deutsch-

sprachigen Raum die einfache Einteilung nach Weber (1966), die sich an der 

Höhe der Fibulafraktur orientiert, weit verbreitet ist. Diese Einteilung erfolgt in 

drei Kategorien (Typ A, B, C) und lässt Rückschlüsse auf die therapeutisch be-

deutsame Syndesmosenruptur zu (Grass et al. 2003). Bei Weber A-Frakturen 

(Frakturlinie unterhalb der Syndesmose) kann im Gegensatz zu den höheren 

Frakturen vom Typ Weber B und C von einer intakten Syndesmosenverbindung 

ausgegangen werden. In der täglichen Praxis werden neben der Weber-

Klassifikation auch noch bi- und trimalleoläre Frakturen unterschieden. Dabei 

kann neben dem Außenknöchelbruch  zusätzlich der  Innenknöchel (bimalleo-

lär) oder auch die dorsale tibiale Hinterkante frakturieren (trimalleolär), was 

auch als Volkmann-Fraktur bezeichnet wird. Nach Niethard/Pfeil (2005) stellt 

die Maisonneuve-Fraktur (kombinierte Innenknöchelverletzung und hohe Fibu-

lafraktur) eine Sonderform der Luxationsfrakturen dar (vgl. Abb. 5).  

                                                
6  Amerikanische und skandinavische Arbeiten basieren häufig auf der Klassifikation nach Lau-

ge-Hansen (1948), die insgesamt 13 Untergruppen an Sprunggelenksfrakturen bildet. Neben 
dieser Einteilung und der Weber-Einteilung existiert die Klassifikation nach der Arbeitsge-
meinschaft für Osteosynthesefragen (AO), die das Weber-Schema in drei weitere Unter-
gruppen differenziert. 
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Abbildung 5: Einteilung der Sprunggelenksfrakturen nach Weber (aus Niethard/Pfeil   

2005)  

 

Indikationen und Behandlungstechniken der Sprunggelenksfrakturen haben 

sich nach Richter/Muhr (2000) seit 30 Jahren in der deutschsprachigen Literatur 

kaum verändert: Konservativ werden nur isolierte und nicht-dislozierte Fibu-

lafrakturen vom Typ Weber A und unverschobene Innenknöchelfrakturen be-

handelt. Özokyay et al. (2004) empfehlen Weber-B-Frakturen mit dokumentier-

ter Stabilität ebenfalls funktionell-konservativ zu therapieren. Instabile Frakturen 

vom Typ Weber B und C, Pilon-tibial-Frakturen, bi- und trimalleoläre Brüche 

sowie Luxationsfrakturen mit ausgeprägten Weichteilverletzungen werden ope-

rativ versorgt. Dabei ermöglicht eine interne Frakturstabilisierung mittels Plat-

ten- und/oder Zuggurtungsosteosynthese neben der Gelenkrekonstruktion mit 

korrekter Fibulalänge und Rotation eine frühfunktionelle Nachbehandlung mit 
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relativ kurzer Immobilisation des betroffenen Sprunggelenks. Ausgeprägte be-

gleitende Weichteildefekte, z.B. bei offenen Sprunggelenksluxationsfrakturen, 

können vor der internen Osteosyntheseversorgung die primäre Anlage eines 

gelenkübergreifenden Fixateur externe-Systems erfordern. 

 

1.2.4 Talusfrakturen 

 

Knöcherne Verletzungen des Sprungbeins sind seltene, aber schwere Verlet-

zungen. Nach Müller et al. (2005) beträgt ihr Anteil an den Frakturen des Fuß-

skeletts 3%, bezogen auf das Gesamtskelett etwa 0,3%. Da die Talusoberflä-

che zu etwa 60% mit hyalinem Gelenkknorpel bedeckt ist,  sind Sprungbeinfrak-

turen mehrheitlich  Gelenkfrakturen. Der Talus nimmt aufgrund seiner  fehlen-

den Muskel- oder Sehneninsertionen eine funktionell-anatomische Sonderstel-

lung am Fußskelett ein und ist bei Frakturen aufgrund seiner sehr empfindlichen 

Gefäßversorgung anfällig für Komplikationen (Talusnekrose, posttraumatische 

Arthrose). Ursächlich für knöcherne Talusverletzungen sind Hochrasanztrau-

men, z.B. durch Verkehrsunfälle oder Stürze aus großer Höhe, was nach Eberl 

et al. (2006) dazu führen kann, dass „Begleitverletzungen initial vordergründig 

sind und die Fußverletzung möglicherweise erst verzögert erkannt wird“. 

Sprungbeinfrakturen können nach ihrer Lokalisation in Talushals-, Taluskorpus- 

und in die selten isolierten Taluskopf-Frakturen gegliedert werden. Differenzial-

diagnostisch unterschieden Marti (1971) die Talusfrakturen sowie u.a. Hawkins 

(1970) die Korpusfrakturen in periphere (Typ I) und zentrale Frakturen (Typ II-

IV). Prognostisch am günstigsten sind periphere Typ-I-Frakturen am Taluskopf 

und distalen Talushals (intakte Zirkulation, Nekroserate < 5%), im Gegensatz zu 

den zentralen Frakturen am proximalen Talushals  und -korpus, die je nach Dis-

lokations- bzw. Luxationsgrad und Anzahl der Bruchfragmente zunehmend hö-

here Nekroseraten aufweisen (Szyskowitz/Schatz 2001). 

Ziel der Frakturbehandlung ist die möglichst exakte anatomische Rekonstrukti-

on der knöchernen Strukturen, insbesondere der Gelenkanteile, um Inkon-

gruenzen und damit posttraumatische Arthrosen zu vermeiden. Je früher die 
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Reposition erfolgt, desto eher erfolgt die Entlastung der Gefäße, wodurch das 

durchblutungsbedingte Komplikationsrisiko einer Talusnekrose gesenkt werden 

kann (Niethard/Pfeil 2005). Periphere nicht-dislozierte Talusfrakturen können 

konservativ behandelt werden, wobei Müller et al. (2005) empfehlen, auch 

nicht-verschobene Sprungbeinfrakturen osteosynthetisch zu versorgen, um eine 

frühfunktionelle Behandlung zu ermöglichen. Bei großen Begleitverletzungen 

des umliegenden Weichteilgewebes kann eine primär geschlossene Reposition 

mit externer Fixateur-Anlage erfolgen. Lässt die Weichteilsituation einen offe-

nen operativen Zugang zu, kommen mehrheitlich Schraubenosteosynthesen 

zum Einsatz. Selten werden Talustrümmerfrakturen bzw. vollständige Taluslu-

xationsfrakturen mit einer primären Arthrodese versorgt, um den Patienten lan-

ge Behandlungsintervalle mit den o. g. Komplikationen zu ersparen. 

 

1.2.5 Calcaneusfrakturen  

 

Das Fersenbein ist nicht nur der größte, sondern auch der am häufigsten trau-

matisch frakturierende Fußwurzelknochen des menschlichen Skeletts. In der 

Literatur findet sich für die Calcaneusfraktur mit 1-2% ein eher geringer Pro-

zentsatz in Bezug auf alle vorkommenden Knochenbrüche. Allerdings stellt die-

se Frakturlokalisation nach Zwipp et al. (2005) mit 60-75% aller Fußwurzelfrak-

turen den häufigsten Bruch dar. Hauptursache einer Fersenbeinfraktur ist die 

axiale Stauchung durch  einen Sturz aus größerer Höhe (z.B. Arbeitsunfall, Sui-

zidversuch). Seltener führen Verkehrs- oder Sportunfälle zu dieser Verletzung. 

Je nach Größe der Gewalteinwirkung können eine oder mehrere Frakturlinien 

entstehen, die sehr häufig die Gelenkflächen des unteren Sprunggelenks und 

des Calcaneocuboidgelenks mit betreffen (vgl. Abb. 6). Männer (82%) sind fast 

fünf Mal so häufig von einer Calcaneusfraktur betroffen wie Frauen. Neben der 

klassischen Fraktureinteilung nach Essex-Lopresti (1952) in „joint depression 

type“ und „tongue type“, die sich an den primären und sekundären Frakturlinien 
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orientiert, existieren weitere CT-basierte Frakturklassifikationen7. Auf der Basis 

dieser Einteilungen erfolgen die Planung des therapeutischen Vorgehens und 

die prognostische Beurteilung des funktionellen Ergebnisses. 

 

Abbildung 6:  Röntgenaufnahmen einer schweren Luxationsfraktur des Calcaneus mit 

Kippung des Talus aus der Sprunggelenksgabel (aus Zwipp et al. 2005) 

Die Indikation für eine operative Intervention sehen Zwipp et al. (2005) bei 

intraartikulären Frakturen mit mehr als 1 Millimeter Gelenkstufe in einer der cal-

canearen Gelenkfacetten sowie bei extraartikulären Frakturen mit relevanter 

Rückfußfehlstellung (Varus > 5°, Valgus > 10°). Ein konservatives Vorgehen 

empfehlen dieselben Autoren bei nicht-dislozierten Frakturen ohne Gelenkbetei-

ligung bzw. bei Trümmerbrüchen mit extremer Zerstörung aller Gelenkanteile 

                                                
7  Im nordamerikanischen Raum wird bevorzugt die Klassifikation von Sanders (1992) verwen-

det, die sich im koronaren CT-Schnitt an der Anzahl der Frakturlinien auf Höhe der posterio-
ren Calcaneusfacette orientiert (Typ I-IV). Die neue AO-Klassifikation (2004) unterscheidet 
neben extra- und intraartikulären Fersenfrakturen (Typ A/B) auch Luxationsfrakturen (Typ C) 
des Calcaneus (eine Übersichtsarbeit zu extraartikulären Calcaneusfrakturen findet sich bei 
Schepers et al. 2008). 
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(mit optionaler, später durchgeführter Subtalararthrodese). Ferner sollte man 

primär konservativ vorgehen bei ausgeprägten Begleitverletzungen (z. B. 

Weichteilinfekte) und –erkrankungen (z.B. insulinpflichtiger Diabetes mellitus, 

Alkohol- und Drogensucht). Wird differenzialdiagnostisch die Indikation zur O-

peration gestellt, kann ein unmittelbarer Eingriff aufgrund einer massiv einset-

zenden Weichteilschwellung scheitern. Prokop (2007) fand deshalb in einem 

von ihm untersuchten Patientenkollektiv eine präoperative Liegezeit von im Mit-

tel 9,5 Tagen. Wie bereits bei den Unterschenkel- und Malleolarfrakturen er-

wähnt, kann in dieser Zeit der sprunggelenksüberbrückende Fixateur externe 

die möglicherweise offene Calcaneusfraktur temporär stabilisieren und eine 

Weichteilausheilung gewährleisten. Wird die Fersenbeinfraktur durch eine inter-

ne Osteosynthese stabilisiert, kommen anatomisch angepasste, nicht gelenk-

übergreifende und bewegungsstabile Implantate (Platten-, Schraubenosteo-

synthesen) zum Einsatz. Ziele der operativen Therapie sind nach Grass et al. 

(2001) die anatomische Rekonstruktion der frakturierten Gelenkebenen, die 

Wiederherstellung von Höhe, Länge und Breite des Rückfußes sowie die osteo-

synthetische Retention, was eine frühfunktionelle Nachbehandlung ermöglicht. 

Offene Calcaneusfrakturen bergen im Vergleich zu geschlossenen Brüchen ein 

ungleich höheres Infektrisiko aufgrund der geringen Haut- und Weichteilde-

ckung des Rückfußes. Siebert et al. (1998) beschreiben Infektraten bei offenen 

Fersenbeinfrakturen von 60% und Amputationshäufigkeiten von 14%. Insofern 

kommt der unmittelbaren Wundversorgung bei diesen Verletzungen eine be-

sondere Bedeutung zu. 

Neben den beschriebenen Primärversorgungsmaßnahmen  bei sprunggelenks-

nahen Frakturen stellt die physiotherapeutische Nachbehandlung dieser Verlet-

zungen eine zweite wichtige Säule innerhalb der medizinischen Rehabilitation 

der Patienten dar. Im nun folgenden  Kapitel wird deshalb auf die im physiothe-

rapeutischen Befund auffallenden Defizite und daraus resultierende Behand-

lungsmöglichkeiten bei Patienten nach sprunggelenksnahen Frakturen einge-

gangen. 
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1.2.6 Funktionelle Defizite und physiotherapeutische Möglichkeiten 

 

Eine zeitgemäße, ganzheitliche physiotherapeutische Befundung orientiert sich 

an der ICF-Gliederung und erfasst den Patienten in seinen Beeinträchtigungen 

auf den Ebenen der Körperfunktionen, der Aktivität und Partizipation (vgl. Abb. 

1). Diese Vorgehensweise ermöglicht einen mehrperspektivischen Zugang zum 

Patienten und eine einheitliche Kommunikation im interdisziplinären Behand-

lungsteam. Abbildung 7 zeigt die Komplexität der verschiedenen Einflussfakto-

ren auf den Patienten innerhalb einer physiotherapeutischen Behandlungssitua-

tion: 

 

Abbildung 7: Sozialbezüge und Lebensbereiche eines Patienten (Hüter-Becker, 2002) 

Nach der ausführlichen Anamnesebefragung und Beobachtung des Patienten 

bildet der Physiotherapeut auf der Grundlage vorhandener Informationen (ärzt-

liche Verordnung, Patientenakte, Befragung) Hypothesen zur Erfassung der 

funktionellen Einschränkungen des Patienten (z. B. schmerzhafte Gangbildstö-
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rung). Darauf aufbauend werden verschiedene Untersuchungsmethoden (z. B. 

Krafttests, Beweglichkeitsmessungen) zur Bestimmung motorischer Defizite 

angewendet, die sich dazu eignen, aufgestellte Hypothesen entweder zu bestä-

tigen oder zu verwerfen. So können Therapieziele formuliert und therapeutische 

Maßnahmen geplant werden. Dieser als „Clinical Reasoning“ (Barth/Pott 2005) 

bezeichnete Prozess geht über in die kontinuierliche Evaluation, also die Erfas-

sung des therapeutischen Fortschritts mittels standardisierter Mess- und Test-

verfahren. 

Im Folgenden sollen häufige funktionelle Einschränkungen bei Patienten mit 

Zustand nach sprunggelenksnahen Frakturen im späteren Behandlungsverlauf 

(nach Abschluss der Teilbelastungsphase bzw. Frakturheilung) dargestellt und 

erläutert werden. Die Beurteilung der körperlichen Leistungsfähigkeit dieser Pa-

tienten orientiert sich neben den geäußerten Beschwerden in dieser Nachbe-

handlungsphase an den motorischen Grundeigenschaften Koordination, Kraft, 

Beweglichkeit, Ausdauer, Schnelligkeit. Für jede dieser Fähigkeiten gibt es 

standardisierte Mess- und Testverfahren sowie Assessments, die dem Physio-

therapeuten als Werkzeug dienen, Einschränkungen zu erfassen und zu quanti-

fizieren:  

Koordinative Auffälligkeiten können bei diesen Patienten im physiotherapeuti-

schen Befund insbesondere in zwei Ausprägungsformen erfasst werden:  

Die Analyse des Gangbilds zeigt einen häufig unrhythmisch-asymmetrischen 

Ablauf mit unterschiedlichen Schrittlängen, verminderter Abrollfähigkeit, er-

schwerter Gewichtsübernahme und reduzierter Abdruckaktivität mit dem betrof-

fenen Bein (Müller 2008). Die maximale Gehstrecke bzw. Gehzeit ohne Gehhil-

fen ist häufig deutlich reduziert. Außerdem ist das alternierende Treppabwärts-

gehen mit der verletzten Seite als Standbein nicht adäquat möglich.  

Eine zweite, meist deutlich ausgeprägte koordinative Einschränkung betrifft die 

Gleichgewichtsfähigkeit der Patienten: Sowohl die Fähigkeit, statisch das 

Gleichgewicht zu halten (z.B. im Einbeinstand auf dem betroffenen Bein) als 

auch dynamisch Gleichgewichtsaktivitäten durchzuführen (z.B. Balancieren auf 

einer Linie), ist nach der Phase der Teilbelastung reduziert. Dies ist besonders 
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gravierend, da die Gleichgewichtsfähigkeit als Basis für sehr viele Alltagsaktivi-

täten (z.B. sicheres Stehen und Gehen, insbesondere auf unebenem Unter-

grund, schnelles und adäquates Reagieren bei Sturzgefahr) gilt.  

Koordinative Einschränkungen lassen sich durch eine gezielte Schulung des  

muskulären Zusammenspiels (Verbesserung der intra- und intermuskulären 

Koordination) verbessern. Die Patienten erhalten in der Therapie klare Instrukti-

onen über Auffälligkeiten im Gangbild (Ausweichmechanismen) und werden in 

der Umsetzung der Korrekturen im Gangablauf und an der Treppe begleitet. 

Können die Patienten Übungsformen zum Gleichgewicht im Stand auf stabilen 

Flächen umsetzen, kommen auch instabile Standflächen (Schaukelbretter, The-

rapiekreisel etc.) zum Einsatz, um die Anforderungen zu steigern (List 2009). 

Dabei wird gezielt die Fähigkeit der Propriorezeptoren (Muskelspindel, Golgi-

sehnenorgan) geschult, über schnelle neuromuskuläre Verschaltungen die Ge-

lenke der unteren Extremität in einer physiologischen Position zu stabilisieren. 

Diese Fähigkeit ist Voraussetzung  für ein sicheres Gleichgewicht und eine 

physiologische Belastung der Beingelenke. 

Bezüglich der verschiedenen Kraftqualitäten (Maximalkraft, Kraftausdauer) fal-

len bei Patienten nach sprunggelenksnahen Frakturen Defizite in der gesamten 

Bein- bzw. Unterschenkelmuskulatur der betroffenen Seite und hier vor allem 

bei den OSG-Plantarflexoren auf. Diese können einerseits über klinische Funk-

tionstests (manuelle Muskelfunktionstests, beidbeiniger/einbeiniger Zehen- oder 

Fersenstand) oder andererseits über apparative Diagnoseverfahren (isokineti-

sche Kraftmess-Systeme) ermittelt werden.  

Das Aufbautraining der abgeschwächten Muskulatur erfolgt sowohl über Me-

thoden in der physiotherapeutischen Einzelbehandlung (z.B. propriozeptive 

neuromuskuläre Fazilitation) als auch in der Gruppenbehandlung und der Trai-

ningstherapie an speziellen, für die medizinische Rehabilitation zugelassenen 

Kraftmaschinen. Des Weiteren kann ein Kraftaufbau physikalisch durch eine 

elektrische Muskelstimulation unterstützt werden. Bei der Kräftigung der Fuß- 

und Unterschenkelmuskulatur wird in der Physiotherapie-Behandlung ein be-

sonderes Augenmerk auf die Umsetzung der erworbenen Kraft auf alltägliche 
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Belastungen gelegt: Hier empfiehlt Münzing (2005), neben der Beachtung der 

korrekten Beinachsenbelastung den „Synergismus der gewölbestabilisierenden 

Muskulatur des Fußes“ zu fördern. Diese Muskulatur verliert durch längere Ru-

higstellungen bzw. Inaktivitäten aufgrund der notwendigen Teilbelastung die 

Fähigkeit, die Fußgewölbe unter Belastung zu stabilisieren, und muss entspre-

chend gekräftigt werden. 

Beweglichkeitseinschränkungen an den Sprunggelenken werden innerhalb der 

physiotherapeutischen Befunderhebung mit der Neutral-Null-Methode nach 

Debrunner (1971) erfasst und quantifiziert. Bei Frakturen im mittleren bzw. 

distalen Unterschenkelbereich ist vor allem das obere Sprunggelenk einge-

schränkt, bei Talus- und Calcaneusfrakturen in der Regel sowohl das obere als 

auch das untere Sprunggelenk in der Mobilität reduziert. Dies zeigt sich häufig 

nicht nur im aktiven und passiven Messbefund (Goniometer), sondern auch im 

Gangablauf und in manuellen Tests der Beweglichkeit der verschiedenen Fuß-

wurzelknochen gegeneinander (translatorische Gleittests im Art. talocruralis, 

Art. subtalaris und Art. talocalcaneonavicularis). Außerdem sind häufig nach 

längeren Ruhigstellungen die Vor-Rückfußmobilität (Pro-/Supination) sowie die 

Zehenbeweglichkeit am betroffenen Fuß reduziert.  

Über Palpationstechniken und manuelle Tests gelingt die Differenzierung der 

bewegungslimitierenden Strukturen (Gelenke, Muskeln, Sehnen, Bänder, Kap-

seln oder neurale Strukturen), sodass befundorientiert individuelle Behand-

lungstechniken zur Bewegungserweiterung eingesetzt werden können. Dazu 

gehören nach Ernst (2007) manuelle Gelenktechniken, Muskeldehntechniken, 

spezielle Massagetechniken und Weichteilbehandlungen sowie neurale Mobili-

sationen. Außerdem kommen unterstützend zur Regulation muskulärer Span-

nungsstörungen (Hypertonus) physikalische Anwendungen (z. B. Wärmean-

wendungen wie Heiße Rolle und Wärmepackungen (List 2009) oder elektrothe-

rapeutische Verfahren wie niederfrequente Impulsströme zur Detonisierung) 

zum Einsatz. 

Einschränkungen der allgemeinen Ausdauer lassen sich bei Patienten nach 

sprunggelenksnahen Frakturen durch längere Ruhigstellungen bzw. Phasen der 
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Teilbelastung der betroffenen Extremität erklären. Nicht selten führt neben dem 

sehr häufig vorhandenen Belastungsschmerz des betroffenen Fußes eine redu-

zierte Leistungsfähigkeit des Herz-Kreislaufsystems zu einer verminderten ma-

ximalen Gehbelastbarkeit der Patienten. Die Grundlagenausdauer wird in der 

physiotherapeutischen Befundung häufig über Testverfahren mit sog. „Cardio-

Trainingsgeräten“ gemessen. Hier hat sich in der Therapie das Fahrradergome-

ter als einfaches und praktikables Testgerät etabliert. Über eine z. B. in 25 

Watt-Schritten stufenweise gesteigerte Belastung kann ohne große Körperge-

wichtsbelastung mit verschiedenen Testverfahren8 der individuelle submaxima-

le Ausdauer-Grenzwert ermittelt werden. Dieser sich am Körpergewicht des 

Patienten orientierende Wert gibt dem Physiotherapeuten einen schnellen Ü-

berblick zur aktuellen Ausdauerleistungsfähigkeit. Mit diesem Ergebnis lassen 

sich Therapieempfehlungen ableiten und z. B. ein Training an entsprechenden 

Ausdauergeräten (Fahrrad- oder Ruderergometer, Laufband, Crosstrainer etc.) 

planen. 

 

Die Schnelligkeit stellt die motorische Fähigkeit mit der auf den ersten Blick  

geringsten Relevanz für die Nachbehandlung von Patienten mit sprunggelenks-

nahen Frakturen dar. Da die motorische Schnelligkeit, die beispielsweise beim 

100-Meter-Sprint leistungslimitierend ist, im Alltag eine untergeordnete Rolle 

spielt, wird sie häufig in der Physiotherapie vernachlässigt. Andererseits sollte 

neben der motorischen Schnelligkeitskomponente die Reaktionsschnelligkeit  

als neuromuskuläre Schnelligkeitsfähigkeit nicht vergessen werden. Dabei wird 

geprüft, wie schnell und adäquat (d. h. mit koordiniertem Bewegungsablauf) der 

Patient auf verschiedene Signalarten (akustisch, optisch oder taktil) reagieren 

kann. Diese Fähigkeit kann im Alltag durchaus bedeutsam sein (Straßenver-

kehr, sich durch eine große Menschenansammlung bewegen o. ä.) und wird in 

der physiotherapeutischen Einzel- und Gruppenbehandlung (z.B. durch Reiz-

                                                
8  Neben dem im methodischen Teil beschriebenen IPN-Test ist der sog. PWC-Test („physical 

work capacity“) im Gesundheits- und Fitnessbereich weit verbreitet. Beide Tests sind „unblu-
tig“ (keine Blut-Laktatbestimmung), erfordern keine maximale Ausbelastung der Probanden 
und berücksichtigen das individuelle Herzfrequenzverhalten bei einer stufenweise anstei-
genden Belastung. 
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Reaktionsaufgaben oder bei Spielformen mit Bällen) spezifisch trainiert und ver-

bessert. 

Letztlich ist neben den Einschränkungen der motorischen Fähigkeiten insbe-

sondere der Schmerz ein Hauptgrund für den Patienten, sich ärztlich und phy-

siotherapeutisch behandeln zu lassen. Physiotherapeuten bedienen sich so-

wohl der Befunderhebung als auch bei der Behandlung der nummerischen Ra-

tingskala (NRS) oder der visuellen Analogskala (VAS), um die Schmerzintensi-

tät bei Patienten zu quantifizieren. Bei Patienten mit Zustand nach sprungge-

lenksnaher Fraktur können die Beschwerden sowohl in Ruhe (z.B. nachts) als 

auch bei Bewegungen in den Sprunggelenken oder bei Belastung (Gehen, Ste-

hen, Treppe gehen oder Gewichte heben) auftreten. Neben der Intensität der 

Beschwerden werden u. a. Lokalisation, Qualität und Häufigkeit (Dauerschmerz 

oder Schmerzattacken, Tageszeitabhängigkeit) der Schmerzen erfragt, um 

Rückschlüsse auf strukturelle Ursachen und Auslöser ziehen zu können. In Ab-

sprache mit dem Patienten kommen als Unterstützung der aktiven Therapie 

schmerztherapeutische Anwendungen aus dem physikalisch-balneologischen 

Spektrum (z.B. Wechselbäder, Elektrotherapie, Kälte- oder Wärmeanwendun-

gen, Laser- oder Ultraschalltherapie) zum Einsatz. Diese natürlichen physikali-

schen Reize führen nicht selten dazu, dass pharmakologische Schmerzmittel 

reduziert oder weggelassen werden können. 

Da häufig als Folge der Belastungssteigerung neben dem Schmerz auch ande-

re Reaktionen (insbesondere Weichteilschwellungen) auftreten, empfiehlt sich 

eine entsprechende orthopädische Hilfsmittelversorgung, abhängig vom Sym-

ptombild der Patienten: Beispielsweise sind für die Patienten oftmals individuell 

angepasste Unterschenkelkompressionsstrümpfe oder orthopädische Einlagen 

hilfreich (Ehmer 1998). Je nach Stellung, Stabilitätsgrad und Bewegungsaus-

maß der Sprunggelenke kann insbesondere nach komplexeren Talus- oder 

Calcaneusfrakturen auch die Anpassung eines orthopädischen Schuhwerks 

erforderlich und effektiv sein (Müller 2008, Heisel/Jerosch 2004). 
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die physiotherapeuti-

sche Behandlung an den Beschwerden und den Funktions- bzw. Aktivitätsein-

schränkungen des Patienten orientiert, welche über eine ausführliche Befund-

erhebung erfasst werden. Der ganzheitliche Befund des Patienten bildet die 

Grundlage für eine ziel- und ressourcenorientierte Behandlung, die sich an den 

individuellen funktionellen und psychosozialen Gegebenheiten des Patienten 

orientiert. Der Patient wird in der Therapie bei der eigenverantwortlichen Um-

setzung eines physiologischen Bewegungsverhaltens im Alltag begleitet, mit 

dem Ziel, seine Gesundheit zu erhalten, wiederherzustellen oder zu fördern. Bei 

Patienten mit knöchernen Verletzungen im Bereich des Sprunggelenks liegt der 

physiotherapeutische Fokus nach Campbell (2002) im Anschluss an die Phase 

der Ruhigstellung bzw. Teilbelastung auf der Rückgewinnung eingeschränkter 

Funktionen (Beweglichkeit, Ausgleich muskulärer Kraftdefizite, Ausdauer). Dies 

beinhaltet die Wiederherstellung neuromuskulärer Qualitäten (Regulation von 

Muskeltonus, Schulung koordinativer, propriozeptiver Fähigkeiten und  Reakti-

onsschnelligkeit) und die Wiedererlangung einer alltagsadäquaten Fuß- und 

Beinbelastbarkeit (Gangphysiologie, Reduktion von Belastungsbeschwerden).  

Da das Hauptinteresse der vorliegenden Arbeit insbesondere auf den Effekten 

und Einflussfaktoren der medizinischen und beruflichen Rehabilitation von Pati-

enten mit arbeitsunfallbedingten sprunggelenksnahen Frakturen liegt, sollen in 

den beiden nächsten Kapiteln die Langzeitfolgen und die beruflichen  Wieder-

eingliederungsfaktoren dieser Patienten näher beleuchtet werden. 

 

1.2.7 Komplikationen und Spätfolgen  

 

Bei einer Literaturanalyse in verschiedenen medizinischen Datenbanken (Pub-

med, Springerlink, Thiemeconnect, PEDro etc.) fällt auf, dass sehr viele Studien 

zu Effekten unterschiedlicher Nachbehandlungskonzepte (z.B. operative versus 

konservative Therapie, Gips- versus Orthesenbehandlung, frühe versus späte 

Vollbelastung etc.) bei Patienten mit sprunggelenksnahen Frakturen existieren 



1 Einleitung 34 

(vgl. u.a. Egol et al. 2000,  Honigmann et al. 2007, Lehtonen 2003, Lin et al. 

2009a, Özokyay 2004, Richter/Muhr 2000, Schofer et al. 2005, Shaffer et al. 

2000, Simanski et al. 2006, Stöckle et al. 2000, Tropp/Norlin 1995, Zwipp/Grass 

2003). Diese Arbeiten führen je nach Frakturlokalisation und -typ unterschiedli-

che Komplikationen auf: Als unmittelbare posttraumatische bzw. postoperative 

Komplikationen gelten Wundheilungsstörungen, vaskuläre Osteonekrosen (ins-

besondere nach dislozierten Talushalsfrakturen), Kompartmentsyndrome, peri-

phere Nervenläsionen und sekundäre Frakturdislokationen.  Mittel- und langfris-

tig unerwünschte Heilungsverläufe können sich durch Fehlheilungen bzw. 

Pseudarthrosenbildungen, Gelenkinstabilitäten, schmerzhafte posttraumatische 

Arthrosen im oberen und unteren Sprunggelenk sowie durch die Ausbildung 

eines chronisch regionalen Schmerzsyndroms (CRPS) ergeben 

(Beck/Mittlmeier 2004). 

Bezüglich der Rehabilitationsdauer finden sich ebenfalls abhängig von der Frak-

turklassifikation und möglichen Komplikationen  unterschiedliche zeitliche Hei-

lungsverläufe, die sich nach Campbell (2002) zwischen unter 3 Monaten und 

länger als einem Jahr bewegen. Typische körperliche Spätsymptome sprungge-

lenksnaher knöcherner Verletzungen sind belastungsabhängige Schmerzen 

des betroffenen Körperabschnitts, insbesondere beim längeren Stehen, beim 

Treppengehen (v.a. abwärts), beim Heben und Tragen von Gewichten sowie 

beim Gehen auf unebenem oder schrägem Untergrund. Weitere häufig doku-

mentierte Reaktionen auf Belastungen der unteren Extremität sind rezidivieren-

de Schwellneigung und eine schnelle muskuläre Ermüdbarkeit. Außerdem fin-

den sich Einschränkungen beim schnelleren Laufen (Rennen), Klettern und Ba-

lancieren (Campbell 2002), was u. a. mit verbliebenen Beweglichkeitsdefiziten 

der Sprunggelenke erklärt werden kann. 

Bezüglich verbleibender körperlicher Defizite und Restbeschwerden stellt sich 

die Frage, inwiefern bei klinischen Outcome-Studien Unterschiede bei ver-

schiedenen Frakturlokalisationen (distaler Unterschenkel, Knöchel, Talus, Cal-

caneus) zu beobachten sind. Grundsätzlich gibt es - wie oben bereits beschrie-

ben - abhängig von Frakturtyp  und -schwere (offene versus geschlossene, ver-

schobene versus nicht-dislozierte und intra- versus extraartikuläre Frakturen) 
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eine große zeitliche Spanne in den Heilungsverläufen. Dabei zeigt sich bei kriti-

scher Betrachtung vorhandener Studien, dass ein Vergleich der Ergebnisse 

deshalb oft schwierig ist, weil neben den unterschiedlichen Frakturklassifikatio-

nen auch verschiedene Ergebnis- bzw. Funktionsscores verwendet werden 

(Schofer et al. 2005, Schuh/Hausel 2000). Außerdem  kommt es bei einigen 

Studien aufgrund geringer Patienteneinschlüsse oder Subgruppenbildungen 

innerhalb der Studienpopulation zu sehr geringen Probandenzahlen, wodurch 

von den jeweilig abgeleiteten Ergebnissen eine nur geringe Aussagekraft  zu 

erwarten ist (Prokop et al. 2007, Rzesacz et al. 1998, Müller et al. 2005). Fasst  

man das Spektrum funktioneller Spätfolgen bei sprunggelenksnahen knöcher-

nen Verletzungen zusammen, so kann beispielsweise eine komplikationslose 

geschlossene, gering dislozierte Unterschenkelschaftfraktur ohne bleibende 

Bewegungseinschränkungen oder sonstige Defizite ausheilen (Münzing 2005), 

wohingegen eine offene intraartikuläre Calcaneustrümmerfraktur nach wenigen 

Jahren aufgrund massiver Einschränkungen und Beschwerden mit einer subta-

laren Arthrodese sekundär operativ ausbehandelt werden muss. Demgegen-

über kann eine vergleichsweise „harmlose“ Weber B-Fraktur durch die post-

traumatische Entstehung eines chronisch regionalen Schmerzsyndroms 

(CRPS) auch eine langwierige und kostenaufwändige Nachbehandlung erfor-

dern. 

Auf der Ebene der Funktionseinschränkungen (Beweglichkeit, Kraft, Ausdauer, 

Gleichgewicht, Gangbild und Fußbelastbarkeit) zeigen sich sowohl bei Patien-

ten mit Unterschenkelfrakturen als auch bei Knöchel- und Talus- bzw. Calca-

neusfrakturen ähnliche Defizite im Kraft-, Gleichgewichts- und Ausdauerbe-

reich. Lediglich die Beweglichkeitseinschränkungen betreffen bei Calca-

neusbrüchen vorwiegend das untere Sprunggelenk, bei distalen Unterschenkel- 

und Knöchelfrakturen vorwiegend das obere Sprunggelenk. Das jeweils be-

nachbarte Sprunggelenk ist in der Regel weniger betroffen, weist aber nur sel-

ten kein Beweglichkeitsdefizit auf (List 2009, Müller 2008). Bei Talusfrakturen 

zeigen sich aufgrund der anatomischen Position des Sprungbeins häufig Be-

weglichkeitsdefizite in beiden Sprunggelenken. 
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Die Mehrzahl der oben bereits erwähnten Studien zu Effekten von unterschied-

lichen Nachbehandlungskonzepten geht davon aus, dass durch eine operative 

Frakturversorgung im Bereich der Sprunggelenke längere Ruhigstellungspha-

sen vermieden werden können, sodass eine frühfunktionelle Nachbehandlung 

ermöglicht wird (Egol et al.2000, Özokyay 2004). Dies führt nach Meinung eini-

ger Autoren zu einer schnelleren Wiedergewinnung von Gelenkfunktionen und 

zu einem insgesamt besseren Behandlungsergebnis  (Schofer et al. 2005, Rich-

ter et al. 2000, Zeman et al. 2008, Eberl et al. 2006). Deutlich weniger Untersu-

chungen zeigten keine signifikanten Unterschiede bezüglich operativer oder 

konservativer Behandlung bei Nachuntersuchungen von vergleichbaren Patien-

tengruppen mit sprunggelenksnahen Frakturen (Campbell et al. 2002, Bauer et 

al. 1985).  

 

1.2.8 Berufliche Reintegration 

 

Die berufliche Wiedereingliederung von Patienten mit knöchernen Verletzungen 

im Bereich des Sprunggelenks nach Arbeitsunfällen stellt für alle am Rehabilita-

tionsprozess beteiligten Berufsgruppen eine besondere Herausforderung dar. 

Neben der ärztlichen Diagnostik und Versorgung des Patienten und der engen 

Kommunikation von Arbeitgeber, Berufshelfer bzw. Kostenträger und betroffe-

nem Patient kommt sowohl in frühen als auch in späten Nachbehandlungspha-

sen der physio- und ergotherapeutischen Behandlung eine besondere Bedeu-

tung zu, um verbliebene körperliche Defizite möglichst umfassend auszuglei-

chen bzw. zu vermindern (Campbell 2002). Verschiedene Autoren (Kunkel et al. 

2002, Ritter 2000, Podiwin 2007) betonen dabei die wichtige Position des Re-

habilitationsarztes, der das Behandlungsteam leitet, koordiniert und über eng-

maschige Kontrollen des Heilverlaufs Behandlungssynergien schafft, um so 

eine schnellstmögliche berufliche Wiedereingliederung des Patienten zu errei-

chen. Betrachtet man die zeitlichen Angaben der beruflichen Reintegration von 

Patienten nach Arbeitsunfällen am Bewegungsapparat, so stellt Wolff (2007) 

fest, dass der Heilungsverlauf für gesetzlich Unfallversicherte gegenüber einem 
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durchschnittlichen Patientenkollektiv verlängert ist: Dies konnte insbesondere 

bei zwei Verletzungslokalisationen (Sprunggelenk/Fuß, Schultergelenk) beo-

bachtet werden, wobei erstaunlicherweise die Schwere der Verletzung ausge-

drückt in der Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) keinen Einfluss auf die be-

rufliche Reintegrationsquote der Patienten hatte. Die MdE-Rate  lag in der Stu-

die von Wolff (2007) bei den Patienten mit sprunggelenksnahen Verletzungen 

zwischen 0 und 20%. Bei anderen Untersuchungen finden sich je nach Diagno-

se und Funktionsminderung MdE-Angaben zwischen 0 und 30% (Prokop 2007, 

Heisel/Jerosch 2004, Schofer et al. 2005), wobei in der Gruppe der betrachte-

ten Verletzungen die Calcaneus-Frakturen mit einer durchschnittlichen MdE-

Rate von 25,5% (Zwipp et al. 2000) bzw. 19,1% (Prokop et al. 2007) ver-

gleichsweise hoch angesiedelt sind.  

O.g. Studie von Wolff (2007) zeigt, dass über die Schwere der Verletzung 

(MdE) hinaus noch andere, insbesondere psychosoziale Faktoren Einfluss auf 

die berufliche Wiedereingliederungsfähigkeit des sprunggelenksverletzten Pati-

enten nehmen: Straaton et al. (1995) identifizieren bei amerikanischen Perso-

nen, die wegen Beschwerden am Bewegungsapparat arbeitsunfähig waren, als 

primäre Einflussfaktoren für die berufliche Wiedereingliederungsfähigkeit das 

Bildungsniveau und den Status der  krankheitsbedingten Versorgungszahlun-

gen. Kunkel/Miller (2002) verweisen auf die Schwierigkeit des Arztes, die Kom-

plexität des Themas „sekundärer Krankheitsgewinn“ zu erfassen.  Sie empfeh-

len neben krankheitsbedingten Ausgleichszahlungen auch den Zusammenhang 

zwischen der Zufriedenheit des Patienten am Arbeitsplatz und der beruflichen 

Reintegrationsfähigkeit zu berücksichtigen: „Certainly the desire to return to 

work depends to some degree on the employee´s enjoyment of his or her work“ 

(Kunkel/Miller 2002). Monroe et al. (1999) fanden bei Sprunggelenkspatienten 

heraus, dass laufende Gerichtsverfahren bzw. Ansprüche auf arbeitsunfallbe-

dingte Ausgleichszahlungen einen signifikant negativen Effekt auf Funktionser-

gebnisse und die subjektive Einschätzung der eigenen Arbeitsfähigkeit der un-

tersuchten Personen hatte.  

Letztlich scheint der Zeitfaktor ein weiteres gewichtiges Element im Prozess der 

medizinischen und beruflichen Rehabilitation der Patienten zu sein: Wolff 
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(2007) konnte an 209 retrospektiv untersuchten Probanden (davon 52 Sprung-

gelenks- und Fußpatienten)  zeigen, dass je früher die Verletzten nach einem 

Arbeitsunfall mit verzögertem Heilungsverlauf intensiv therapiert wurden, desto 

größer die Chance war, diese erfolgreich beruflich wieder einzugliedern. Kun-

kel/Miller (2002) zitieren aus einer amerikanischen Arbeitslosenstatistik, dass 

Arbeitnehmer, die nach einem Berufsunfall 3 Monate oder kürzer arbeitsunfähig 

sind, mit einer hohen Chance von 75% beruflich reintegriert werden können. Im 

Gegensatz dazu kehren Arbeitskräfte, die länger als 6 bzw. 12 Monate arbeits-

unfähig sind, nur noch mit 25-prozentiger bzw. 5-prozentiger Wahrscheinlichkeit 

an ihre Arbeitsstelle zurück. Betrachtet man die Zeitspanne zwischen Arbeitsun-

fall und voller beruflicher Wiedereingliederung, so finden sich vorwiegend Stu-

dien an Probanden mit Calcaneusfrakturen mit verzögertem Heilungsverlauf: 

Prokop (2007) ermittelte bei 42 BG-Patienten mit Fersenbeinbrüchen (27 dislo-

ziert und operiert, 15 nicht-disloziert und konservativ nachbehandelt) eine mitt-

lere Arbeitsunfähigkeit von 227 Tagen (7,5 Monate). Buckley/Meek (1992) un-

tersuchten 34 Patienten mit Fersenbeinbrüchen, von denen 17 operiert und 17 

konservativ nachbehandelt wurden: Die bezüglich Alter, Frakturtyp und Beruf 

vergleichbaren Probandengruppen dieser Studie unterschieden sich statistisch 

nicht signifikant, wobei die operierte Gruppe im Durchschnitt nach 236 Tagen 

und die  konservativ behandelten Patienten erst nach 306 Tagen beruflich rein-

tegriert werden konnten. Bei Knöchelfrakturen mit komplikationslosem Hei-

lungsverlauf finden sich kürzere  Zeiten bis zum beruflichen Wiedereinstieg der 

Patienten, was sich einerseits dadurch begründen lässt, dass in der Regel deut-

lich kürzere posttraumatische bzw. postoperative Entlastungsphasen notwendig 

sind: Heisel/Jerosch (2004) empfehlen als Richtlinie bis zur belastungsstabilen 

Ausheilung doppelt solange axiale Entlastungszeiten für Talus- und Calca-

neusfrakturen (12 Wochen) wie für Innen- und Außenknöchelfrakturen (6 Wo-

chen). In Ergänzung dazu konnten Egol et al. (2000) bei operativ versorgten 

instabilen Malleolarfrakturen nachweisen, dass bei gleicher Entlastungszeit (6 

Wochen), die Zeit bis zur beruflichen Wiedereingliederung maßgeblich vom 

Nachbehandlungskonzept abhängt: Die 60 Probanden dieser Studie wurden in 

der einen Gruppe mit Unterschenkelgips für 6 Wochen ruhiggestellt, in der an-



1 Einleitung 39 

deren Gruppe frühfunktionell mit Orthese (Aircast-Schiene) nachbehandelt. Die 

mittlere Zeit von der Operation bis zum beruflichen Wiedereinstieg betrug in der 

Gipsgruppe 106,5 Tage und in der Orthesengruppe nur 53,8 Tage, was einen 

signifikanten Unterschied darstellt. Kunkel/Miller (2002) differenzieren in Anleh-

nung an den  „Medical Disability Adivisor“9 von Reed (1997) die Zeit der Ar-

beitsunfähigkeit nach medialen und lateralen Malleolarfrakturen nach der Art 

der beruflichen Tätigkeit: Danach sollten Arbeitnehmer mit sitzender Tätigkeit 

nach maximal 42 Tagen und Arbeiter mit sehr schweren körperlichen Tätigkei-

ten nach maximal 168 Tagen wieder voll beruflich eingegliedert sein.  

Campbell (2002) weist darauf hin, dass Pilontibialfrakturen eine ähnlich lange 

Entlastungsdauer benötigen wie Talus- und Calcaneusfrakturen, was  dazu füh-

ren kann, dass stehende und andere mit Körpergewicht oder Zusatzlasten be-

schwerte Tätigkeiten manchmal erst nach 6 Monaten oder später wieder aufge-

nommen werden können. 

 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass neben den rein biomedizini-

schen Bedingungen (Diagnose, Behandlungsstrategien) einige weitere psycho-

soziale Faktoren auf die berufliche Wiedereingliederungsfähigkeit des sprung-

gelenksverletzten Patienten Einfluss nehmen. Eine erfolgreiche Rehabilitations-

strategie muss deshalb den Fokus in Anlehnung an das biopsychosoziale ICF-

Modell neben medizinischen Behandlungsmaßnahmen auch auf die Kontextfak-

toren und die personenbezogenen Bedingungen des Patienten richten. Das nun 

folgende Kapitel dieser Arbeit greift diesen Fokus auf, indem für die vorliegende 

Studie konkrete Fragestellungen formuliert werden, die sich aus den bisherigen 

Ausführungen zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation bei Patienten 

nach sprunggelenksnaher Fraktur mit verzögertem Heilungsverlauf ergeben. 

                                                
9  Der „Medical Disability Advisor“ (Ratgeber für krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit) gilt als 

Orientierungsempfehlung für US-amerikanische Versicherungsgesellschaften und Rehabili-
tationsmanager und ist die weltweit meist verwendete Informationsquelle in Bezug auf die 
erwartete Dauer der Arbeitsunfähigkeit bei verschiedenen Diagnosen. In Deutschland orien-
tiert sich die gesetzliche Unfallversicherung an der sog. „Weller-Tabelle“, die Laufzeitprog-
nosen für maximale Ausfallzeiten bei komplikationsfreiem Heilverlauf unter Berücksichtigung 
der Diagnose und des Berufsbilds des Patienten angibt. 
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1.3 Fragestellungen  

 

Als Konsequenz aus den bisherigen Überlegungen stellt sich die Frage, mit 

welchen möglichst objektiven Kriterien eine erfolgreiche medizinische und be-

rufliche Rehabilitation bei Patienten mit sprunggelenksnahen Frakturen evalu-

iert werden kann. Aus der Sicht des gesetzlichen Unfallversicherungsträgers 

bemisst sich die erfolgreiche Nachbehandlung einer arbeitsunfallbedingten Ver-

letzung an der möglichst kurzen Dauer der Arbeitsunfähigkeit. Die „biopsycho-

soziale Perspektive“ des Arztes und Physiotherapeuten erfasst neben der 

schnellstmöglichen beruflichen Reintegration des Patienten auch objektive und 

subjektive medizinische Verlaufskriterien zur Beurteilung des Rehabilitations-

stadiums: Die objektive Beurteilung physischer Leistungsfaktoren (Kraft, Be-

weglichkeit, Geh- und Gleichgewichtsfähigkeit sowie Grundlagenausdauer) er-

folgt über etablierte Messverfahren, die im Methodik-Teil dieser Arbeit näher 

erläutert werden. Eine ganzheitliche Betrachtung des Patienten nach einem 

ICF-orientierten Gesundheitsverständnis muss allerdings auch subjektive Ein-

schränkungen des Patienten mit möglichst objektiven Instrumenten erfassen: 

Einerseits kommt hier den individuell vom Patienten wahrgenommenen 

Schmerzen und seinen dadurch bedingten Einschränkungen eine besondere 

Bedeutung bei der Wiederaufnahme der beruflichen Tätigkeit zu. Andererseits 

ist in den letzten Jahren die Verbesserung der Lebensqualität von Patienten ein 

„wichtiges und akzeptiertes Erfolgskriterium gesundheitsbezogener Maßnah-

men“ (Radoschewski 2000) geworden. Zur Messung und Evaluation therapeuti-

scher Interventionen werden zunehmend Maße der gesundheitsbezogenen Le-

bensqualität10 eingesetzt. Bei diesem Vorgehen werden körperliche Beschwer-

den eines Patienten nicht nur anhand objektiver biomedizinischer Parameter 

(Röntgenbefund, Komplikationsrate, Laborwerte) beurteilt; vielmehr bezieht 

man die subjektiven, patientenorientierten Aspekte – vom Patienten selbst be-

                                                
10  Der Begriff der gesundheitsbezogenen Lebensqualität kann nach Bullinger/Morfeld (2007) 

mit subjektiven Gesundheitsindikatoren gleichgesetzt werden: Er bezeichnet ein mehrdi-
mensionales psychologisches Konstrukt, das durch mindestens 4 Komponenten zu be-
schreiben ist: das psychische Befinden, die körperliche Verfassung, die sozialen Beziehun-
gen und die funktionale Alltagskompetenz der Patienten. 
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richtet – für die Beurteilung des Gesamtzustands mit ein (Neugebauer/Tecic 

2008). Die objektive Evaluation des Gesundheitsstatus von Patienten mittels 

standardisierter Messverfahren11 ermöglicht darüber hinaus den Vergleich ver-

schiedener Behandlungsgruppen miteinander und auch mit einer altersgleichen, 

gesunden Normpopulation (Roposch 2005). 

Bislang gibt es keine vergleichenden Untersuchungen, die sich mit den Effekten 

eines komplexen stationären Therapieprogramms im Rahmen einer BGSW bei 

Patienten mit sprunggelenksnahen Frakturen und verzögertem Heilungsverlauf 

beschäftigen. Mit der vorliegenden Studie sollen insbesondere 3 Fragestellun-

gen  überprüft werden: 

 

1. In welchem Maß kann ein standardisiertes Behandlungsprogramm Ver-

änderungen bewirken sowohl der objektiv messbaren Funktionsein-

schränkungen als auch der subjektiv wahrgenommenen Beschwerden 

bzw. der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der Patienten?  

 

2. Inwiefern ergibt ein zusätzlich zum Standardbehandlungsprogramm 

durchgeführtes, individuell dosiertes Ausdauertraining bzw. Galileo-

Vibrationstraining  einen Unterschied auf die Veränderung o. g.  objekti-

ver und subjektiver Zielkriterien der Patienten?  

 

3. Gibt es begründete Zusammenhänge zwischen körperlichen Funktions-

einschränkungen, Schmerz bzw. gesundheitsbezogener Lebensqualität 

sowie psychosozialen Rahmenbedingungen (z. B. Zufriedenheit am Ar-

beitsplatz, subjektive Arbeitsplatzbelastung) mit der beruflichen Wieder-

eingliederungsfähigkeit der Patienten? 
 

                                                
11  Die im deutschsprachigen Raum am häufigsten eingesetzten Fragebögen zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität sind nach Roposch (2005) der SF-36 Health Survey 
(„short form-36“) und der Nottingham Health Profile (NHP). 
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Die methodischen Grundlagen zur Prüfung der dargestellten Fragestellungen 

werden im nächsten Kapitel erläutert. 
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2 Material und Methodik 

 

2.1 Patientengut und Probanden 

 

Für die vorliegende prospektive Studie wurden Patienten ausgewählt, die sich 

bei einem Arbeitsunfall eine sprunggelenksnahe Fraktur zugezogen haben und 

aufgrund eines prolongierten Heilungsverlaufs zur berufsgenossenschaftlichen 

stationären Weiterbehandlung (BGSW) in der Berufsgenossenschaftlichen Un-

fallklinik (BGU) Tübingen aufgenommen wurden.  

 

Patienten mit folgenden Monoverletzungen wurden in die Studie eingeschlos-

sen: 

• Distale Unterschenkelfrakturen 

• Pilontibialfrakturen 

• Knöchelfrakturen (Frakturen vom Typ Weber A, B, C und bi- bzw. tri-

malleoläre Sprunggelenksfrakturen, Innenknöchelfrakturen) 

• Talusfrakturen 

• Calcaneusfrakturen 

 

Neben o. g. Primärdiagnosen wurden folgende ergänzende Einschlusskriterien 

formuliert:  

• Einwilligungsfähigkeit der Patienten (insbesondere sprachliches Ver-

ständnis) 

• Alter 18 bis 55 Jahre 

• Beide Geschlechter 
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Als Ausschlusskriterien wurden folgende Vorgaben im Vorfeld der Studie fest-

gelegt: 

• Patienten mit o.g. Verletzungen, deren Arbeitsunfall weniger als 3 Mona-

ten zurück liegt 

• Patienten, deren Heilungsverlauf aufgrund einer nicht vollständig durch-

bauten Fraktur, einer gelockerten Plattenosteosynthese, einer  Pseu-

darthrosenbildung etc. (Röntgennachweis) oder eines Infektprozesses 

verzögert ist  

• Patienten mit Polytraumen bzw. zusätzlichen gravierenden Begleitverlet-

zungen neben dem knöchernen Sprunggelenkstrauma  

• Probanden mit relevanten Nebendiagnosen, die einen Test bzw. ein 

Training auf dem Fahrradergometer nicht möglich machen (z.B. einge-

schränkte kardiale Belastbarkeit < 100 Watt,  eingeschränkte Knie- und 

Hüftbeugebeweglichkeit unter 100°, schwerwiegende neurologische Er-

krankungen wie Z.n. Apoplex oder MS etc.) 

• Vorbestehende Schmerzzustände unter Opiateinnahme 

• Aktive maligne Erkrankungen 

• Bekannte infektiöse Erkrankungen (Hepatitis, HIV etc.) 

• Blutgerinnungshemmende Medikamente 

• Immunsuppression 

• Manifeste Osteoporose 

• Immunologische Erkrankungen (Vaskulitis, Lupus etc.) 

• Periphere sensible Neuropathie (z.B. durch Diabetes mellitus) 

 

2.1.1 Rekrutierung und Randomisierung 

 

Nach einer gründlichen Aufnahmeuntersuchung durch den behandelnden Stati-

onsarzt mit klinischer und bildgebender Diagnosestellung bzw. –bestätigung 

sowie nach Prüfung der Ein- und Ausschlusskriterien in Absprache mit dem 
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Prüfarzt erfolgte eine mündliche und schriftliche Aufklärung12 der Patienten über 

Ziele und Abläufe der Untersuchung durch den Untersucher. Bei entsprechen-

der Einwilligungsbereitschaft erfolgte die schriftliche Einverständniserklärung 

der Patienten zur Studienteilnahme und zum Prüfprotokoll der Ethikkommission 

der medizinischen Fakultät der Universität Tübingen. Lag diese ausgefüllt vor, 

wurde der Proband nach einer im Vorfeld der Studie erstellten Randomisie-

rungsliste einem der drei Behandlungsarme der Studie (Standardbehandlung, 

Ausdauertraining, Vibrationstraining) zugeteilt.   

 

Im Zeitraum zwischen Januar 2008 und März 2009 wurden insgesamt 104 Pati-

enten, welche die o. g. Ein- und Ausschlusskriterien erfüllten, zum stationären 

Heilverfahren (BGSW/KSR) in der BGU Tübingen aufgenommen. Davon haben 

76 Probanden (73,1%) ihr schriftliches Einverständnis zur Studienteilnahme und 

zum Prüfprotokoll der Ethikkommission Tübingen gegeben. Gründe für den 

Nichteinschluss der anderen 28 Probanden waren einerseits bei ausländischen 

Patienten kein ausreichendes Deutsch-Sprachverständnis (12 von 28 Patien-

ten, 43 %), andererseits die fehlende Compliance für die Studienteilnahme (16 

von 28 Patienten, 57 %): Die nicht zum Einschluss in die Studie führende man-

gelnde Kooperation der Patienten zeigte sich daran, dass keine Bereitschaft 

vorhanden war, Fragebögen auszufüllen oder an den Eingangsmessungen teil-

zunehmen. Dabei wurden vereinzelt (4 von 16 Patienten, 25 %) Befürchtungen 

geäußert, dass sich erfasste Daten negativ auf die weiteren medizinischen Gut-

achten oder den beruflichen Rehabilitationsprozess auswirken könnten. 

 

Die nachfolgende Tabelle zeigt die anthropometrischen Daten der eingeschlos-

senen 76 Probanden, aufgeschlüsselt nach den jeweiligen Probandengruppen: 

 

 

 

                                                
12  Die schriftlichen Aufklärungsdokumente sind im Anhang A dargestellt. 
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Tabelle 1: Anthropometrische Daten der Probanden (Angabe der Standardabweichung 
bei Alter und BMI in Klammern) 

 
 

 

Standard-
behandlung 

 

Ausdauer-
training 

 

Vibrations-
training 

 
gesamt 

 

Anzahl der Patienten 
 

25 
 

27 
 

24 
 

76 
 

Geschlecht:      weiblich 
        männlich 

 

5   
20  

 

4  
23 

 

5 
19 

 

14 
62 

 

Alter (Jahren) 
 

43,6 
(± 10,9) 

 

42,5 
(± 11,2) 

 

43,4 
(± 10,4) 

 

43,1 
(± 10,7) 

 

Body Mass Index (kg/m2) 
 

26,3 
(± 4,8) 

 

27,2 
(± 4,8) 

 

26,9 
(± 4,2) 

 

26,8 
(± 4,6) 

  

Die Geschlechtsverteilung im Probandengut zeigt eine deutliche Mehrheit 

männlicher Probanden (81,6 %), was auch der absoluten Häufigkeitsverteilung 

bei vergleichbaren Studien mit dieser Verletzungslokalisation durch Arbeitsun-

fälle entspricht (Richter/Muhr 2000, Prokop et al. 2007). 

In Tabelle 2 ist die Frakturverteilung in den einzelnen Behandlungsarmen auf-

gelistet: 

Tabelle 2: Verletzungsverteilung in den drei Behandlungsgruppen (S, A, V) 

 
 

 

Standard-
behandlung 

(S) 

 

Ausdauer-
training 

(A) 

 

Vibrations-
training 

(V) 
 

 
gesamt 

 

Verletzungsverteilung  
(absolute Häufigkeiten):   
 Dist. Unterschenkelfraktur 
 Pilontibialfraktur 
 

 Knöchelfraktur Weber A 
 Knöchelfraktur Weber B 
 Knöchelfraktur Weber C 
 Innenknöchelfraktur 
 Bimalleoläre Fraktur  
 Trimalleoläre Fraktur 
  

 Talusfraktur 
  

 Calcaneusfraktur 
 

 

 
 

4 
2 
 

0 
1 
2 
1 
2 
2 
 

2 
 

9 

 

 
 
7 
0 
 

2 
0 
2 
2 
1 
1 
 

5 
 

7 

 

 
 
5 
1 
 

0 
0 
1 
1 
4 
1 
 

0 
 

11 

 

 
 

16 
3 
 

2 
1 
5 
4 
7 
4 
 

7 
 

27 
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Betrachtet man die absoluten Häufigkeiten der nach anatomischer Region ku-

mulierten  Frakturen im Bereich des Sprunggelenks, so zeigt sich eine relativ 

gleichmäßige Verteilung von 19 distalen Unterschenkel- und Tibiafrakturen, 23 

Knöchelfrakturen und 27 Calcaneusfrakturen. Die deutlich geringere Anzahl von 

nur 7 eingeschlossenen Talusfrakturen  bestätigt die wesentlich geringere Häu-

figkeit dieser Verletzung, insbesondere als Monofraktur (Eberl et al. 2006). Die 

randomisierte Zuordnung der verschiedenen Verletzungslokalisationen ergab in 

den drei Behandlungsgruppen (S - A - V) eine homogene Verteilung von Unter-

schenkelfrakturen (6 - 7 - 5), Knöchelfrakturen (8 – 8 – 8) und Fußwurzelfraktu-

ren an Talus und Calcaneus (11 – 12 - 11). 

 

2.1.2 Drop-Outs 

 

Während der stationären Behandlungsinterventionen kam es bei insgesamt 7 

Probanden zu einem vorzeitigen Ausscheiden aus der Studie. Bei 4 von 7 der 

frühen Drop-Outs (57,1 %) wurde aufgrund spezieller Untersuchungen (CT, 

MRT), die während des stationären Klinikaufenthalts erfolgten, eine (erneute) 

operative Versorgung der Verletzung notwendig, da die Fraktur entweder nicht 

ausreichend durchbaut oder disloziert war. Ein weiterer Proband, der nicht wei-

ter im Studienprogramm verbleiben konnte, zeigte in allen Behandlungsberei-

chen keine ausreichende Therapiecompliance (Behandlungstermine wurden 

mehrfach nicht wahrgenommen, kein adäquates, geschlossenes Schuhmaterial 

vorhanden, Konfrontation mit Therapeuten und Ärzten) und wurde deshalb auch 

verfrüht aus der stationären Rehabilitation an der BG Unfallklinik Tübingen ent-

lassen. Der fünfte Früh-Drop-Out-Proband wurde auf eigenen Wunsch aufgrund 

seiner persönlichen Situation (selbstständiger Landwirt) vorzeitig, d.h. bereits 

nach 2 Wochen, aus der stationären Rehabilitation entlassen und ist deshalb 

aus dem Studienprogramm ausgeschieden. Ein weiterer Proband wollte ohne 

vorausgehende Ankündigung am Entlasstag keine Abschlussmessungen mehr 

durchführen und keinen Fragebogen mehr ausfüllen. 
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Die Verteilung der vorzeitig ausgeschiedenen Probanden während der stationä-

ren Rehabilitation verteilt sich folgendermaßen auf die 3 Behandlungsgruppen: 

 

 Standardbehandlung: 2 Früh-Drop-Outs (von 23 Patienten = 8,7 %) 

 Ausdauertraining:  3 Früh-Drop-Outs (von 24 Patienten = 12,5 %) 

 Vibrationstraining:  2 Früh-Drop-Outs (von 22 Patienten = 9,1 %) 

 

Insgesamt liegt die Rate an Früh-Drop-Outs während der Interventionsphase 

bei 9,2 % (7 von 76 Probanden). 

 

2.1.3 Loss to follow-up 

 

Am Ende der stationären Behandlung wurden den 69 in der Studie verbliebe-

nen Teilnehmern mündlich und schriftlich Termine für die Wiedervorstellung an 

der BGU Tübingen mitgeteilt. Im Verlauf der beiden Nachuntersuchungen (4 

Wochen und 6 Monaten nach der stationären Rehabilitationsbehandlung) kam 

es dazu, dass Teilnehmer nicht mehr zu den Messwiederholungen erschienen 

sind bzw. keine Folgebefragungen mehr möglich wurden: 

 

Zwischen der Entlassung und der ersten Nachuntersuchung waren dies insge-

samt 8 von 69 Probanden (11,8 %). Gründe für das  Ausscheiden unmittelbar 

nach der stationären Rehabilitationsmaßnahme waren: 

 

• Vier Probanden sind ohne Kommentar nicht zu den vorgesehenen 4-

Wochen-Follow-Up-Terminen erschienen und konnten bei mindestens 

drei dokumentierten Versuchen telefonisch nicht erreicht werden. Diese 

Patienten wurden trotzdem auch noch zur letzten Nachuntersuchung 

schriftlich einbestellt.  
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• Ein Patient erkrankte wenige Wochen nach der BGSW dauerhaft 

schwer und wurde deshalb aus der weiteren Studienteilnahme ausge-

schlossen. 

• Bei zwei Patienten musste kurz nach der stationären Rehabilitation 

noch einmal ein operativer Eingriff an der verletzten Extremität durch-

geführt werden, weshalb ein Studienausschluss erfolgte. 

• Eine Probandin wohnte über 600 Kilometer entfernt von Tübingen und  

wurde als einzige Patientin nicht mehr zur ambulanten Wiedervorstel-

lung einbestellt. Dieser Patientin wurde nach 4 Wochen und 6 Monaten 

ein Fragebogen mit frankiertem Rückantwort-Kuvert zugeschickt. Aller-

dings erfolgte keine Rücksendung der Befragungsunterlagen an die 

BGU Tübingen. 

 

Drei der vier Patienten, die vor der ersten ambulanten Nachuntersuchung nicht 

erreichbar waren und sich nicht vorgestellt hatten, kamen allerdings zur zweiten 

Nachuntersuchung.  

 

Bei der zweiten Nachuntersuchung 6 Monate nach der stationären Heilbehand-

lung wurden weitere Lost-to-follow-ups registriert. Die Gründe für das späte 

Ausscheiden von Probanden vor dem letzten Messzeitpunkt sind im Folgenden 

beschrieben: 

 

• Ein Proband wollte aus Angst vor Arbeitsplatzverlust nicht persönlich 

zum zweiten ambulanten Wiedervorstellungstermin erscheinen, hat aber 

nach telefonischer Anfrage seinen Fragebogen an den Untersucher ge-

schickt. Von ihm liegen keine körperlichen Untersuchungsdaten bzw. 

funktionellen Messergebnisse vor. 

• Ein Patient hatte vor, gegen ein für ihn zwischenzeitlich erstelltes ärztli-

ches Gutachten zu klagen, und wollte deshalb nicht mehr an der Studie 

teilnehmen. 
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• Zwei Probanden meldeten sich nicht und waren auch mehrfach nicht te-

lefonisch erreichbar. 

• Vier Probanden wurden zwischen der ersten und zweiten Nachuntersu-

chung operativ am betroffenen Bein behandelt. 

• Ein Proband erkrankte vor der zweiten Nachuntersuchung und wurde 

zum Follow-Up-2-Zeitpunkt in einer anderen Klinik stationär behandelt. 

• Die bereits oben erwähnte Probandin mit weit entferntem Wohnsitz hat 

wiederum ihren Fragebogen nicht an den Untersucher zurückgeschickt. 

 

Zusammengefasst liegen von der zweiten ambulanten Nachuntersuchung ins-

gesamt 55 Messungen vor, wobei drei der hierzu erschienenen Probanden zur 

ersten Nachuntersuchung nicht erschienen waren. Letztlich liegen also von ins-

gesamt 52 von 76 Probanden (68,4%) vollständige Datensätze von allen vier 

Mess- bzw. Befragungszeitpunkten vor.  

 

Das in Abbildung 8 dargestellte Flussdiagramm beschreibt in Anlehnung an das 

CONSORT-Statement13 (Moher et al. 2000) schematisch die Abläufe von der 

Patientenrekrutierung bis zur Datenanalyse: 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
13 Das CONSORT-Statement („Consolidated Standards of Reporting Trials“ - Gemeinsame 

Standards für die Beschreibung von Studien) wurde nach Moher et al. (2000) von Wissen-
schaftlern und Herausgebern entwickelt, um Autoren zu helfen, mittels Checklisten und 
Flussdiagrammen die Dokumentation zu verbessern. 
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Abbildung 8: CONSORT-Schema in Anlehnung an Moher et al. (2000): Überblick über 

Selektion, Randomisierung, Drop-Outs und Lost-to-Follow-Ups aller Stu-

dienteilnehmer im Verlauf der Untersuchung 

104 einschließbare Patienten 

76 randomisierte Probanden 

28 Patienten nicht ein-
geschlossen - Gründe: 
- fehlendes Sprach- 
   verständnis (n=12) 
- Teilnahme abgelehnt 
   (n=16) 
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Analysiert an 4 verschiedenen Messzeitpunkten (t1-t4): 
t1: n=76, t2: n=69, t3: n=61, t4: n=55 
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2.2 Studienaufbau und –ablauf 
 

2.2.1 Befragung 
 

Am ersten Tag der stationären Rehabilitationsmaßnahme (BGSW) erfolgte ne-

ben der bereits oben erwähnten ärztlichen Aufnahmeuntersuchung, der Aufklä-

rung und Randomisierung der Patienten auf die verschiedenen Behandlungs-

gruppen auch die Eingangsbefragung. Dazu füllten die Probanden den für die 

Studie konzipierten Eingangsfragebogen14 aus, der in wesentlichen Teilen aus 

dem Deutschen Schmerzfragebogen der Deutschen Gesellschaft zum Studium 

des Schmerzes (DGSS) besteht. Daraus werden im Folgenden die für die vor-

liegende Untersuchung relevanten Assessments erläutert:  

Die Patienten wurden aufgefordert, mit Hilfe der elfstufigen nummerischen Ra-

tingskala (NRS 0-10) eine Selbsteinschätzung folgender Schmerzintensitäten 

abzugeben: 

 

Mittels der elfstufigen nummerischen Ratingskala (NRS 0-10) wurden die Pati-

enten zur Selbsteinschätzung folgender Schmerzintensitäten angehalten:  

 

• momentane Schmerzstärke 

• durchschnittliche Schmerzstärke in den letzten 4 Wochen 

• größte Schmerzstärke in den letzten 4 Wochen 

• erträgliche Schmerzstärke bei erfolgreicher Behandlung 

 

Als weiteres Kriterium zur Beurteilung der Beschwerden wurden über den „Pain 

Disability Index“ (PDI) die Einschränkungen der Patienten durch den Schmerz 

in folgenden 7 Lebensbereichen mittels 11-stufiger Ratingskala erfasst (Dill-

mann et al. 1994): 

 

                                                
14  Im Anhang B sind alle für die Studienauswertung relevanten Inhalte des bei Rehabilitations-

beginn verteilten Fragebogens dargestellt 
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• Familiäre und häusliche Verpflichtungen 

• Erholung 

• Soziale Aktivitäten 

• Beruf 

• Sexualleben 

• Selbstversorgung 

• Lebensnotwendige Tätigkeiten 

 

Als weiterer Parameter, der Rückschlüsse über die Beschwerden der Patienten 

zulässt, wurde die Einnahme von Schmerzmedikamenten (welches Medikament 

nach WHO-Stufenschema, mit welcher Häufigkeit bzw. Dosierung) ermittelt.  

 

Neben der Evaluation der von den Patienten empfundenen Beschwerden wurde 

das allgemeine Wohlbefinden über eine nummerischen Ratingskala (NRS) von 

sehr schlecht (= -100) bis sehr gut (= +100) ermittelt. Außerdem erfolgte die 

Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität über ein ergänzendes 

SF-36-Fragebogenmodul. 

 

Neben der Schulbildung und der familiären Lebenssituation (allein lebend, Part-

ner, Kinder) wurden folgende psychosozialen Rahmenbedingungen des Patien-

ten über ein selbst entwickeltes Fragebogenmodul erfragt: 

 

• Gültiges Arbeitsverhältnis 

• Androhung einer bevorstehenden Kündigung 

• Zufriedenheit und erlebte Belastung am Arbeitsplatz 

• Offene Schmerzensgeldverhandlungen bzw. finanzielle Forderungen an 

Unfallgegner, Versicherungen oder andere  Kostenträger 

• Laufendes Rentenverfahren  

 

Letztlich wurde die Patientenerwartung hinsichtlich der Effektivität des stationä-

ren Heilverfahrens in Bezug auf Funktionsgewinn und Schmerzlinderung erfragt 

und inwieweit der Patient glaubt, wieder in seinem alten Beruf arbeiten zu kön-
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nen (Selbsteinschätzung). Diese Fragen wurden nach Abschluss der 3-4-

wöchigen Behandlung in der Klinik erneut gestellt. 

 

Die Befragungen am Ende des stationären Rehabilitationsaufenthalts und bei 

den beiden Nachuntersuchungen beinhalteten erneut alle o. g. Assessments 

(Schmerzintensitäten NRS, PDI, Schmerzmedikation, NRS allgemeines Wohl-

befinden, SF-36), um eine Verlaufsbeurteilung der Beschwerdeparameter und 

der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zu ermöglichen. Außerdem wurde 

erfragt, ob das Arbeitsverhältnis noch besteht bzw. ob vom Arbeitgeber eine 

Kündigung angedroht wurde und ob noch offene finanzielle Forderungen (Un-

fallgegner, Kostenträger) ungeklärt sind.  

 

Darüber hinaus interessierte bei den Folgebefragungen besonders die berufli-

che Situation der Probanden. Dazu wurden folgende Punkte ermittelt: 

 

• Berufliche Eingliederungsmaßnahmen (Arbeitserprobung) 

• Beginn der vollen Arbeitsfähigkeit / Dauer der Arbeitsunfähigkeit 

• Arbeitsplatzsicherheit und –zufriedenheit 

• Geplante bzw. erfolgte Umsetzung auf eine andere Tätigkeit im Betrieb 

• Antrag auf vorzeitige Berentung / laufendes Rentenverfahren 

 

Ein weiterer Fokus wurde auf die nach der stationären Behandlung erfolgten 

Therapiemaßnahmen gelegt. Hier sollten die Probanden Angaben zu Inhalt und  

Häufigkeit der weiteren Behandlungen machen (EAP, ambulante Physio- oder 

Ergotherapie, Anzahl der Therapiesitzungen). 

 

Für die Beantwortung der Fragebögen benötigten die Probanden an allen vier 

Messzeitpunkten (Rehabeginn, Rehaende, 4 Wochen- und 6 Monate-Follow-

Up) 30 bis 45 Minuten Zeit. Die Fragebogen-Ausgabe erfolgte während des sta-
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tionären Klinikaufenthalts persönlich durch den Untersucher. Mit der schriftli-

chen Einladung zu den beiden Nachuntersuchungen wurden die  Fragebögen 

4-6 Tage vor der ambulanten Wiedervorstellung postalisch versandt und die 

Patienten aufgefordert, die Unterlagen ausgefüllt zu diesem Termin  mitzubrin-

gen. 

 

 

2.2.2 Funktionsmessungen und OMA-Score 

 

Am ersten Tag des Klinikaufenthalts oder spätestens am Tag nach der stationä-

ren Aufnahme erfolgte eine ausführliche physiotherapeutische Befundung der 

Probanden. Neben der Erfragung von Körpergröße und Messung des Körper-

gewichts wurden die Beweglichkeitsmaße im oberen und unteren Sprunggelenk 

auf der gesunden und der betroffenen Seite nach der Neutral-Null-Methode 

(Debrunner 1971) ermittelt (vgl. Abb. 9).  

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 9: Goniometer-Messung der aktiven OSG-Beweglichkeit nach der Neutral-  

Null-Methode von Debrunner (1971)  

 

Im nächsten Schritt wurde die funktionelle Kraft der Wadenmuskulatur mittels 

beid- und einbeinigen Zehenständen getestet. Hier wurde dokumentiert, ob ein 

beid- bzw. einbeiniger statischer Zehenstand für 10 Sekunden möglich war oder 

nicht. Die Beurteilung der dynamischen Streckkraft des gesamten Beines er-
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folgte über einen selbst entwickelten Treppentest: Hierbei wurden die Proban-

den aufgefordert, zunächst von einer halben Treppenstufe (8 cm Höhe) mit der 

Ferse des nicht getesteten Beines 15 Mal den Boden anzutippen und wieder 

zurück zu steigen (Abb. 10). War dies kraft- und schmerzbedingt möglich, wur-

de die Treppenstufe auf eine gängige Höhe (16 cm) erweitert und es erfolgten 

wiederum maximal 15 Wiederholungen der Testbewegung.  

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 10: Treppentest mit halber Stufe (links) und ganzer Treppenstufe (rechts) 

Um das Gleichgewicht als limitierenden Faktor auszuschalten, hatten die Pati-

enten die Möglichkeit, sich seitlich an einem Geländer zu halten, allerdings oh-

ne sich abzustützen. Im Prüfbogen (vgl. Abbildung 11) wurde die Anzahl der 

insgesamt möglichen Testwiederholungen (maximal 30) dokumentiert. 

Die Beurteilung der statischen Gleichgewichtsfähigkeit erfolgte über den Ein-

beinstand beginnend auf der gesunden, anschließend auf der betroffenen Seite: 

Dabei wurde der Test zunächst mit geöffneten Augen auf einer 1,5 cm dünnen 

Schaumstoff-Matte durchgeführt. Die Instabilität der Unterlage führt hier zu 

mehr oder weniger großen Gleichgewichtsreaktionen und notwendigen Aus-

gleichsbewegungen. Ein zweiter Testdurchlauf erfolgte ohne Matte auf stabi-

lem, ebenem Untergrund mit geschlossenen Augen, um optische Rückkopplun-

gen zur Gleichgewichtssteuerung zu vermeiden. Dies führt zu einer größeren 

Anforderung für die propriorezeptiven Analysatoren in Muskulatur, Sehnen und 

Gelenkstrukturen, was das Halten des Gleichgewichts in der Einbeinstand-

Position trotz der stabilen Unterlage schwieriger macht als beim ersten Test. 
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Die Beurteilung der Gleichgewichtsfähigkeit erfolgte über die mögliche Zeit (in 

Sekunden) im Einbeinstand. Die maximale Haltezeit im Einbeinstand wurde auf 

30 Sekunden festgelegt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 11: Erhebungsbogen für die Ergebnisse der Funktionsmessungen  
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Neben den genannten Funktionstests wurden die Probanden nach ihrer maxi-

malen Gehzeit (in Minuten) auf ebener Strecke befragt. Außerdem wurden ver-

schiedene Testbewegungen (in die Hocke gehen, laufen, auf der Stelle hüpfen 

etc.) durchgeführt, die neben den Befragungsangaben (Schmerz, Steifigkeit, 

Schwellung, Hilfsmittel, Alltagsaktivitäten) für die Vervollständigung des Funkti-

onsscores von Olerud und Molander (1984) notwendig sind (Abb. 12):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 12: Dokumentationsvorlage für den OMA-Funktionsscore nach Olerud /  

Molander (1984) 
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Der Olerud-Molander-Ankle-Score (OMA) ist ein in klinischen Studien häufig 

eingesetztes Bewertungsinstrument für Funktionseinschränkungen nach 

Sprunggelenksfrakturen. Wie Abbildung 12 zeigt, evaluiert der OMA-Score über 

neun Subskalen verschiedene Funktionsbereiche und ermittelt über eine Auf-

summierung der ermittelten Punkte ein Gesamtergebnis, das zwischen 0 und 

100 liegen kann. Je höher die Gesamtpunktzahl, desto besser das erreichte 

Funktionsergebnis. 

 

2.2.3 Apparative Kraft- und Ausdauermessungen 

 

Als Ergänzung zu  den angesprochenen Funktionstests wurden bei allen Pati-

enten objektive apparative Messverfahren zur Bestimmung der sprunggelenks-

umgebenden Muskelkraft und der Grundlagenausdauer angewandt: 

Die Krafttestung erfolgte mit dem isokinetischen Kraftmess-System Cybex 

NORM (Cybex, Division of Lumex, Inc., Ronkonkoma, New York, USA, Vertrieb 

durch die Fa. Proxomed GmbH, Alzenau). Die Kraftmesseinheit besteht aus 

einem variabel einstellbaren Sitz- bzw. Liegeelement, einem Dynamometer,  

einer computergestützten Steuerungseinheit, einem in alle Richtungen drehba-

ren Monitor und einem angeschlossenen Tintenstrahldrucker: 

 

Abbildung 13: Standardisierte Messposition am Cybex NORM mit Fixation des Pro- 

banden an der Fußplatte, am Oberschenkel und mit Gurten an Oberkör-

per und Becken 
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Die je nach Größe und Körperkonstitution individuelle Positionierung der Pro-

banden auf dem Mess-System wurde mit der zum System gehörenden Soft-

ware (Fa. HUMAC, Version 4.3.8 für Windows) dokumentiert und konnte bei 

allen Messungen in gleicher Weise wiederholt werden. Dazu gehörte auch die 

exakte Ausrichtung der OSG-Gelenkachse zur maschinellen Drehachse.  

Die Durchführung der Kraftmessungen erfolgte nach einem standardisierten 

Messprotokoll immer im Anschluss an die oben beschriebenen Funktionsmes-

sungen: Dieses beinhaltete eine fünfminütige Aufwärmphase auf einem Fahr-

radergometer mit geringem Tretwiderstand (< 50 Watt). Nach der Kalibrierung 

(Eichung) des Mess-Systems und der individuellen Positionierung (Länge der 

Fußplatte, einheitlicher Kniebeugewinkel von 90°, Fixation mit Klettbändern) 

erfolgte die standardisierte Testinstruktion. Allen Patienten wurde dabei mitge-

teilt, dass zunächst die Messung am gesunden Bein und anschließend am be-

troffenen Bein erfolgen wird. Als Standard-Testprotokoll der Muskulatur des o-

beren Sprunggelenks (Plantarflexoren, Dorsalextensoren) erfolgten die Kraft-

messungen mit den beiden Testgeschwindigkeiten 30 Winkelgrade pro Sekun-

de (°/sec) zur Maximalkraft- und 120°/sec zur Kraftausdauer-Bestimmung. Be-

gonnen wurde immer mit der neurophysiologisch limitierten Kraftqualität Maxi-

malkraft (5 Testwiederholungen), anschließend erfolgte die Messung der Kraft-

ausdauer (15 Testwiederholungen), die eher energetisch limitiert ist. Beide 

Messungen fanden erst statt, nachdem der Proband vier Probewiederholungen 

durchgeführt hat, um sich an den Bewegungsablauf und die Widerstandssteue-

rung des Mess-Systems zu gewöhnen.  

 

Beim dargestellten isokinetischen Messvorgang werden kontinuierlich vom Dy-

namometer während der Gelenkbewegung entstehende Drehmomente gemes-

sen und registriert. Dies ermöglicht die Berechnung eines maximal erreichten 

Drehmoments (Spitze der Kraftkurve) sowie die Erstellung einer Drehmoment-

kurve mit Berechnung der Kraft-Zeitverläufe (Abb. 14) und dem Integral unter 

den Kraftkurven (Arbeit). 
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Abbildung 14: Drehmoment- (blau) und Winkelkurven (rot) einer Cybex NORM-

Maximalkraft-Testung (30°/sec, 5 Messwiederholungen): Typische 

Kraft-Zeit-Verläufe und Rohdaten der durchschnittlichen Drehmo-

mentmaxima bei linksseitig verletztem Sprunggelenk 

 

Für die Auswertung und Kraftbeurteilung der Probanden wurden folgende 

Messwerte im Seitenvergleich bei Plantarflexoren und Dorsalextensoren be-

stimmt (vgl. Rohdaten in den Abbildungen 14 und 15): 
 

• Durchschnittliche absolute und relative Drehmomentmaxima bei 30°/sec 

als Maß für die Maximalkraft (Grundlage für die Berechnung des relati-

ven Drehmomentmaximums ist das Körpergewicht des Probanden  – 

Einheit in %kg). 

• Gesamtarbeit (Fläche unter den Kraftkurven) bei 120°/sec als Maß für 

die Kraftausdauer 
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Abbildung 15: Drehmoment- (blau) und Winkelkurven (rot) einer Cybex NORM-

Kraftausdauer-Testung (120°/sec, 15 Messwiederholungen): Typische 

Kraft-Zeit-Verläufe und Rohdaten der Gesamtarbeit bei linksseitig ver-

letztem Sprunggelenk 

 

Zusammengefasst erlauben die isokinetischen Kraftmessungen eine Beurtei-

lung der beiden Kraftqualitäten Maximalkraft und Kraftausdauer im Seitenver-

gleich (vgl. Defizit gesund-betroffen) sowie eine Beurteilung der Kraftverhältnis-

se zwischen Agonist und Antagonist (vgl. Quotient). In der Evaluation der indi-

viduellen Kraftsituation können die ermittelten Messergebnisse mit Normwerten 

verglichen (Abb. 16) und objektive Veränderungen der Kraftwerte über den Un-

tersuchungszeitraum erfasst werden (Verlaufsdokumentation). 

 



2 Material und Methodik 63 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 16:  Normwerttabelle Isokinetik nach Davies (1985, aus Eggli 1987) 

Neben den Cybex-Kraftmessungen wurde über ein weiteres apparatives Mess-

verfahren die Grundlagenausdauer der Patienten bestimmt. Dazu wurde der im 

medizinischen Trainingsbereich häufig eingesetzte IPN-Test15 nach La-

gerstrøm/Trunz (1997) ausgewählt. Mit einem Fahrradergometer (Modell Kardi-

ofit, Fa. Proxomed, Alzenau) erfolgte die rechnergesteuerte Belastungssteige-

rung. Die computergestützte Auswertung ermöglichte die Kardiofit-Software 

(Version 2.0 R6, Fa. Proxomed, Alzenau):  
 

 

Abbildung 17: Grafisches IPN-Testprotokoll: Verlauf des Herzfrequenz-Anstiegs (rot) 

bei stufenweise ansteigender Wattbelastung, Zielpulsfrequenz: 140 

Schläge pro Minute 

                                                
15 IPN steht für Institut für Prävention und Nachsorge GmbH (Kirchstraße 13 - 50996 Köln) 
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Die Bestimmung der aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit erfolgte bei diesem 

Stufenbelastungstest anhand von individuellen Angaben des Patienten (Alter, 

Geschlecht, Gewicht, Ruheherzfrequenz). Gemessen wurde die hierbei aerob 

erreichte Leistung in Watt pro Kilogramm Körpergewicht bei der aus den per-

sönlichen Angaben des Probanden berechneten Zielpulsfrequenz (z.B. 140 

Schläge pro Minute beim IPN-140). Dieser Test ist deshalb im rehabilitativen 

Bereich sehr praktikabel, weil nicht wie bei anderen Ergometertests eine maxi-

male kardiopulmonale Ausbelastung der Patienten erforderlich wird. Außerdem 

kann die gemessene aerobe Leistungsfähigkeit mit einer alters- bzw. ge-

schlechtsspezifischen Norm-Soll-Leistungstabelle verglichen werden. Die Ein-

ordnung des Testergebnisses erfolgt - an der Normpopulation orientiert - in fünf 

Fitness-Stufen und stellt die Grundlage für die Ableitung von Trainingsempfeh-

lungen dar: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 18: Ergebnisprotokoll des IPN-Tests mit Berechnung des absoluten und 

relativen Leistungsvermögens, Zuordnung der Fitness-Stufe 
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2.2.4 Standardisiertes Behandlungsprogramm 

 

Jeder Proband der  vorliegenden Untersuchung absolvierte während seines  3-

4-wöchigen stationären Rehabilitationsaufenthalts folgende täglich bzw. fünf 

Mal wöchentlich (Montag bis Freitag) stattfindenden Behandlungsinhalte: 
 

1. 30 Minuten physiotherapeutische Einzeltherapie (Gangschulung, Manualthe-

rapie am Sprunggelenk, aktive Kräftigungs-, Koordinations- und Beweglich-

keitsübungen etc. � befundorientierte Vorgehensweise) 
 

2. 2 physiotherapeutische Gruppenbehandlung(en) trocken à 30 Minuten: 

Fußgruppe (Hockergymnastik mit Sensibilitäts-, Kräftigungs-, Koordinations- 

und Beweglichkeitsübungen) und Gehgruppe (Kräftigungs- und Gleichge-

wichtsübungen in Stand und Gang, spielerische Koordinations- und Gang-

schulung mit Geräten) 
 

3. 30 Minuten Bewegungsbad in der Gruppe (Gangschulung im Wasser mit 

Kräftigungs- und Ausdauerübungen im Stand gegen den Wasserwiderstand) 
 

4. 15 Minuten Wechselbäder (kalt / warm) 
 

5. Andere physikalische Methoden (Eis oder Wärme) je nach individuellem 

Empfinden des Patienten 
 

6. Medizinisches Aufbautraining (Krafttraining an der Beinpresse, Beinstrecker, 

Beinbeuger, Gleichgewichts- und Propriozeptionstraining auf instabilen 

Standflächen, nur 5 Minuten Aufwärmen und kein Ausdauertraining auf 

Stepper bzw. Fahrrad- und Laufbandergometer)  
 

7. 30 Minuten Ergotherapie (Alltagstraining mit Gewichtsbelastung und Gleich-

gewichtsanforderungen, Perlenbad zur Durchblutungsanregung) 

 

Das tägliche Behandlungsprogramm begann am zweiten stationären Behand-

lungstag ab 8.00 Uhr morgens und endete nachmittags gegen 16.00 Uhr. 
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Mit allen Patienten wurde in der ersten Woche der BGSW durch einen Anäs-

thesisten mit Weiterbildung in spezieller Schmerztherapie ihre Medikamentensi-

tuation abgeklärt – gegebenenfalls erfolgte eine Anpassung der Schmerzmedi-

kation auf den individuellen Bedarf. 

 

2.2.5 Ausdauertraining (Versuchsgruppe 1) 
 

Neben dem oben erwähnten standardisierten komplexen Behandlungspro-

gramm führten die Probanden der Versuchsgruppe 1 zusätzlich noch ein indivi-

duell dosiertes pulsgesteuertes Ausdauertraining auf dem Fahrradergometer 

durch. Das Standfahrrad ermöglicht Fußpatienten durch die geringe Belastung 

der unteren Extremität ein Ausdauertraining ohne wesentliche Schmerzbeein-

trächtigung. Auf der Grundlage verschiedener Forschungsarbeiten zum Thema 

chronischer Schmerz und aktivierender Therapie (Schiltenwolf et al. 2008, Tie-

mann 2005) sind von einem aeroben Training der Grundlagenausdauer ver-

schiedene positive Wirkungen zu erwarten: Neben der Steigerung der allgemei-

nen Belastbarkeit in Bezug auf Ausdauer und Kraft kann auch eine Reduktion 

der Schmerzwahrnehmung durch eine Erhöhung des Endorphinspiegels im 

Blutplasma erwartet werden (Schwarz/Kindermann 1989). Außerdem wird ei-

nem niedrig-dosierten und schonenden (nicht-körpergewichtsbelastenden) 

Ausdauertraining von mehreren Autoren (Thacker 2001, Geffen 2003) eine po-

sitive Wirkung in Bezug auf das konditionierte Belastungsvermeidungsverhalten 

bei länger dauernden Schmerzzuständen zugewiesen. Neben den möglichen 

Effekten auf Kraft, Ausdauer und Schmerz könnte ein Fahrradergometertraining 

auch durch die aktiven Bewegungen beim Pedaltreten eine Verbesserung der 

Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk bewirken. 

 

Die Dosierung des Ergometertrainings erfolgte anhand des IPN-Testprotokolls 

(vgl. Abb. 18), wobei die Herzfrequenzempfehlung für ein aerobes Ausdauer-

training übernommen wurde. Die dabei erreichten Herzfrequenz-Bereiche (zwi-

schen 120 und 150 Schlägen pro Minute) orientierten sich an vergleichbaren 

Studienprotokollen (Jones et al. 2006). Die Patienten wurden dazu über die 
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praktische Anwendung der Herzfrequenzmessung mittels Polar®-Brustgurt und 

die Belastungssteuerung mit dem Fahrradergometer instruiert: Das Training 

erfolgte täglich mit einem drehzahlunabhängigen wattgesteuerten Programm, 

wobei in der ersten Trainingssitzung unter Anwesenheit des Untersuchers die 

Wattbelastung solange schrittweise erhöht wurde, bis der Zielpulsfrequenzbe-

reich erreicht war.  

 

Der Trainingsaufbau begann abhängig von der individuellen Leistungsfähigkeit 

mit einer Dauer von 10 Minuten bei schlechtem Ausdauergrad (Fitness-Stufe 1) 

und 15 Minuten bei besserem Trainingszustand (Fitness-Stufe 2). Die Zeitdauer 

wurde täglich um zwei Minuten gesteigert, sodass die Probanden am Ende der 

zweiten Woche der BGSW bei einer Obergrenze von 30 Minuten Trainingszeit 

ankamen. Wurde der Zielpulsfrequenzbereich aufgrund des sich im Laufe des 

Trainingsprozesses verbessernden Trainingszustands bei den Probanden nicht 

mehr erreicht, erfolgte eine entsprechende Anpassung bzw. Erhöhung der 

Wattbelastung. Die Dosierungsparameter  (Wattbelastung, Trainingszeit) und 

die tägliche Durchführung des Ausdauertrainings auf dem Fahrradergometer 

wurden von den Probanden auf einem Trainingsprotokoll dokumentiert (vgl. 

Abb. 19). 

 

Es gab im Studienverlauf keinen Patienten in der Experimentalgruppe 1, der 

aufgrund von Schmerzen oder sonstigen Belastungsreaktionen das Training am 

Fahrradergometer abbrechen musste oder nicht durchführen konnte.  
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Abbildung 19: Protokoll-Beispiel für das Ausdauertraining auf dem Fahrradergometer 

mit im Trainingsprozess gesteigerten Dosierungsparametern und Patien-

tenunterschrift 
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2.2.6 Vibrationstraining (Versuchsgruppe 2) 

 

Die Probanden des zweiten experimentellen Behandlungsarmes (Versuchs-

gruppe 2) absolvierten in Ergänzung zum erläuterten standardisierten Behand-

lungsprogramm täglich ein individuell dosiertes Ganzkörper-Vibrationstraining 

auf einem Galileo-Gerät (Modell Galileo Fitness, Fa. Novotec Medical, Pforz-

heim). Das Galileo-System trainiert Muskulatur durch Vibrationen nach einem 

seitenalternierenden Wipp-Prinzip, die reflektorisch im rhythmischen Wechsel 

zwischen linker und rechter Körperseite hervorgerufen werden:  
 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abbildung 20: Seitenalternierendes Wipp-Prinzip beim Galileo-Vibrationstraining: Ver-

schieden breite Fußpositionen führen zu unterschiedlichen Amplituden 

der Schwingplatte um die Drehachse 

Die Effekte des Trainings mittels Ganzkörpervibration (WBV - whole body vibra-

tion) hängen nach Burkhardt (2006) sowohl von der Art der Schwingbewe-

gung16 als auch von der Amplitude und der Schwingungsfrequenz ab. Die 

Schwingungsamplitude wird vom Bewegungsausmaß der Standplatte bestimmt, 

wobei diese beim Galileosystem umso größer wird, je breiter die Fußstellung 

gewählt ist (0-12 mm). Bezüglich der therapeutischen Effekte unterschiedlicher 

                                                
16  Die Industrie bietet unterschiedliche Vibrationssysteme für die Therapie an: Rein vertikale 

Schwingungsreize führen nach Burkhardt (2006) zu anderen muskulären Aktivierungsmus-
tern als eher dreidimensional aktivierende Wippsyteme um eine mittige Drehachse (Galileo-
Gerät). 
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Schwingungsfrequenzen gibt es ein breites Spektrum an Erwartungen von Sei-

ten der Gerätehersteller, die sich nicht immer mit den Angaben in der Literatur 

decken. Bei Wippsystemen scheint Einigkeit zwischen Industrie und Studienla-

ge darüber zu bestehen, dass Schwingungsfrequenzen über 30 Hertz (Hz) zu 

hoch sind, um therapeutisch nutzbare muskuläre Reaktionen zu erreichen. 
 

Neben einer Verbesserung der Muskelkraft (Rees et al. 2007, Ber-

schin/Sommer 2004, Costantino et al. 2006, Bosco et al. 1998) werden abhän-

gig von Trainingsfrequenz und –dauer Durchblutungssteigerungen (Kerschan-

Schindl et al. 2001), Propriozeptionsverbesserungen (Fontana et al. 2005) und 

eine verbesserte Balance und Koordination (Haas et al. 2004, Kawanabe 2007) 

von einem solchen Training erwartet. Allerdings finden sich auch randomisiert 

kontrollierte Studien, die keine signifikanten Unterschiede des Vibrationstrai-

nings im Vergleich zu einer nicht auf diese Weise trainierten Übungsgruppe in 

Bezug auf Kraft, Gleichgewicht und andere neuromuskuläre Leistungsparame-

ter (Sprintfähigkeit, Sprunghöhe) nachweisen konnten (de Ruiter et al. 2003, 

Delecluse et al. 2005, Cochrane et al. 2004). Beim Literaturvergleich zeigt sich 

neben den zum Teil gegensätzlichen Effekten vorliegender Studien eine sehr 

große Bandbreite an verwendeten Dosierungsparametern (Vibrationsart und 

-frequenz, Amplitude, Trainingsdauer), die über ganz unterschiedliche Zeiträu-

me (2 bis 25 Wochen) untersucht wurden. Abgeleitet aus diesen  Erkenntnissen 

und in Absprache mit dem Gerätehersteller und erfahrenen Vibrationstherapeu-

ten wurde für die vorliegende Studie ein standardisiertes Behandlungsprotokoll 

entwickelt, das im Folgenden näher erläutert wird: 
 

Die Vibrationsfrequenzen für das Galileo-Training wurden auf 15, 20 und 25 Hz 

festgelegt, um verschiedene muskuläre Belastungsreize zu setzen und eine 

Adaptation auf gleichbleibende Frequenzen zu umgehen. Bezüglich der Zeit-

dauer des täglich durchgeführten Vibrationsreizes wurde der Empfehlung von 

Haas (2008a) Rechnung getragen, nur wenige Belastungsserien mit kurzer 

Dauer durchzuführen. Da Patienten mit Verletzungen der unteren Extremität 

höhere Vibrationsfrequenzen als intensiver und belastender empfinden, wurde 
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die Übungsdauer kürzer gewählt: Der Trainingsaufbau am Galileosystem erfolg-

te deshalb nach folgendem Schema: 
 

1. 90 Sekunden Aufwärmen bei 8 Hz im Sitz 

2. 120 Sekunden bei 15 Hz im Stand  

60 Sekunden Pause: Gehen im Raum 

3. 90 Sekunden bei 20 Hz im Stand 

60 Sekunden Pause: Gehen im Raum 

4. 60 Sekunden bei 25 Hz im Stand 

60 Sekunden Pause: Gehen im Raum 

5. 90 Sekunden Abwärmen bei 8 Hz im Sitz 
 

Um dem Trainingsprinzip der progressiven Belastung gerecht zu werden, wurde 

die Übungsdauer bei den Vibrationseinheiten im Stand (vgl. 2.-4.) täglich um 10 

Sekunden verlängert, bis bei 15 Hz eine Obergrenze von 180 Sekunden, bei 20 

Hz höchstens 150 Sekunden und bei 25 Hz eine maximale Übungszeit von 120 

Sekunden erreicht wurde. 
 

Alle Trainingseinheiten auf dem Galileo-Gerät erfolgten unter direkter Anleitung 

des Untersuchers, wobei die Fußstellung parallel zur Übungszeit im Laufe des 

Trainingsprozesses von Position 1 auf Position 3 verbreitert wurde (vgl. Abb. 

22). Ein weiterer wichtiger Dosierungsparameter betrifft die verschiedenen Kör-

perpositionen der Probanden während des Vibrationstrainings, die in Abbildung 

21 dargestellt sind. Diese wurden immer für 10-15 Sekunden eingenommen 

und dann nach einer festgelegten Reihenfolge abgewechselt: Nach der Auf-

wärmeinheit im Sitzen wurde das Training immer in leichter Beugestellung der 

Beingelenke begonnen, bevor in eine tiefere Position (60° Kniegelenksflexion) 

gewechselt wurde. Anschließend erfolgte der statische Ballenstand, der wie-

derum von einem Stand mit wechselnder Gewichtsbelastung rechts-links abge-

löst wurde. Abschließend erfolgte eine erneute tiefe Standposition (60° Kniefle-

xion) mit abwechselndem Anheben der rechten und linken Ferse. Bei instabilen 

Körperpositionen (z.B. Ballenstand) war es den Probanden möglich, das 

Gleichgewicht am vorderen Geländer zu sichern. In allen anderen Standpositio-
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nen wurden die Patienten angehalten, möglichst frei zu stehen.  Alle 5 Übungs-

positionen im Stand wurden während der 3 Vibrationsfrequenzen (15, 20 und 

25 Hz) eingenommen, wobei sich die Zeitdauer in den verschiedenen Standpo-

sitionen durch Verlängerung der Gesamtübungszeit im Trainingsprozess von 

10-15 auf 20-30 Sekunden verdoppelte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Abbildung 21: Wechsel der verschiedenen Körperpositionen nach jeweils 10-15 

Sekunden während des Vibrationstrainings 

 

Für jeden Probanden der Experimentalgruppe 2 (Galileotraining) wurde analog 

zur Versuchsgruppe 1 (Ergometertraining) ein Trainingsprotokoll zur Dokumen-

tation der Belastungszeiten und Fußpositionen (Amplituden) erstellt (Abb. 22). 

Dies ermöglichte eine standardisierte Durchführung des etwa 15 bis 20 Minuten 

dauernden Vibrationstrainings unter gleich bleibenden Bedingungen für alle 

Probanden. 

   

   

Aufwärmen im Sitz  „Deblockierter“ Stand „Tiefer“ Stand 

Statischer Zehenstand 
Dynamische Gewichts-

verlagerung re.-li. 

Tiefer Stand mit Fer-

senhebung re.-li. 
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Abbildung 22: Protokoll-Beispiel für das Vibrationstraining auf dem Galileo-Gerät  mit 

im   Trainingsprozess gesteigerten Dosierungsparametern (Trainingszeit 

und Fußposition/Amplitude) 
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2.3 Begründete Fallzahlabschätzung und statistische Analyse 

 

In der Planungsphase der Studie wurde anhand von Vergleichsstudien in Zu-

sammenarbeit mit Herrn Dr. G. Blumenstock vom Institut für medizinische Bio-

metrie der Eberhard-Karls-Universität Tübingen eine Fallzahlabschätzung 

durchgeführt. Dabei wurde berechnet, dass 36 Probanden für die beiden Ver-

suchsgruppen (2 x 18) und 18 Probanden für die Kontrollgruppe ausreichend 

sind, um klinisch relevante Differenzen innerhalb der drei Behandlungsarme 

(Effektivität der Programme) mittels der definierten Hauptzielkriterien zu ermit-

teln. Als die für die Fallzahlabschätzung ausschlaggebenden beiden Hauptziel-

kriterien wurden die Schmerzminderung auf der Numeric Rating Skale (NRS) 

um 30 % und die Reduktion der subjektiven Beeinträchtigung durch den 

Schmerz um 20 % im Pain Disability Index (PDI) im Zeitraum der 3-4-wöchigen 

stationären Nachbehandlung festgelegt17. 

 

Daneben ergab die Fallzahlabschätzung, dass der Nachweis statistisch signifi-

kanter Unterschiede zwischen den 3 Behandlungsprogrammen (bedingt durch 

die zusätzliche interindividuelle Variation) deutlich größere Fallzahlen als 54 

Probanden erfordern würde. Eine verlässliche Abschätzung ließ sich im Vorfeld 

der eigentlichen Studiendurchführung nicht vornehmen, da keine genaueren 

Angaben zu den mittleren Effekten und zur erwarteten Streuung in den drei Be-

handlungsgruppen vorlagen. Ein Ziel der vorliegenden Studie ist es, die Effekte 

und Streuungsmaße zu ermitteln, um diese in einer potenziellen Folgestudie 

vergleichen zu können. Um statistisch signifikante Gruppenunterschiede erfas-

sen zu können, wäre laut biometrischen Berechnungen ein Fallzahlumfang in 

der Größenordnung von über 100 Probanden pro Therapiearm erforderlich. 

 

Die angestrebte Gesamt-Probandenzahl der Studie wurde in Absprache mit 

Herrn Dr. Blumenstock und der ärztlichen Klinikleitung der BGU Tübingen auf 

                                                
17 Die erwähnten Schmerzparameter wurden deshalb als Hauptzielkriterien zur Fallzahlab-

schätzung festgelegt, weil in ausführlichen Literaturrecherchen keine vergleichbaren Patien-
tenstudien mit anderen überprüften Funktionsparametern gefunden wurden. 
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90 Probanden festgelegt (pro Untersuchungsgruppe 30 Probanden). Diese An-

hebung über die berechnete notwendige Fallzahl (n = 54) hinaus begründete 

sich einerseits aus den zu erwartenden „Drop-Outs“ bzw. „Lost to Follow-ups“ 

im Untersuchungsverlauf (vgl. CONSORT-Schema in Abb. 8). Andererseits er-

gab sich für die weiteren zu vergleichenden Merkmale (Funktionsparameter, 

psychosoziale Faktoren, Anzahl der Krankheitstage etc.) ein höherer Fallzahl-

bedarf, um statistisch fundiertere Aussagen zu Merkmalszusammenhängen 

treffen zu können. Letztlich konnten deshalb nur 76 Probanden in die Studie 

eingeschlossen werden, weil zum einen ein unerwartet hoher Anteil an ein-

schließbaren Patienten kein Interesse an einer Studienteilnahme hatte (n = 16) 

bzw. nicht ausreichende deutsche Sprachkenntnisse vorwies (n = 12). Zum an-

deren wurde ab Januar 2009 etwa ein Drittel der in der BG Unfallklinik Tübingen 

behandelten Rehabilitationspatienten aus Umbaugründen in eine Kooperations-

klinik (Bad Sebastiansweiler) verlegt, sodass ab diesem Zeitraum weniger po-

tenzielle Probanden zur Verfügung standen. 

 

Die bei den Funktionstests und Befragungen ermittelten Daten wurden in das 

Statistikprogramm SPSS (Version 17.0.1) eingegeben. Die Messvariablen der 

jeweiligen Untersuchungszeitpunkte wurden zum Vergleich in gemeinsame Da-

tensätze zusammengeführt und ausgewertet. Mithilfe der SPSS-Software wur-

den fehlende Variablen (z.B. Alter, BMI, Funktionsresultate betroffene/nicht-

betroffene Seite) neu berechnet bzw. umkodiert. Die Datenanalyse erfolgte zu-

nächst deskriptiv anhand der tabellarischen und grafischen Darstellung von Mit-

telwerten, Streuungsmaßen (insbesondere Standardabweichung) und Häufig-

keiten (absolut bzw. prozentual) im gruppenspezifischen Vergleich. Über die 

Prüfung der Normalverteilung der erhobenen Daten (Shapiro-Wilk-Test) wurden 

induktive statistische Testverfahren (einfaktorielle Varianzanalyse, H-Test, line-

are Messwertwiederholung) zur Beurteilung klinischer Unterschiede im Zeitver-

lauf und Gruppenvergleich angewendet, um statistische Signifikanzen bzw. Kor-

relationen zu bestimmen (vgl. Kapitel 3.3). Alle statistischen Prüfungen erfolg-

ten in enger Absprache mit Herrn Dr. Blumenstock vom Institut für medizinische 

Biometrie der Eberhard Karls Universität Tübingen. 
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3 Ergebnisse 

 

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt nach folgender Systematik: Im ersten 

Teil (Kapitel 3.1) werden die Resultate der Funktionsmessungen und im zweiten 

Teil (Kapitel  3.2) die Ergebnisse der Fragebögen tabellarisch bzw. grafisch 

vorgestellt und erläutert (beschreibende Statistik). Im abschließenden Kapitel 

3.3 werden anhand der in Kapitel 1.3 formulierten Fragestellungen Zusammen-

hänge zwischen den Funktionsmessungen und den Befragungsergebnissen 

dargestellt und die dabei verwendeten induktiven statistischen Testverfahren 

näher erläutert. 

 

3.1 Ergebnisse Funktionsmessungen 

 

In den  folgenden Unterkapiteln werden zunächst die Ergebnisse der Funkti-

onsmessungen zu Beginn und am Ende der stationären Rehabilitationsmaß-

nahmen deskriptiv dargestellt (Kap. 3.1.1 bis 3.1.5). Dabei werden in der Er-

gebnisdarstellung nur diejenigen Probanden berücksichtigt, welche die Ein-

gangs- und Abschlussmessungen durchgeführt haben (n  =  69, ohne Drop-

Outs). Am Ende dieses Kapitels (Kap. 3.1.6) wird der mittel- und langfristige 

Verlauf der Funktionsparameter bei den Folgeuntersuchungen nach 4 Wochen 

und 6 Monaten erläutert. 

 

3.1.1 Outcome Beweglichkeit 

 

Um eine schnelle Übersicht über die während der stationären Behandlung er-

reichten Veränderungen in der Beweglichkeit der Sprunggelenke zu bekom-

men, werden die Ergebnisse nachfolgend tabellarisch dargestellt. Jede Tabelle 
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zeigt die Ergebnisse aufgeteilt nach Gruppenzugehörigkeit, wobei die unterste 

Zeile die Resultate bzw. Veränderungen in der Gesamtstichprobe aufzeigt. Die 

Spalten der Tabelle stellen den Vergleich der betroffenen mit der gesunden Sei-

te bei der jeweiligen Bewegungsrichtung dar. Die auf der nächsten Seite fol-

genden Tabellen 3 und 4 listen die Messergebnisse des oberen Sprunggelenks 

(Dorsalextension, Plantarflexion) auf: 

Tabelle 3: Dorsalextensionsbeweglichkeit (in Winkelgraden) im Seitenvergleich: Ver-
änderungen während der stationären Rehabilitation 

Dorsalextension betroffene Seite  Dorsalextension gesunde Seite                                 OSG- 
                        Bewegung 
Gruppen--                 (in °) 
zugehörigkeit 

ROM 
1. Messung 

ROM 
2. Messung 

Mittelwert- 
differenz 

ROM 
1. Messung 

ROM 
2. Messung 

Mittelwert- 
differenz 

m 7,17 10,22 13,48 15,00 Standard-
behandlung 
(n = 23) SD ± 6,88 ± 6,82 

+ 3,05 

± 5,72 ± 4,52 

+ 1,52 

m 7,71 11,67 15,21 14,79 Ausdauer-
training 
(n = 24) SD ± 6,25 ± 4,58 

+ 3,96 
± 6,33 ± 3,12 

- 0,42 

m 8,41 12,27 14,32 15,23 Galileo-
Training 
(n = 22) SD ± 8,07 ± 6,85 

+ 3,86 
± 8,06 ± 3,92 

+ 0,91 

m 7,75 11,38 14,35 15,00 Gesamt-
gruppe 
(n = 69) SD ± 6,99 ± 6,11 

+ 3,63 
± 6,69 ± 3,83 

+ 0,65 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung, ROM = range of motion  

 

Tabelle 4: Plantarflexionsbeweglichkeit (in Winkelgraden) im Seitenvergleich: Verände-
rungen während der stationären Rehabilitation 

Plantarflexion betroffene Seite Plantarflexion gesunde Seite 
                                 OSG- 
                         Bewegung 
Gruppen-                    (in °) 
zugehörigkeit 

ROM 
1. Messung 

ROM 
2. Messung 

Mittelwert- 
differenz 

ROM 
1. Messung 

ROM 
2. Messung 

Mittelwert- 
differenz 

m 22,39 25,43 33,26 32,39 Standard-
behandlung 
(n = 23) SD ± 6,37 ± 6,55 

+ 3,04 

± 5,95 ± 4,73 

- 0,87 

m 24,37 27,92 35,00 33,96 Ausdauer-
training 
(n = 24) SD ± 7,56 ± 5,29 

+ 3,55 
± 6,75 ± 4,88 

- 1,04 

m 21,82 25,68 32,05 33,64 Galileo-
Training 
(n = 22) SD ± 5,46 ± 6,03 

+ 3,86 
± 7,81 ± 5,81 

+ 1,59 

m 22,90 26,38 33,48 33,33 Gesamt-
gruppe 
(n = 69) SD ± 6,55 ± 5,99 

+ 3,48 
± 6,87 ± 5,12 

- 0,15 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung, ROM = range of motion 
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Die Ergebnisse zeigen sowohl bei der Plantarflexion als auch bei der Dorsalex-

tension auf der verletzten Seite eine durchschnittliche Steigerung der Beweg-

lichkeit zwischen drei und vier Winkelgraden. Insgesamt lag die Standardgrup-

pe (+ 20,6 %) unter und die Ausdauergruppe (+ 23,4 %) bzw. die Galileogruppe 

(+ 25,5 %) über den durchschnittlichen Verbesserungen der Gesamtgruppe (+ 

23,2 %).  Das gesunde obere Sprunggelenk zeigte bei der zweiten Messung in 

allen Gruppen nahezu unveränderte Werte (Veränderungen im Mittel < 1°).  

Die folgenden Tabellen 5 und 6 zeigen die durchschnittlichen Veränderungen 

der Beweglichkeit in den unteren Sprunggelenken der betroffenen und gesun-

den Seite: 

Tabelle 5: Inversionsbeweglichkeit (in Winkelgraden) im Seitenvergleich: Veränderun-    
gen während der stationären Rehabilitation 

Inversion betroffene Seite Inversion gesunde Seite                USG-Bewegung 
                                  (in °) 
Gruppen- 
zugehörigkeit 

ROM 
1. Messung 

ROM 
2. Messung 

Mittelwert- 
differenz 

ROM 
1. Messung 

ROM 
2. Messung 

Mittelwert- 
differenz 

m 12,39 18,04 22,83 25,43 Standard-
behandlung 
(n = 23) SD ± 10,21 ± 8,49 

+ 5,65 

± 8,23 ± 6,01 

+ 2,60 

m 11,88 20,21 20,83 25,83 Ausdauer-
training 
(n = 24) SD ± 7,19 ± 9,14 

+ 8,33 
± 6,01 ± 7,89 

+ 5,00 

m 11,59 15,68 21,77 23,86 Galileo-
Training 
(n = 22) SD ± 5,20 ± 6,77 

+ 4,09 
± 4,74 ± 5,96 

+ 2,09 

m 11,96 18,04 21,80 25,07 Gesamt-
gruppe 
(n = 69) SD ± 7,72 ± 8,32 

+ 6,08 
± 6,46 ± 6,66 

+ 3,27 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung, ROM = range of motion 

Tabelle 6: Eversionsbeweglichkeit (in Winkelgraden) im Seitenvergleich: Veränderun-
gen während der stationären Rehabilitation 

Eversion betroffene Seite Eversion gesunde Seite                 USG-Bewegung 
Gruppen--                 (in °) 
zugehörigkeit 

ROM 
1. Messung 

ROM 
2. Messung 

Mittelwert- 
differenz 

ROM 
1. Messung 

ROM 
2. Messung 

Mittelwert- 
differenz 

m 6,74 9,35 12,61 11,74 Standard-
behandlung 
(n = 23) SD ± 5,95 ± 2,74 

+ 2,61 

± 8,37 ± 2,86 

- 0,87 

m 5,62 11,25 11,04 13,33 Ausdauer-
training 
(n = 24) SD ± 4,25 ± 4,48 

+ 5,63 
± 5,10 ± 4,81 

+ 2,29 

m 4,09 8,41 10,23 12,50 Galileo-
Training 
(n = 22) SD ± 4,53 ± 3,23 

+ 4,32 
± 4,49 ± 3,70 

+ 2,27 

m 5,51 9,71 11,30 12,54 Gesamt-
gruppe 
(n = 69) SD ± 5,01 ± 3,72 

+ 4,20 
± 6,22 ± 3,89 

+ 1,24 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung, ROM = range of motion 
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Am unteren Sprunggelenk konnten über die Zeit der stationären Rehabilitation 

größere Unterschiede zwischen Beweglichkeitstest 1 und 2 gemessen werden. 

Die Verbesserungen lagen im Durchschnitt bei etwa 6 Winkelgraden bei der 

Inversion (+ 50,8 %) und 4 Winkelgraden bei der Eversion (+ 76,2 %) auf der 

betroffenen Seite. Insbesondere die Patienten der Ausdauergruppe verbesser-

ten sich in Relation zu den beiden anderen Probandengruppen überdurch-

schnittlich stark auf der Seite des verletzten Sprunggelenks. Auf der gesunden 

Seite konnten bei beiden Bewegungsrichtungen in nahezu allen Therapiegrup-

pen (nicht bei der Eversion in der Standardgruppe) minimale Steigerungen der 

USG-Beweglichkeit gemessen werden. Auch hier zeigten sich die größten Be-

weglichkeitszunahmen in der Fahrrad-Ergometergruppe. 

 

Um die Veränderungen während der Rehabilitationsbehandlung zu quantifizie-

ren, wurden in Tabelle 7 das Gesamtbewegungsausmaß der oberen Sprungge-

lenke im Seitenvergleich berechnet sowie der aus beiden Bewegungsrichtun-

gen addierte Gesamtzuwachs der Beweglichkeit. In der letzten Tabellenspalte 

findet sich im gruppenbezogenen Vergleich das jeweilige Defizit zwischen be-

troffener und gesunder Seite in Winkelgraden:  

Tabelle 7: Durchschnittliche Gesamtbeweglichkeit im oberen Sprunggelenk im Seiten-
vergleich: Absolute und prozentuale Veränderungen und Defizite am Ende 
der stationären Rehabilitation 

OSG-Beweglichkeit betroffene Seite OSG-Beweglichkeit gesunde Seite         Bewegungs- 
              ausmaß  
                   (in °) 
 
Gruppen- 
Zugehörigkeit 

ROM 
1. Messung 

 

ROM 
2. Messung 

 

Mittelwert-
differenz 

 

ROM 
1. Messung 

 

ROM 
2. Messung 

 

Mittelwert-
differenz 

 

 
OSG-
Defizit 
(Reha-
ende) 

 

Standard-
behandlung 

29,56 35,65 + 6,09 
(+20,6 %) 

46,74 47,39 + 0,65 
(+1,4 %) 

- 11,42 
(-24,1 %) 

Ausdauer-
training 

32,08 39,59 + 7,51 
(+23,4 %) 

50,21 48,75 - 1,46 
(-2,9 %) 

- 9,89 
(-20,3 %) 

Galileo- 
Training 

30,23 37,95 + 7,72 
(+25,5 %) 

46,37 48,87 + 2,5 
(+5,4 %) 

- 9,40 
(-19,2 %) 

Gesamt- 
gruppe 

30,65 37,76 + 7,11 
(+23,2 %) 

47,83 48,33 + 0,50 
(+1,0 %) 

-10,32 
(-21,4 %) 

ROM = range of motion 
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Betrachtet man die Gesamtzuwächse der OSG-Beweglichkeit während der 3-4-

wöchigen stationären Heilbehandlung, so zeigen sich in allen Gruppen Steige-

rungen um im Durchschnitt knapp über sieben Winkelgrade. Allerdings verbes-

sern sich die Experimentalgruppen etwas deutlicher als die Standardgruppe, 

obwohl diese Gruppe den niedrigsten Ausgangswert beim Eingangstest zeigte. 

Diese Beobachtungen werden bestätigt, wenn man das erreichte Bewegungs-

ausmaß am Ende des Rehabilitationsaufenthalts  am betroffenen Fuß mit der 

gesunden Seite vergleicht: Die Standardgruppe zeigt hier noch ein Beweglich-

keitsdefizit von 24,1% (- 11,42°) gegenüber der gesunden Seite. Die beiden 

Experimentalgruppen weisen im Vergleich zur nicht-betroffenen Seite niedrigere 

Defizite auf: In der Ausdauergruppe liegt das Defizit noch bei 20,3% (- 9,89°), 

bei der Galileogruppe fehlen noch 19,2% (- 9,40°) zum Bewegungsausmaß der 

gesunden Seite. 

 

Erfasst man die in Tabelle 8 dargestellten Gesamtbewegungsausmaße des un-

teren Sprunggelenks, zeigen sich noch deutlichere Unterschiede innerhalb der 

3 Behandlungsgruppen: 

Tabelle 8: Durchschnittliche Gesamtbeweglichkeit im unteren Sprunggelenk im Seiten-
vergleich: Absolute und prozentuale Veränderungen und Defizite am Ende 
der stationären Rehabilitation  

USG-Beweglichkeit betroffene Seite USG-Beweglichkeit gesunde Seite         Bewegungs- 
              ausmaß  
                   (in °) 
 
Gruppen- 
Zugehörigkeit 

ROM 
1. Messung 

 

ROM 
2. Messung 

 

Mittelwert-
differenz 

 

ROM 
1. Messung 

 

ROM 
2. Messung 

 

Mittelwert-
differenz 

 

 
USG-
Defizit 
(Reha-
ende) 

 

Standard-
behandlung 

19,13 27,39 + 8,26 
(+43,2 %) 

35,44 37,17 + 1,73 
(+4,9 %) 

- 8,92 
(-24,0 %) 

Ausdauer-
training 

17,50 31,46 + 13,96 
(+79,8 %) 

31,87 39,16 + 7,29 
(+22,9 %) 

- 4,06 
(-10,4 %) 

Galileo- 
Training 

15,68 24,09 + 8,41 
(+53,6 %) 

32,00 36,36 + 4,36 
(+13,6 %) 

- 10,09 
(-27,8 %) 

Gesamt- 
gruppe 

17,47 27,75 + 10,28 
(+58,8 %) 

33,10 37,61 + 4,51 
(+13,6 %) 

- 7,61 
(-20,2 %) 

ROM = range of motion 
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In Relation zu den durchschnittlichen Veränderungen in der Gesamtstichprobe 

lagen die Beweglichkeitszuwächse in der Fahrradergometer-Trainingsgruppe 

sowohl bei der Inversion als auch bei der Eversion deutlich über dem Durch-

schnitt. So konnten die Probanden der Ausdauergruppe ihre USG-

Beweglichkeit auf der betroffenen Seite (31,46°) annähernd auf den ROM-Wert 

der gesunden Seite zu Beginn der BGSW (31,87°) verbessern. Da sich die 

Ausdauergruppe während der stationären Rehabilitation auch auf der gesunden 

Seite um über sieben Winkelgrade verbesserte, verbleibt bei Messung 2 ein 

USG-Beweglichkeitsdefizit von - 4,06 Winkelgraden (10,4 %). Bei den beiden 

anderen Gruppen fällt die Bewegungseinschränkung deutlicher aus: Bei der 

Standardgruppe fehlen noch knapp 9 Winkelgrade (24,0 %) zur gesunden Sei-

te, die Galileogruppe weist am Ende der BGSW noch ein Defizit von etwa 10 

Winkelgraden gegenüber der nicht-betroffenen Seite auf (27,8 %). 

 

 

3.1.2 Outcome Gleichgewicht 

 

Die Ergebnisse der durchgeführten Gleichgewichtstests werden der besseren 

Übersicht wegen für den Leser in vergleichbarer Tabellenform wie die Beweg-

lichkeitsresultate dargestellt. Zunächst zeigt die Tabelle 9 die gemessenen Zei-

ten (in Sekunden) im Einbeinstand auf einer dünnen Airex-Matte mit geöffneten 

Augen. Dabei fällt auf, dass die Steigerungen während der BGSW im gruppen-

spezifischen Vergleich besonders deutlich bei der Galileogruppe zu sehen sind. 

Die Patienten dieser Gruppe konnten bei Abschluss der stationären Therapie-

maßnahmen den Einbeinstand mehr als doppelt so lange halten (17,77 sec) wie 

zu Beginn der Therapie (7,55 sec). Bei im Gruppenvergleich deutlich schlechte-

rem Ausgangsniveau auf der gesunden Seite (22,27 sec) gelang es den Teil-

nehmern dieser Gruppe, sich dem besseren Gleichgewichtslevel der beiden 

anderen Gruppen anzupassen (ca. 28,50 sec) und damit auch auf der gesun-

den Seite größere Zuwächse zu erzielen. 
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Allerdings muss bemerkt werden, dass der Gleichgewichtstest im Einbeinstand 

insgesamt maximal 30 Sekunden andauerte, sodass bei besserem Ausgangs-

niveau nur noch geringere Steigerungen möglich waren. 

Tabelle 9: Mittelwerte der Zeiten im Einbeinstand (in Sekunden) mit geöffneten Augen 
auf dünner Airex-Matte im Seitenvergleich: Veränderungen während der sta-
tionären Rehabilitation 

Einbeinstand betroffene Seite 
(Augen geöffnet, auf dünner Matte) 

Einbeinstand gesunde Seite 
(Augen geöffnet, auf dünner Matte)  

                                   Zeit 
                             (in sec) 
Gruppen- 
zugehörigkeit 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 

m 8,30 15,43 27,17 28,57 Standard-
behandlung 
(n = 23) SD ± 9,46 ± 10,73 

+ 7,13 
 ± 7,21 ± 4,48 

+ 1,40 
 

m 10,92 17,08 25,25 28,42 Ausdauer-
training 
(n = 24) SD ± 11,10 ± 11,50 

+ 6,16 
 ± 7,84 ± 4,34 

+ 3,17 
 

m 7,55 17,77 22,27 28,50 Galileo-
Training 
(n = 22) SD ± 8,90 ± 11,73 

+ 10,22 
 ± 8,94 ± 3,43 

+ 6,23 
 

m 8,97 16,75 24,94 28,49 Gesamt-
gruppe 
(n = 69) SD ± 9,86 ± 11,20 

+ 7,78 
 ± 8,14 ± 4,06 

+ 3,55 
 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung, sec = Sekunden  

 

 

Die in Tabelle 10 ersichtlichen Mittelwerte im Einbeinstand mit geschlossenen 

Augen (auf stabiler Standfläche) zeigen deutlich kürzere Standzeiten: Auf der 

betroffenen Seite war dies zu Beginn der Therapie in allen Gruppen etwa zwei 

bis vier Sekunden möglich. Am Ende der stationären Behandlung wurden Zei-

ten zwischen fünf und sieben Sekunden gemessen, was einer annähernden 

Verdoppelung der möglichen Haltedauer im Einbeinstand entspricht. Im Grup-

penvergleich konnte sich auch hier die Galileogruppe (+ 117,1%) am deutlichs-

ten steigern, vor der Ausdauergruppe (+ 86,5 %) und der Standardgruppe (+ 

69,8 %). Auf der gesunden Seite waren die Verbesserungen insbesondere bei 

der Standardgruppe (+ 42,9 %) und noch deutlicher bei der Galileogruppe (+ 

65,4 %) messbar. Der Zuwachs der Ausdauergruppe auf der gesunden Seite 

war demgegenüber minimal (+ 8,6 %).  
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Tabelle 10: Mittelwerte der Zeiten im Einbeinstand (in Sekunden) mit geschlossenen 
Augen auf stabiler Standfläche im Seitenvergleich: Veränderungen wäh-
rend der stationären Rehabilitation 

Einbeinstand betroffene Seite 
(Augen geschlossen,  keine Matte) 

Einbeinstand gesunde Seite 
(Augen geschlossen, keine Matte)  

                                   Zeit 
                             (in sec) 
Gruppen- 
zugehörigkeit 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 

m 3,48 5,91 9,43 13,48 Standard-
behandlung 
(n = 23) SD ± 6,11 ± 7,59 

+ 2,43 
 ± 7,09 ± 9,86 

+ 4,05 
 

m 3,71 6,92 10,29 11,17 Ausdauer-
training 
(n = 24) SD ± 6,80 ± 7,62 

+ 3,21 
 ± 10,80 ± 8,72 

+ 0,88 
 

m 2,45 5,32 8,41 13,91 Galileo-
Training 
(n = 22) SD ± 2,19 ± 6,04 

+ 2,87 
 ± 6,93 ± 10,52 

+ 5,50 
 

m 3,23 6,07 9,41 12,81 Gesamt-
gruppe 
(n = 69) SD ± 5,43 ± 7,07 

+ 2,84 
 ± 8,43 ± 9,64 

+ 3,40 
 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung, sec = Sekunden  

 

Trotz der erreichten Steigerungen zeigen sich am Ende des stationären Be-

handlungsaufenthalts noch deutliche Defizite in der Gleichgewichtsfähigkeit der 

Patienten: Nimmt man die gemessenen Werte der gesunden Seite als Normori-

entierung, so liegen die Defizite im Durchschnitt der Gesamtgruppe beim 

Gleichgewichtstest mit geöffneten Augen immerhin noch bei 41,2 % und beim 

Einbeinstand ohne optische Kontrolle sogar bei 52,6 %. 

 

 

3.1.3 Outcome Kraft 

 

Die Beurteilung der Kraft der Probanden erfolgte wie in Kapitel 2.2 beschrieben 

einerseits über alltagsorientierte, funktionelle Testbewegungen (Treppentest, 

Zehenstand), andererseits über die apparativen Messungen mit dem Cybex-

Dynamometer. Zunächst werden nun wiederum tabellarisch bzw. grafisch die 

Ergebnisse der durchgeführten Funktionstests dargestellt und erläutert. 

 



3 Ergebnisse 84 

Die Ergebnisse des Treppentests in Tabelle 11 zeigen die Mittelwerte der er-

reichten Wiederholungszahlen der Probanden, wobei die Anzahl der Testbewe-

gungen auf der zunächst niedrigen Stufe (maximal 15) mit denen der höheren 

Stufe (ebenfalls maximal 15 Wiederholungen) aufsummiert wurden. Das maxi-

mal erreichbare Testergebnis lag also bei 30 Gesamtwiederholungen. 

Tabelle 11: Mittelwerte der erreichten Wiederholungen beim Treppentest im Seitenver-
gleich: Veränderungen während der stationären Rehabilitation 

Treppentest betroffene Seite Treppentest gesunde Seite                 Wiederholungs- 
                                  zahl 
Gruppen- 
zugehörigkeit 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 

m 8,52 22,26 28,30 28,78 Standard-
behandlung 
(n = 23) SD ± 9,48 ± 10,10 

+ 13,74 

± 3,84 ± 5,41 

+ 0,48 

m 15,75 23,33 29,38 30,00 Ausdauer-
training 
(n = 24) SD ± 11,86 ± 9,06 

+ 7,58 
± 2,24 ± 0,00 

+ 0,62 

m 11,68 24,36 27,09 29,32 Galileo-
Training 
(n = 22) SD ± 11,14 ± 7,98 

+ 12,68 
± 5,89 ± 3,19 

+ 2,23 

m 12,04 23,30 28,29 29,38 Gesamt-
gruppe 
(n = 69) SD ± 11,14 ± 9,01 

+11,26 
± 4,25 ± 3,59 

+ 1,09 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung 

 

 

Im stationären Rehabilitationsverlauf zeigten sich deutliche Steigerungen der 

Wiederholungszahlen beim Treppentest, wobei auf der betroffenen Seite insbe-

sondere die Standardgruppe (+ 161,3 %) und die  Galileogruppe (+ 108,6 %) 

die größten Zuwächse zeigten. Beide Gruppen konnten allerdings bei Thera-

piebeginn im Durchschnitt den Treppentest nur auf der niedrigen Stufe durch-

führen, wohingegen die Probanden der Ausdauergruppe bereits hier über 15 

Wiederholungen im Mittel bewältigt hatten. Letztlich näherten sich am Ende des 

stationären Behandlungsaufenthalts alle drei Therapiegruppen dem Mittelwert 

der Gesamtgruppe (23,3 Wiederholungen) an.  

Auf der gesunden Seite zeigten sich ähnlich wie beim Gleichgewichtstest keine 

nennenswerten Steigerungen mehr, da bereits bei der ersten Messung mit 27-

29 Testwiederholungen annähernd in allen Gruppen der Maximalwert von 30 

erreicht wurde.  
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Berechnet man die bei der zweiten Messung noch vorhandenen Defizite auf der 

verletzten Seite, so sind geringere Defizite als beim Gleichgewicht erkennbar. 

Die Unterschiede zwischen gesunder und betroffener Seite liegen im Durch-

schnitt bei 20,7 % (Gesamtgruppe), wobei die Galileogruppe mit 16,9 % das 

geringste Defizit aufweist. Die anderen beiden Gruppen liegen bei knapp über 

22 % Seitenunterschied.  

 

Die Ergebnisse der mit den Probanden durchgeführten Zehenstände werden 

nachfolgend grafisch dargestellt. Bei diesem Funktionstest wurde ermittelt, ob 

die Patienten zunächst einbeinig auf der gesunden, dann auf der betroffenen 

Seite den Zehenstand schafften und falls ja, ob dieser über zehn Sekunden 

gehalten werden konnte. Im Erhebungsbogen wurde also dokumentiert „Zehen-

stand möglich“ oder „Zehenstand nur wenige Sekunden möglich“ oder „Zehen-

stand nicht möglich“. Auf der gesunden Seite konnten alle Patienten einen Ze-

henstand aufbauen, nur 6 von 69 Patienten (8,7 %) konnten den Zehenstand 

kraftbedingt nicht über 10 Sekunden halten. Bei der Abschlussmessung war 

dies bei allen 69 Probanden möglich. Die Fähigkeit, auf der betroffenen Seite 

einen Zehenstand einzunehmen und zu halten, war für die Probanden hingegen 

deutlich schwieriger: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 23: Häufigkeitsverteilung Zehenstände mit dem betroffenen Bein (Messung 

Rehabilitationsbeginn) 
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Wie Abbildung 23 zeigt gelang ein Zehenstand bei der Eingangsmessung nur 

18 Probanden (Standard 4, Ausdauer 7, Galileo 7), 11 Probanden konnten ihn 

nur wenige Sekunden halten (Standard 6, Ausdauer 5). Somit konnten 40 von 

69 Probanden (58,0 %) zu Beginn der stationären Behandlung keinen Zehen-

stand nach den vorliegenden Testkriterien durchführen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 24: Häufigkeitsverteilung Zehenstände mit dem betroffenen Bein  (Messung 

Rehabilitationsende) 

Am Ende der stationären Rehabilitation erhöhte sich die Gesamtzahl der Pro-

banden, die einen Zehenstand mit dem betroffenen Bein schafften, von 18 auf 

38 von 69 (55,1%). Abbildung 24 zeigt die Verteilung auf die verschiedenen 

Gruppen, wobei grafisch auffällt, dass insbesondere in der Ausdauergruppe mit 

16 von 24 Patienten deutlich mehr Probanden den Zehenstand schafften als in 

den anderen Gruppen. Rechnet man die Probanden zusammen, die bisher kei-

nen Zehenstand einnehmen konnten bzw. dies nur kurze Zeit schafften, so fällt 

auf, dass vor allem in der Standardgruppe immer noch 13 von 23 Patienten 

(56,5 %) in diese Kategorie fallen. In der Galileo-Gruppe sind dies 10 von 22 

Probanden (45,5 %) und in der Ausdauergruppe 8 von 24 Probanden (33,3 %). 
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Bei den apparativen Kraftmessungen mittels isokinetischem Cybex-

Dynamometer wurden folgende Messparameter der sprunggelenksumgeben-

den Muskulatur (Plantarflexoren, Dorsalextensoren) im Seitenvergleich für die 

Auswertung analysiert: 

 

• Durchschnittliche absolute Drehmomentmaxima (DMMabs) bei 30°/sec 

(Maximalkraft) in Newtonmeter – Diese Werte stellen den Mittelwert der 

ermittelten Hochpunkte der Kraftkurven bei 5 Testwiederholungen mit 

30°/sec dar (vgl. Abb. 14 in Kapitel 2.2.3)  

• Gesamtarbeit bei 120°/sec (Kraftausdauer in aufsummierten Newtonme-

ter – Fläche unter der Kraftkurve) 

 

Die Ergebnisse werden in der Reihenfolge der o. g. Messparameter zunächst 

für jede Muskelgruppe tabellarisch dargestellt und im Anschluss im Text erläu-

tert: 

Tabelle 12: Mittelwerte der durchschnittlichen absoluten Drehmomentmaxima der Dor-
salextensoren im Seitenvergleich: Veränderungen während der stationären 
Rehabilitation 

Maximalkraft DExt betroffene Seite Maximalkraft DExt gesunde Seite              DMMabs 30°/sec 
                             (in Nm) 
Gruppen- 
zugehörigkeit 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 

m 17,74 23,74 27,35 29,74 Standard-
behandlung 
(n = 23) SD ± 8,75 ± 9,05 

+ 6,00 

± 8,00 ± 8,51 

+ 2,39 

m 19,83 24,46 26,71 28,75 Ausdauer-
training 
(n = 24) SD ± 7,86 ± 8,56 

+ 4,63 
± 7,37 ± 7,53 

+ 2,04 

m 17,05 22,77 28,23 30,32 Galileo-
Training 
(n = 22) SD ± 6,24 ± 6,47 

+ 5,72 
± 7,88 ± 9,09 

+ 2,09 

m 18,25 23,68 27,41 29,58 Gesamt-
gruppe 
(n = 69) SD ± 7,69 ± 8,04 

+ 5,43 
± 7,66 ± 8,28 

+ 2,17 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
DMMabs = durchschnittliche absolute Drehmomentmaxima, Nm = Newtonmeter 

 

Die Ergebnisse der absoluten Drehmomentmaxima zeigen auf der betroffenen 

Seite durchschnittliche Steigerungen der Maximalkraftwerte um ca. 30% des 
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Ausgangswertes in der Gesamtgruppe. Die Verbesserungen waren im Grup-

penvergleich am größten bei der Standardgruppe (+ 33,8 %) und der Galileo-

gruppe (+ 33,5 %). Am geringsten fielen die Zuwächse bei der Ausdauergruppe 

mit einer Steigerung des Ausgangswertes um  23,3 % aus. 

Auf der gesunden Seite verbesserten sich die Probanden bezüglich ihrer abso-

luten Maximalkraftwerte auch, wobei die Zuwächse mit 7,9 % deutlich geringer 

ausfielen als auf der betroffenen Seite. Im Gruppenvergleich gibt es auf der 

nicht-betroffenen Seite keine wesentlichen Unterschiede in Bezug auf die er-

reichten Kraftzuwächse: Die Verbesserungen liegen hier zwischen 8,7 %  

(Standardgruppe) und 7,4 % (Galileogruppe). 

Vergleicht man die Maximalkraftverhältnisse der Dorsalextensoren in der Ge-

samtgruppe zwischen betroffener und nicht-betroffener Seite, so wurden im 

Rehabilitationsverlauf die Defizite von 33,4 % bei Messung 1 auf 19,9 % bei 

Messung 2 reduziert. 

 

Nachfolgend werden  die Ergebnisse der Maximalkraft-Messungen der Plan-

tarflexoren dargestellt: 

Tabelle 13: Mittelwerte der durchschnittlichen absoluten Drehmomentmaxima der Plan-
tarflexoren im Seitenvergleich: Veränderungen während der stationären 
Rehabilitation 

Maximalkraft PFlex betroffene Seite Maximalkraft PFlex gesunde Seite              DMMabs 30°/sec 
                             (in Nm) 
Gruppen- 
zugehörigkeit 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 

m 33,96 65,57 89,78 114,13 Standard-
behandlung 
(n = 23) SD ± 20,22 ± 36,09 

+ 31,61 

± 36,90 ± 40,60 

+ 24,35 

m 49,92 78,38 85,17 112,29 Ausdauer-
training 
(n = 24) SD ± 33,69 ± 40,77 

+ 28,46 
± 33,48 ± 35,55 

+ 27,12 

m 36,14 58,23 89,05 117,18 Galileo-
Training 
(n = 22) SD ± 19,69 ± 22,98 

+ 22,09 
± 34,24 ± 38,90 

+ 28,13 

m 40,20 67,68 87,94 114,46 Gesamt-
gruppe 
(n = 69) SD ± 26,22 ± 34,89 

+ 27,48 
± 34,44 ± 37,84 

+ 26,52 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
DMMabs = durchschnittliche absolute Drehmomentmaxima, Nm = Newtonmeter 
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Die für die Plantarflexion zuständige Muskulatur zeigte bei den Probanden im 

Bereich des betroffenen Fußes bei den Eingangsmessungen noch deutlichere 

Defizite als die ventral lokalisierte Muskulatur: Bei der Gesamtgruppe lag die 

durchschnittliche absolute Maximalkraft der verletzten Seite bei nur 45,7 % im 

Vergleich zur gesunden Seite (100 %). Betrachtet man die einzelnen Therapie-

gruppen, fällt der Vergleich zwischen gesunder Seite und betroffener Seite noch 

deutlicher aus: In der Gruppe „Standardtherapie“ hatte die verletzte Seite 37,8 

%, in der Galileogruppe 42,4 % und in der Ausdauergruppe 58,6 % der Maxi-

malkraft der nicht-betroffenen Seite.  

 

In allen Gruppen wurden bei der Messung zum Ende der BGSW deutliche Ver-

besserungen der absoluten Maximalkraftwerte registriert: Die größten Zuwäch-

se konnten auf der betroffenen Seite bei der Standardbehandlung (93,1 %) er-

zielt werden. In der Galileogruppe lagen die Maximalkraftgewinne bei 61,1 % 

und in der Ausdauergruppe bei 57,0 %. Auf der gesunden Seite fielen die Ver-

besserungen der Maximalkraft bei den beiden Experimentalgruppen (Ausdauer 

+ 31,8 %, Galileo + 31,6 %) höher aus als in der Standardgruppe (+ 27,1 %). 

Betrachtet man die absolute Maximalkraft  bei der sprunggelenksumgebenden 

Muskulatur im Seitenvergleich, so zeigt sich am BGSW-Ende im Mittel bei der 

Gesamtgruppe noch ein verbleibendes Kraftdefizit der betroffenen Seite von 

40,9 %. Dieser nach wie vor relativ große Unterschied bei Messung 2 begrün-

det sich aus den sehr deutlichen Kraftzuwächsen auf beiden Seiten während 

der stationären Heilbehandlung: So konnte sich bezogen auf die Messwerte der 

Gesamtgruppe im Verlauf der stationären Rehabilitation die betroffene Seite um 

27,48 Nm (+ 68,4%) verbessern und die gesunde Seite um 26,52 Nm (+ 30,2 

%).  

 

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Kraftausdauer-Messungen am isoki-

netischen Dynamometer tabellarisch dargestellt. Dieser Messparameter wird 

durch das Integral des Drehmoments über den Gelenkwinkel gebildet und  über 

die Fläche unter der Drehmomentkurve berechnet. Im Gegensatz zu den Maxi-

malkrafttests (30°/sec, 5 Wdh.) wurden die Kraftausdauer-Messungen bei einer 
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Testgeschwindigkeit von 120°/sec mit 15 Messwiederholungen durchgeführt18. 

In Tabelle 14 und 15 sind die durchschnittlichen Werte der Gesamtarbeit bei 

den Dorsalextensoren und Plantarflexoren dargestellt: 

Tabelle 14: Mittelwerte der Gesamtarbeit der Dorsalextensoren im Seitenvergleich: 
Veränderungen während der stationären Rehabilitation 

Gesamtarbeit DExt betroffene Seite Gesamtarbeit DExt gesunde Seite              Arbeit 120°/sec 
                          (in Nm) 
Gruppen- 
zugehörigkeit 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 

m 30,74 33,91 66,39 60,26 Standard-
behandlung 
(n = 23) SD ± 15,98 ± 22,89 

+ 3,17 

± 30,69 ± 36,01 

- 6,13 

m 38,08 51,83 68,75 74,21 Ausdauer-
training 
(n = 24) SD ± 19,89 ± 25,04 

+ 13,75 
± 48,89 ± 31,88 

+ 5,46 

m 36,14 40,91 62,82 70,32 Galileo-
Training 
(n = 22) SD ± 20,00 ± 29,13 

+ 4,77 
± 29,95 ± 40,27 

+ 7,50 

m 35,01 42,38 66,07 68,32 Gesamt-
gruppe 
(n = 69) SD ± 18,71 ± 26,46 

+ 7,37 
± 37,37 ± 36,05 

+ 2,25 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
DMMabs = durchschnittliche absolute Drehmomentmaxima, Nm = Newtonmeter 

Tabelle 15: Mittelwerte der Gesamtarbeit der Plantarflexoren im Seitenvergleich: Ver-
änderungen während der stationären Rehabilitation 

Gesamtarbeit PFlex betroffene Seite Gesamtarbeit PFlex gesunde Seite              Arbeit 120°/sec 
                          (in Nm) 
Gruppen- 
zugehörigkeit 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 

m 148,22 288,57 546,78 614,04 Standard-
behandlung 
(n = 23) SD ± 109,79 ± 224,20 

+ 140,35 

± 287,871 ± 283,85 

+ 67,26 

m 235,54 392,46 565,83 701,50 Ausdauer-
training 
(n = 24) SD ± 196,39 ± 248,37 

+ 156,92 
± 239,852 ± 275,36 

+ 135,67 

m 156,64 273,50 561,86 643,00 Galileo-
Training 
(n = 22) SD ± 127,12 ± 169,01 

+ 116,86 
± 223,459 ± 216,78 

+ 81,14 

m 181,28 319,90 558,22 653,70 Gesamt-
gruppe 
(n = 69) SD ± 153,43 ± 220,99 

+ 138,62 
± 248,51 ± 260,01 

+ 95,48 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
DMMabs = durchschnittliche absolute Drehmomentmaxima, Nm = Newtonmeter 

                                                
18  Der Arbeitswert gilt bei isokinetischen Messungen als Maß für die Kraftausdauer, da er die 

tatsächliche muskuläre Ermüdung des Patienten besser widerspiegelt als das absolute 
Drehmoment. Dies lässt sich bei höheren Testgeschwindigkeiten und  Wiederholungszahlen 
besser darstellen, weil hier die Muskelbelastung über den gesamten Bewegungsbereich 
größer ist und dadurch eine stärkere Ermüdung erfolgt (Felder 1999). 
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Legt man den Fokus zunächst auf die Messungen der dorsalextensorischen 

Muskulatur, so zeigten sich zu Beginn der stationären Rehabilitation im Mittel 

bei der Gesamtstichprobe Defizite in der Kraftausdauer von 47,0 %. Am Ende 

der stationären Heilbehandlung hatten die betroffenen Seiten im Durchschnitt 

noch 38,0 % weniger Kraftausdauer als die gesunden Seiten. Allerdings fallen 

die gemessenen Veränderungen in den verschiedenen Therapiegruppen deut-

lich unterschiedlich aus: So konnten die eindeutig größten Zuwächse der betrof-

fenen Seite bei der Ausdauergruppe (+ 36,1 %) gemessen werden, bei den an-

deren beiden Gruppen fielen die Verbesserungen deutlich geringer aus (Gali-

leo: + 13,2 %, Standard: + 10,3 %). Auf der gesunden Seite wurden Kraftsteige-

rungen nur in den beiden Experimentalgruppen registriert (Galileo: + 11,9 %, 

Ausdauer: + 7,9 %). Bei den Probanden der Standardgruppe wurde auf der 

nicht-betroffenen Seite bei der zweiten Messung sogar ein um 9,2 % geringerer 

Kraftausdauer-Wert gemessen.  

 

Vergleicht man die Kraftausdauer der Plantarflexoren auf der gesunden Seite 

mit denen der betroffenen Seite, so zeigten sich im Rehabilitationsverlauf die 

deutlichsten Steigerungen, aber am Ende auch noch die größten Defizite aller 

bisher betrachteten Kraftqualitäten: So hatte die betroffene Seite bei der Ge-

samtgruppe anfänglich nur 32,5 % der Kraftausdauer der gesunden Seite. Die-

ser Wert steigerte sich bis zum Ende der stationären Therapie auf 48,9 %. Dies 

zeigt, dass die mittleren Kraftsteigerungen auf der betroffenen Seite (+ 76,5 %) 

deutlich größer ausfielen als auf der gesunden Seite (+ 17,1 %). So konnte sich 

die Standardgruppe auf der verletzten Seite um 94,7 %  verbessern, die Gali-

leogruppe um 74,6 % und die Ausdauergruppe um 66,6 %. Auf der nicht-

betroffenen Seite erreichte die Ausdauergruppe (+ 24,0 %) die größten Steige-

rungen, im Vergleich zu den Probanden der  Galileogruppe (+ 14,4 %) und der 

Standardgruppe (+ 12,3 %). 
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3.1.4 Outcome Ausdauer und Gehbelastbarkeit 
 

Im nun folgenden Kapitel werden zunächst tabellarisch und grafisch die Ergeb-

nisse der apparativen Ausdauermessungen (IPN-Test) vorgestellt. Im An-

schluss daran wird gezeigt, wie sich die Gehbelastbarkeit der Probanden in 

Form der maximalen Gehzeit im Laufe der stationären Behandlung verändert 

hat. 

Bei der Auswertung der Ergebnisse des IPN-Ausdauertests muss erwähnt wer-

den, dass im Vergleich zu den bisherigen Messungen (n = 69) nur die Daten 

von 68 Patienten berücksichtigt werden konnten, weil ein Proband der Galileo-

gruppe aufgrund einer Erkältung im Hals-Nasen-Ohren-Bereich zu Beginn der 

stationären Heilbehandlung den IPN-Test nicht ausführen konnte.  

Die IPN-Ergebnisse in Tabelle 16 zeigen im linken Teil die absolut erreichten 

Mittelwerte der Wattzahlen bei der jeweiligen Zielpulsfrequenz bei Messung 1 

und 2. Im rechten Teil der Tabelle sind die am Körpergewicht orientierten relati-

ven IPN-Leistungen dargestellt, die in den jeweiligen Therapiegruppen und bei 

der Gesamtgruppe erreicht wurden. Diese relativen Ausdauerwerte bilden die 

Grundlage für die Beurteilung des Fitness-Zustandes der Probanden. Die Häu-

figkeitsverteilung der verschiedenen Fitness-Stufen zu Beginn und am Ende der 

stationären Rehabilitation erfolgt anschließend gruppenbezogen in den Abbil-

dungen 25 und 26. 

Tabelle 16: Mittelwerte der absoluten und relativen IPN-Leistungswerte beim Ausdau-
ertest: Veränderungen während der stationären Rehabilitation 

IPN-Leistung (absolut) in Watt IPN-Leistung (relativ) in Watt/kg                      Ausdauer 
Gruppen- 
zugehörigkeit 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 

m 96,48 108,35 1,1830 1,3509 Standard-
behandlung 
(n = 23) SD ± 35,23 ± 37,17 

+ 11,87 

± 0,4135 ± 0,4807 

+ 0,1679 

m 104,71 120,67 1,3267 1,5142 Ausdauer-
training 
(n = 24) SD ± 36,78 ± 37,74 

+ 15,96 
± 0,4578 ± 0,4666 

+ 0,1875 

m 107,10 116,38 1,3524 1,4605 Galileo-
Training 
(n = 21) SD ± 30,54 ± 36,74 

+ 9,28 
± 0,4151 ± 0,4410 

+ 0,1081 

m 102,66 115,18 1,2860 1,4424 Gesamt-
gruppe 
(n = 68) SD ± 34,22 ± 37,05 

+ 12,52 
± 0,4303 ± 0,4621 

+ 0,1564 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung, kg = Kilogramm 
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Die Ergebnisse der relativen und absoluten IPN-Leistungen zeigen in allen 

Gruppen Verbesserungen der Ausdauerleistungsfähigkeit über den Zeitraum 

der stationären Behandlung. Die absoluten IPN-Steigerungen sind in der Aus-

dauergruppe am deutlichsten (+ 15,2 %), gefolgt von der Standardgruppe (+ 

12,3 %). Bei den Galileo-Probanden fiel der Zuwachs am geringsten aus (+ 8,7 

%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 25: Verteilung der Fitness-Stufen in den drei Therapiegruppen zu Beginn der 

stationären Rehabilitation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 26: Verteilung der Fitness-Stufen in den drei Therapiegruppen am Ende der 

stationären Rehabilitation 
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Betrachtet man die Häufigkeitsverteilung der individuell nach IPN-Test zuge-

ordneten Fitness-Stufen, so fällt in der Gesamtgruppe auf, dass die Probanden 

in einem insgesamt sehr schwachen Ausdauertrainingszustand den Rehabilita-

tionsaufenthalt begannen: Von den insgesamt 68 Probanden befanden sich 47 

Patienten (69,1 %) auf dem Fitness-Level „deutlich unter dem Durchschnitt“. 

Weitere 10 Patienten (14,7 %) wurden in die Stufe „unter dem Durchschnitt“ 

eingeordnet und weitere 10 Patienten (14,7 %) erreichten „durchschnittliche“ 

Ausdauerwerte. Ein einziger Proband der Standardgruppe zeigte zu Beginn und 

am Ende der stationären Heilbehandlung einen Fitness-Zustand, der „deutlich 

über dem Durchschnitt“ liegt. Der Vergleich der Fitnessverteilung am Ende der 

Rehabilitation macht deutlich, dass 28 von 68 Probanden (41,2 %) während der 

stationären Rehabilitation ihre Ausdauerleistungsfähigkeit um eine Fitness-

Stufe verbessern konnten. Richtet man den Fokus bei o. g. Fitness-

Verbesserungen auf den Gruppenvergleich, so zeigt sich, dass 14 Probanden 

der Ausdauergruppe, 8 Probanden der Standardgruppe und 6 Teilnehmer der 

Galileogruppe zum Rehabilitationsende eine höhere Fitness-Stufe erreichten. 

Insgesamt ergaben sich in der Ausdauergruppe bei der 2. Messung bei 9 von 

24 Probanden (37,5 %) durchschnittliche oder überdurchschnittliche Ausdauer-

resultate. Im Vergleich dazu erreichten eine durchschnittliche Fitness-Stufe 8 

von 21 Probanden (38,1 %) in der Galileogruppe und nur 4 von 23 Probanden 

(17,4 %) in der Standardgruppe. 

 

Die Gehbelastbarkeit wurde anhand der maximalen Gehzeit der Probanden in 

Minuten erfragt. Es wurde nicht unterschieden, ob diese Fähigkeit von der all-

gemeinen Ausdauerleistungsfähigkeit oder vom während des Gehens zuneh-

menden Schmerz limitiert wurde. Um die maximale Gehzeit der Probanden ü-

bersichtlicher beurteilen zu können, wurden die Befragungsangaben der Pro-

banden in 6 Stufen kategorisiert: 

1. kein Gehen ohne Gehhilfen möglich 

2. 1-10 Minuten Gehen möglich 

3. 11-30 Minuten Gehen möglich 

4. 30-60 Minuten Gehen möglich 
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5. 60-120 Minuten Gehen möglich 

6. über 120 Minuten Gehen möglich 

Die Abbildungen 27 und 28 zeigen die Befragungsangaben der Probanden zu 

Beginn und am Ende der stationären Rehabilitation: 

 

Abbildung 27: Verteilung der Angaben zur maximalen Gehzeit in den drei Therapie-

gruppen zu Beginn der stationären Rehabilitation 

 

Abbildung 28: Verteilung der Angaben zur maximalen Gehzeit in den drei Therapie-

gruppen am Ende der stationären Rehabilitation 
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Bei der Betrachtung der Ergebnisse zeigt sich, dass keiner der sieben Proban-

den, die zu Beginn der BGSW noch auf Gehhilfen angewiesen waren, am Ende 

immer noch Gehstützen benötigte. Der Anteil der Probanden, die länger als 120 

Minuten am Stück gehen konnten, hat sich während der stationären Behand-

lung von anfänglich 3 von 69 Probanden (4,3 %) auf 9 von 69 Probanden (13,0 

%) verdreifacht. 8 von 9 dieser Probanden, die keine oder eine nur geringe Ein-

schränkung der Gehbelastbarkeit aufweisen, finden sich in den Experimental-

gruppen Ausdauer: 5, Galileo: 3.  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die Probanden aller 

Therapiegruppen bezüglich ihrer maximal möglichen Gehzeit deutlich verbes-

sern konnten. Allerdings gibt es am Ende der stationären Rehabilitation immer 

noch 38 von 69 Probanden (55,1 %), die nach eigenen Angaben nicht in der 

Lage sind, länger als eine Stunde am Stück zu gehen. 

 

 

 

3.1.5 Outcome OMA-Score 

 

Der Sprunggelenksscore von Olerud und Molander (1984) gibt einen schnellen 

Überblick über die funktionellen Alltagseinschränkungen bei sprunggelenksver-

letzten Probanden. In der Auswertung können zwischen zwei Messungen ei-

nerseits die Punktsummen verglichen werden. Andererseits kann die Interpreta-

tion der Ergebnisse auch über die zugeordneten Resultatsgruppen erfolgen 

(vgl. Kap. 2.2.2, Abb. 12). In Tabelle 17 werden  zunächst die aufsummierten 

Punktergebnisse dargestellt: 
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Tabelle 17: Mittelwerte der Gesamtpunktsummen im OMA-Score: Veränderungen wäh-
rend der stationären Rehabilitation 

Gesamtpunktsumme Olerud-Molander-Ankle-Score                                     OMA-Score  
Gruppen- 
zugehörigkeit 1. Messung 

 

2. Messung 
 

Mittelwert- 
differenz 

m 25,43 47,83 Standardbehandlung 
(n = 23) 

SD ± 16,09 ± 16,70 

+ 22,40 

m 29,58 55,00 Ausdauertraining 
(n = 24) 

SD ± 19,27 ± 19,78 

+ 25,42 

m 29,77 59,09 Galileo-Training 
(n = 22) 

SD ± 16,86 ± 22,28 

+ 29,32 

m 28,26 53,91 Gesamtgruppe 
(n = 69) 

SD ± 17,35 ± 19,94 

+ 25,65 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung 

 

 

Bei Rehabilitationsbeginn lagen die durchschnittlichen Punktwerte der Proban-

den aller Therapiegruppen im Durchschnitt noch im „schwachen“ Bereich (0 - 

30 Punkte). Die größten Zuwächse erreichten die Probanden der Galileogruppe 

(+ 98,5 %) vor der Gruppe Ausdauertraining (+ 85,9 %).  Bei den Probanden im 

Kollektiv Standardbehandlung war der absolute Punktezuwachs am geringsten 

(+ 22,4), allerdings der relative Zuwachs aufgrund des geringeren Ausgangs-

wertes vergleichbar mit der Ausdauergruppe (+ 88,1 %). Am Ende der stationä-

ren Heilbehandlung lagen die Probanden im Mittel im Bereich der Auswer-

tungskategorie „ordentliches Funktionsergebnis“. In der Ausdauergruppe fehlten 

nur  knapp 2 Summenpunkte bis zur nächst höheren Kategorie („gut“). Die Ab-

bildungen 29 und 30 zeigen die Verteilung der Summenscore-Ergebnisbereiche 

innerhalb der Patientengruppen: 
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Abbildung 29: Verteilung der Auswertungsbereiche beim OMA-Score in den drei The-

rapiegruppen zu Beginn der stationären Rehabilitation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 30: Verteilung der Auswertungsbereiche beim OMA-Score in den drei The-

rapiegruppen am Ende der stationären Rehabilitation 

Die Verteilung der verschiedenen OMA-Ergebniskategorien in den einzelnen 

Therapiegruppen zeigt, dass zu Beginn der Rehabilitation in allen drei Gruppen 

der niedrigste Ergebnisscore („schlechtes, schwaches Funktionsergebnis“) mit 
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insgesamt 43 von 69 Probanden (62,3 %) dominiert. In der zweiten Ergebniska-

tegorie „ordentlich“ finden sich 24 von 69 Probanden (34,8 %), nur in der Aus-

dauer- und Galileogruppe gibt es bei Messung 1 jeweils einen Probanden im 

„guten“ Bereich. Vergleicht man diese Ergebnisse mit der Verteilung am Ende 

des stationären Rehabilitationsaufenthalts, so zeigt sich insbesondere in den 

Experimentalgruppen, dass die Probanden höhere Punktbereiche erreichten: In 

der Galileogruppe erreichte ein Proband sogar den „ausgezeichneten“ Ergeb-

nisbereich und 7 Patienten ein „gutes“ Resultat.  In der Ausdauergruppe waren 

ebenfalls 8 Probanden besser als „ordentlich“  und damit doppelt so viele wie in 

der Standardgruppe. In den Versuchsgruppen konnten sich die meisten Pro-

banden um eine Ergebniskategorie verbessern: In der Galileogruppe waren das 

17 von 21 Probanden (81,0 %), in der Ausdauergruppe 19 von 24 Probanden 

(79,2 %) und in der Standardbehandlungsgruppe 17 von 23 Probanden (73,9 

%).  

 

3.1.6 Mittel- und langfristiger Verlauf der Funktionsparameter 

 

Nachfolgend werden die Veränderungen an der betroffenen Extremität in den 

Funktionsparametern Beweglichkeit, Kraft, Gleichgewicht und Ausdauer über 

den gesamten Studienzeitraum mittels Liniendiagrammen grafisch dargestellt. 

Der Verlauf der Funktionsparameter wird dabei über die vier Messzeitpunkte 

spezifisch nach Therapiegruppen aufgezeichnet, wobei immer die Ergebnisse 

der Standardgruppe in blauer Farbe, die der Ausdauergruppe in Grün und die 

Resultate der Galileogruppe in Rot gekennzeichnet sind. In der grafischen 

Auswertung  wurden nur diejenigen Probanden berücksichtigt, die alle 4 Mes-

sungen absolviert haben (n = 50). Im Text wird jeweils erläutert, ob und in wel-

chem Maß am Ende des Untersuchungszeitraums (6 Monate nach der stationä-

ren Rehabilitation) noch Defizite in Relation zur gesunden Seite gemessen wur-

den.  
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Die Abbildungen 31 und 32 zeigen die Langzeitergebnisse der OSG- und USG-

Beweglichkeit an der verletzten Extremität: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 31: Veränderung der OSG-Bewegungsausmaße (betroffene Seite) in Dor-

salextension und Plantarflexion über die 4 Messzeitpunkte 

  

 

 

 

 

 

 

 
 

Abbildung 32: Veränderung der USG-Bewegungsausmaße (betroffene Seite) in Inver-

sion und Eversion über die 4 Messzeitpunkte 

Die zeitlichen Verläufe der Sprunggelenksbeweglichkeit am betroffenen Fuß 

zeigen, dass die in der stationären Heilbehandlung erarbeiteten deutlichen 

Steigerungen insgesamt gesehen erhalten bleiben. Teilweise gibt es noch wei-

tere kleine Verbesserungen, andererseits kommt es in der Folgezeit auch wie-

der zu leichten Beweglichkeitseinbußen. Betrachtet man die gruppenspezifi-
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schen Verläufe, so zeigt sich bei Messung 4 nur beim unteren Sprunggelenk 

eine bessere Beweglichkeit in den beiden Experimentalgruppen (insbesondere 

in der Ausdauergruppe), obwohl die Standardgruppe zu Beginn der Messungen 

die größte USG-Beweglichkeit aufwies. Das obere Sprunggelenk zeigt im 

Gruppenvergleich bei der Abschlussmessung in beiden Richtungen vergleich-

bare Bewegungsausmaße. Im Mittel beträgt die Gesamtbeweglichkeit des obe-

ren Sprunggelenks 6 Monate nach der stationären Therapie auf der betroffenen 

Seite 37,5°, wobei in Relation zur gesunden Seite  (47,4°) insgesamt 20,9% 

fehlen. Beim unteren Sprunggelenk beträgt das Gesamtbewegungsausmaß auf 

der verletzten Seite im Mittel 26,0°, was im Verhältnis zur gesunden Seite 

(35,2°) einem Defizit von 26,1% entspricht. Dies entspricht den gemessenen 

Bewegungsausmaßen bzw. Defiziten am Ende der BGSW (vgl. Tab. 7 und 8). 

 

Der funktionelle Treppentest zur Beurteilung der Kraft zeigte am betroffenen 

Bein folgenden Langzeitverlauf: 

 

Abbildung 33: Veränderung der Kraftfähigkeit beim Treppentest über die 4 Messzeit-

punkte  



3 Ergebnisse 102 

Es zeigt sich, dass nach den großen Verbesserungen während der stationären 

Behandlung in allen Therapiegruppen noch kleine Zuwächse erreicht wurden. 

Die Galileogruppe erreichte mit durchschnittlich 27,7 Wiederholungen bei Mes-

sung 4 den höchsten Wert vor der Ausdauergruppe (25,5 Wdh.) und den Pati-

enten der Standardgruppe (25,1 Wdh.).  

Um die zeitlichen Verläufe der Kraftverhältnisse objektiver beurteilen zu kön-

nen, sind nachfolgend in den Abbildungen 34 und 35 die Ergebnisse der Cybex-

Messungen über alle 4 Untersuchungszeitpunkte dargestellt: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 34: Veränderung der Maximalkraft der Dorsalextensoren und Plantarflexoren 

der betroffenen Seite über die 4 Messzeitpunkte 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 35: Veränderung der Kraftausdauer der Dorsalextensoren und Plantarflexo-

ren der betroffenen Seite über die 4 Messzeitpunkte 
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Es zeigten sich im zeitlichen Verlauf auch nach der stationären Therapie in na-

hezu allen Therapiegruppen weitere Kraftsteigerungen: Diese Kraftzuwächse 

betrafen vorwiegend die plantarflexorische Muskulatur, die sich im Mittel bei der 

Maximalkraft um 21,1% verbesserte und bei der Kraftausdauer um 22,8 % des 

Wertes am Ende der stationären Heilbehandlung. Die Steigerungen der Kraft-

werte bei den Dorsalextensoren fielen mit durchschnittlich 11,5 % bei der Ma-

ximalkraft und 3,3 % bei der Kraftausdauer verhältnismäßig gering aus.  Ver-

gleicht man die Kraftwerte der betroffenen Seite 6 Monate nach der stationären 

Therapie  mit der unverletzten Seite, so interessieren wiederum die verbliebe-

nen mittleren Kraftdefizite: Bei den Plantarflexoren fielen die verbliebenen 

Kraftverluste sehr viel größer aus als bei den antagonistischen Dorsalextenso-

ren: Im Seitenvergleich wurde bei der plantarflexorischen Maximalkraft ein 

Durchschnittswert von 79,74 Nm auf der betroffenen Seite ermittelt, im Gegen-

satz zur gesunden Seite, die im Mittel 119,52 Nm erreichte. Dies entspricht ei-

nem mittleren Defizit von 33,3 %. Bei der Kraftausdauer betrug der Seitenunter-

schied zwischen betroffener und gesunder Seite durchschnittlich 48,0 %. Das 

Defizit der Dorsalextensionsmuskulatur der betroffenen Seite betrug bei der 

Maximalkraft 17,0 % und bei der Kraftausdauer 29,1 %. 

Betrachtet man die Kraftverläufe in den einzelnen Therapiegruppen, so zeigt 

sich bei den Dorsalextensoren im Untersuchungszeitraum eine klare Annähe-

rung der Kraftverhältnisse und kein Gruppenunterschied zum Messzeitpunkt 4. 

Bei den Plantarflexoren zeigten sich in beiden Experimentalgruppen bei der 

letzten Messung insgesamt um etwa 20% bessere Kraftverhältnisse als in der 

Standardgruppe. Betrachtet man in diesem Zusammenhang die Ausgangs-

kraftwerte bei Messung 1, so konnten sich insbesondere die Probanden der 

Galileogruppe deutlich von den plantarflexorischen Kraftwerten der Patienten 

der Standardbehandlungsgruppe absetzen. 

 

Die nun folgenden beiden Abbildungen 36 und 37 zeigen die zeitliche Entwick-

lung der Ergebnisse bei den beiden durchgeführten Gleichgewichtstests im 

Einbeinstand mit geöffneten bzw. geschlossenen Augen. Die Grafiken zeigen 

wieder nur die Messwerte beim Test der betroffenen Seite: 
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Abbildung 36: Veränderung der Gleichgewichtsfähigkeit im Einbeinstand mit geöffneten 

Augen über die 4 Messzeitpunkte  

 

 

Abbildung 37: Veränderung der Gleichgewichtsfähigkeit im Einbeinstand mit geschlos-

senen Augen über die 4 Messzeitpunkte  
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Über den Zeitraum der 4 Messungen kommt es durchweg bei den Probanden 

zur Verbesserung der Fähigkeit, auf einem Bein das Gleichgewicht zu halten. 

Einzig zwischen Messzeitpunkt 2 und 3 kommt es in allen Therapiegruppen 

beim Gleichgewichtstest mit geschlossenen Augen zu einer kurzzeitigen Ver-

schlechterung der Resultate. Die beiden Experimentalgruppen liegen mit ihren 

Testresultaten beim letzten Messzeitpunkt vor der Standardgruppe. Vergleicht 

man die Ergebnisse der betroffenen mit der gesunden Seite, so erreicht die ge-

sunde Seite mit Sichtkontrolle im Mittel eine Zeit von 28,2 Sekunden im Gegen-

satz zur betroffenen Seite, die durchschnittlich 19,4 Sekunden erreicht hat. Dies 

entspricht einem Defizit von 31,2 %. Beim Gleichgewichtstest mit geschlosse-

nen Augen wurde von der Gesamtgruppe im Durchschnitt auf der gesunden 

Seite ein Wert von 12,6 Sekunden und auf der betroffenen Seite eine mittlere 

Dauer von 7,2 Sekunden erreicht. Daraus kann ein verbliebenes Defizit von 

42,9 % berechnet werden. 

 

Als Maß für den Funktionsparameter „Ausdauerleistungsfähigkeit“ wird in Abbil-

dung 38 die absolute IPN-Leistung über den gesamten Untersuchungszeitraum 

dargestellt:  

 

Abbildung 38: Veränderung der absoluten Ausdauerleistungsfähigkeit über die 4 Mess-

zeitpunkte  
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Die Grafik zeigt, dass sich im zeitlichen Verlauf nur bei der Ergometertrainings-

gruppe ein überdauernder Effekt bezüglich des linearen Anstiegs der Ausdauer-

leistungsfähigkeit einstellte. Sowohl die Standardgruppe als auch die Galileo-

trainingsgruppe hat im Anschluss an die stationäre Heilbehandlung (Messung 

3) etwa 50% der erarbeiteten Ausdauerverbesserungen wieder verloren. Die 

Standardgruppe erreichte dann bei der Messung 4 (114,19 Watt) nicht einmal 

den IPN-Ausdauerwert der Messung am Ende der BGSW (114,94 Watt). Die 

Galileogruppe verbesserte sich zum Untersuchungsende wieder auf 122,19 

Watt, was einer kleinen Steigerung von 3,4 % zum Abschlusswert am Ende der 

stationären Therapie entspricht. Die Probanden der Fahrradergometer-

Ausdauergruppe konnten ihre IPN-Leistung bei der letzten Testung im Ver-

gleich zum Messzeitpunkt 2 um 7,9 % auf 126,47 Watt verbessern. Die deutli-

chen Gruppenunterschiede in der Ausdauerleistungsfähigkeit am Ende der Un-

tersuchung werden in Abbildung 39 deutlich: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 39: IPN-Ausdauertest – Gruppenspezifische Häufigkeitsverteilung der  Fit-

ness-Stufen bei der 4. Messung (n = 49)  
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Während in den beiden Experimentalgruppen etwa die Hälfte der Probanden 

eine Fitness-Stufe erreichten, die „durchschnittlich“ oder besser ist, gelang das 

in der Standardgruppe nur 3 von 16 Probanden (18,8 %). 

Als letzter Funktionswert wird in Abbildung 40 der zeitliche Verlauf des Olerud-

Molander-Ankle (OMA)-Funktionsscores über die 4 Messzeitpunkte dargestellt: 

 

Abbildung 40: Veränderung des OMA-Funktionsscores über die 4 Messzeitpunkte  

Es zeigte sich in allen Gruppen über den Untersuchungszeitraum ein linearer 

Anstieg im OMA-Summenscore. Während sich das mittlere Ergebnis der Ge-

samtgruppe bei der Messung am Rehaende noch im „ordentlichen“ Bereich 

(52,3 Punkte) befand, steigerte sich dies über 57,1 bei Messung 3 bis in den 

Bereich „gutes Funktionsergebnis“ mit durchschnittlich 66,4 Gesamtpunkten 

beim 6-Monate Follow-Up. Im Gruppenvergleich fand sich beim Abschlusstest 

ein überdurchschnittlicher Wert in der Galileogruppe (71,2 Punkte). Das Ergeb-

nis der Ausdauergruppe entsprach mit 65,6 Punkten in etwa dem Mittel der Ge-
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samtgruppe. Die Standardgruppe lag mit 63,3 Punkten etwas unter dem Durch-

schnitt. 

Um einen differenzierteren Gruppenvergleich zu ermöglichen, wird in Abbildung 

41 die Häufigkeitsverteilung der verschiedenen OMA-Auswertungskategorien in 

den einzelnen Therapiegruppen dargestellt: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 41: OMA-Funktionsscore – Gruppenspezifische Häufigkeitsverteilung der  

Auswertungskategorien bei der 4. Messung (n = 50)  

Das Säulendiagramm zeigt, dass die Galileogruppe mit insgesamt 12 von 17 

Probanden (70,6 %) in den beiden Auswertungskategorien „gut“ und „ausge-

zeichnet“ das beste Funktionsresultat bei Messung 4 erreichte. In der Ausdau-

ergruppe  erreichten nur 9 von 17 Patienten (52,9 %) und in der Standardgrup-

pe nur 8 von 16 Probanden (50,0 %) die beiden oberen Auswertungsklassen. 

Zu diesem Messzeitpunkt befand sich nur in der Standardgruppe noch ein Pro-

band in der niedrigsten Klasse „schlechtes, schwaches Funktionsergebnis“. 
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3.2 Ergebnisse Fragebögen 

 

In dem nun folgenden Teil der Arbeit werden die Befragungsergebnisse vorge-

stellt, wobei zunächst im ersten Unterkapitel 3.2.1 allgemeine Angaben zu den 

Probanden (Bildungsstand, vorstationäre Therapien und Erwartungen an die 

stationäre Behandlung) dargelegt werden. In den sich anschließenden Kapiteln 

werden die Veränderungen in den Schmerzparametern über die vier Messzeit-

punkte (Kapitel 3.2.2) und der Stand der beruflichen Wiedereingliederung der 

Patienten (Kap. 3.2.3) dargestellt. Im letzten Unterkapitel 3.2.4 dieses Ab-

schnitts wird der Verlauf der Ergebnisse zur gesundheitsbezogenen Lebens-

qualität der Probanden vorgestellt. 

 

3.2.1 Bildung, prä-und poststationäre Therapie und Erwartungen der 

Probanden 

 

Die Frage nach dem Bildungsstand der 69 Studienteilnehmer ergab, dass 47 

Probanden (68,1%) einen Haupt- bzw. Volksschulabschluss hatten, 14 Patien-

ten die mittlere Reife (20,3 %) und 1 Patient (1,4 %) das Abitur vorwies. Keinen 

Schulabschluss hatten 4 Studienteilnehmer (5,8 %) und 3 Probanden (4,3 %) 

machten keine Angaben zu ihrer Schulbildung. 

Vor der stationären Behandlung war ein  Großteil (85,1 %) der Probanden am-

bulant therapiert worden. Befragt nach der Art der Therapie gaben die Proban-

den zu 100 % physiotherapeutische Behandlungen an, wobei 44,8 % der Be-

fragten die Maßnahmen als vorwiegend passive Therapieformen (Lymphdrai-

nage, Manualtherapie, Massage) einordneten. 43,1 % bewerteten die vorstatio-

nären Therapien als Kombination aus aktivem Üben und passiven Anwendun-

gen; nur 12,1 % wurden rein aktiv therapiert. Ergänzend zu den physiothera-

peutischen Maßnahmen wurde bei 6,9 % der Patienten im Zuge der Behand-

lungsmaßnahmen vor der BGSW noch zusätzlich Ergotherapie verordnet.  
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Die Probanden wurden am Aufnahmetag nach ihren Erwartungen im Hinblick 

auf den Erfolg der bevorstehenden stationären Behandlung befragt: Es zeigte 

sich ein hoher Erwartungsgrad bei den Patienten: 20,3 % hofften auf einen 

„sehr erfolgreichen“ und 75,0 % auf einen „erfolgreichen“ stationären Behand-

lungsaufenthalt. Nur 4,7 % der Befragten gaben an, „weniger erfolgreiche“ sta-

tionäre Behandlungseffekte zu erwarten. Am Ende der Rehabilitation wurden 

die Probanden gebeten, retrospektiv den stationären Behandlungserfolg zu be-

werten: Dabei gaben 6,0 % an, dass die BGSW „sehr erfolgreich“ gewesen sei, 

62,7 % beurteilten das stationäre Heilverfahren als „erfolgreich“. 29,9 % bewer-

teten es als „weniger erfolgreich“ und 1 Proband (1,5 %) als „nicht erfolgreich“. 

Die Probanden wurden am Ende des stationären Heilverfahrens außerdem be-

fragt, welchen der jeweiligen therapeutischen Anwendungen ein großer Anteil 

am Rehabilitationserfolg zugewiesen werden kann. Hierbei waren in den Ant-

worten Mehrfachnennungen möglich. Nachfolgend werden die verschiedenen 

Anwendungen des standardisierten Behandlungsprogrammes in der Rangfolge 

ihrer Nennungen genannt: 

 

• Physiotherapie-Einzelbehandlung (70,6 %) 

• Bewegungsbad (54,4 %) 

• Ergotherapie (36,8 %) 

• Gruppentherapie (27,9 %) 

• Medizinisches Aufbautraining / Eisbehandlung (26,5 %) 

• Wechselbad (25,5 %) 

• Medikamente (8,8 %) 

• Wärmeanwendungen (5,9 %) 

• Elektrotherapie (4,4 %) 

 

Bei den Probanden der Experimentalgruppen wurde erfasst, welchen Erfolg sie 

der zusätzlichen Behandlungsmaßnahme beimessen. 50,0 % der Patienten in 

der Ausdauergruppe ordneten dem Ergometertraining und 81,0 % der Teilneh-
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mer der Galileogruppe dem Vibrationstraining einen großen Anteil am Rehabili-

tationserfolg zu. 

 

Bezüglich der Weiterbehandlung nach dem stationären Heilverfahren wurde 

erfasst, ob und in welchem Umfang sich weitere Therapiemaßnahmen ange-

schlossen haben: Im Anschluss an die Entlassung war bei 24 von 69 Patienten 

(34,8 %) eine weitere intensive ambulante Therapie (EAP) notwendig. Insge-

samt wurden bei 89,8 % der entlassenen Patienten noch weitere Therapiemaß-

nahmen im Anschluss an die BGSW verordnet. Dabei wurde zu 100 % Physio-

therapie genannt, wobei in der retrospektiven Bewertung der Behandlungsinhal-

te im Vergleich zur vorstationären Therapie eine leichte Verschiebung in Rich-

tung aktive Übungsinhalte erfolgte: So gaben 22 von 48 Patienten (45,8 %) an, 

sowohl passive als auch aktive Übungsinhalte gemacht zu haben. 9 von 48 

Probanden (18,8 %) berichteten über rein aktives Üben in der poststationären 

Physiotherapie und 17 von 48 Patienten (35,4 %) ordneten die mit ihnen durch-

geführten Therapieformen eher in das passive Behandlungsspektrum ein. 

 

 

3.2.2 Ergebnisse Schmerzbefragung 

 

Die Darstellung der Ergebnisse der Schmerzbefragung erfolgt analog der Funk-

tionsresultate in tabellarischer und grafischer Form. Das Hauptaugenmerk soll 

zunächst auf die Veränderungen der Schmerzparameter über den Zeitraum der 

stationären Heilbehandlung gelegt werden. Dazu sind in Tabelle 18 die Befra-

gungsangaben zur momentanen und durchschnittlichen Schmerzintensität 

(Zeitfenster vier Wochen) nach 11-stufiger nummerischer Ratingskala (0 = kein 

Schmerz, 10 = stärkster vorstellbarer Schmerz) im Gruppenvergleich aufgelis-

tet: 
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Tabelle 18: Momentane und durchschnittliche Schmerzintensität im Gruppenvergleich: 
Veränderungen während der stationären Rehabilitation 

Momentane Schmerzstärke Durchschnittliche Schmerzstärke 
                          Schmerz- 
                           intensität 
Gruppen-                     
zugehörigkeit 

NRS 
1. Messung 

NRS 
2. Messung 

Mittelwert- 
differenz 

NRS 
1. Messung 

NRS 
2. Messung 

Mittelwert- 
differenz 

m 4,06 3,87 4,89 4,54 Standard-
behandlung 
(n = 23) SD ± 2,29 ± 2,21 

- 0,19 

± 2,02 ± 2,01 

- 0,35 

m 4,06 3,31 4,97 4,75 Ausdauer-
training 
(n = 24) SD ± 2,06 ± 2,22 

- 0,75 
± 2,23 ± 1,82 

- 0,22 

m 3,50 2,70 4,56 3,56 Galileo-
Training 
(n = 22) SD ± 2,22 ± 2,05 

- 0,80 
± 1,59 ± 1,75 

- 1,00 

m 3,88 3,30 4,81 4,30 Gesamt-
gruppe 
(n = 69) SD ± 2,17 ± 2,18 

- 0,58 
± 1,96 ± 1,90 

- 0,51 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung, NRS = numeric rating scale 

 

Die Ergebnisse in Tabelle 18 zeigen, dass während der stationären Rehabilita-

tion in allen Gruppen Verbesserungen in beiden erfragten Schmerzintensitäten 

erfolgten. Bei der momentanen Schmerzstärke fallen die Unterschiede im 

Gruppenvergleich in den beiden Experimentalgruppen mit einer Reduktion von 

18,5 % (Ausdauergruppe) bzw. 22,7 % (Galileogruppe) etwa viermal größer aus 

als bei der Standardgruppe (- 4,8 %). Bei den Veränderungen in der durch-

schnittlichen Schmerzstärke über den Zeitraum der stationären Behandlungs-

maßnahmen fällt besonders auf, dass die Probanden der Galileogruppe die 

größten Verbesserungen angaben: Während sich in der Ausdauer- und in der 

Standardgruppe nur Mittelwertdifferenzen zwischen 4,6 % und 7,1 % ergaben, 

lag der Unterschied bei der Galileogruppe zum Rehaende bei minus 21,9 %. 

Die sinkenden PDI-Scorewerte über den Befragungszeitraum der stationären 

Rehabilitation zeigen in allen Gruppen analog zu den NRS-

Schmerzverbesserungen funktionell geringere Alltagseinschränkungen am Re-

habilitationsende an (vgl. Tab. 19).  Die gruppenspezifische Betrachtung der 

Ergebnisse zeigt vergleichbare Resultate wie bei der momentanen Schmerz-

stärke: In Relation zur Standardgruppe (+ 18,5 %) konnte sich zwischen den 

Messungen 1 und 2 die Ausdauergruppe um 26,1 % und die Galileogruppe um 

27,2%, also etwas deutlicher verbessern. 
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Tabelle 19: Funktionelle Schmerzbeeinträchtigung (PDI) im Gruppenvergleich: Verän-
derungen während der stationären Rehabilitation 

Funktionelle Schmerzbeeinträchtigung im Alltag                          Pain Disability Index 
Gruppen-                                  (PDI) 
zugehörigkeit 

PDI-Summenscore 
1. Messung 

PDI-Summenscore 
2. Messung 

Mittelwert- 
differenz 

m 33,73 27,50 Standardbehandlung 
(n = 23) 

SD ± 16,38 ± 13,97 

- 6,23 

m 28,11 20,78 Ausdauertraining 
(n = 24) 

SD ± 10,40 ± 10,87 

- 7,33 

m 32,59 23,73 Galileo-Training 
(n = 22) 

SD ± 12,93 ± 12,54 

- 8,86 

m 31,43 23,96 Gesamtgruppe 
(n = 69) 

SD ± 13,44 ± 12,62 

- 7,47 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung 
 

Die mittel- und längerfristigen Veränderungen der Schmerzwerte werden in den 

nachfolgenden Abbildungen 42-44 grafisch mittels Liniendiagrammen darge-

stellt. Grundlage für die dargestellten Verläufe sind die Befragungsresultate von 

57 Probanden, von denen für alle 4 Messzeitpunkte vollständige Fragebogen-

angaben vorlagen. 

 

Abbildung 42: Verlauf der momentanen Schmerzstärke nach Numeric Rating Scale       

Gruppenvergleich über die 4 Messzeitpunkte (n = 57) 
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Der grafische Verlauf zeigt, dass selbst 6 Monate nach der stationären Rehabili-

tation in allen Gruppen noch vergleichbare Schmerzangaben vorliegen wie zu 

Behandlungsbeginn. Allerdings stellen sich die leichten Verbesserungen in den 

Experimentalgruppen, die sich über die stationäre Heilbehandlung in Relation 

zur Standardgruppe entwickelt haben, zumindest zum 4. Messzeitpunkt wieder 

ein: In Zahlen ausgedrückt weist die Galileogruppe (n = 18) zum Untersuchung-

sende mit 2,9 von 10 die geringste mittlere Schmerzangabe auf. Die Ausdauer-

gruppe (n = 19) liegt mit ihrem mittleren Wert von 3,0 von 10 ebenfalls deutlich 

unter der Angabe der Standardgruppe (n = 20) mit 4,4 von 10. 

 

 

Abbildung 43: Verlauf der durchschnittlichen Schmerzstärke nach NRS - Gruppenver-

gleich über die 4 Messzeitpunkte (n = 57) 

Bei der durchschnittlichen Schmerzstärke zeigt sich im Gesamtverlauf der Un-

tersuchung eine nur geringfügige Verbesserung der von den Patienten geäu-

ßerten Beschwerden. Die Standardgruppe zeigt bis zur Messung 3 leichte Ver-
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besserungen, die sich allerdings bei Messung 4 wieder bis zum Ausgangswert 

verschlechtert haben. Es bleibt in dieser Gruppe mit einem mittleren NRS-Wert 

von 4,8 von 10 bei einer nur unwesentlichen Verbesserung im Vergleich zur 

Eingangsmessung (4,9 von 10). Die Ausdauergruppe weist bei jeder Folgemes-

sung eine leichte Beschwerdebesserung auf und erreicht bei Untersuchungsab-

schluss einen um 0,9 Punkte niedrigeren Wert als bei der Messung 1 (4,9 von 

10). Die größte absolute Verbesserung erreicht die Galileogruppe, die sich von 

4,8 von 10 bei Untersuchungsbeginn auf 3,4 von 10 bei der Abschlussmessung 

verbessern kann.  

 

Abbildung 44: Verlauf der funktionellen Schmerzbeeinträchtigung (PDI-Summenscore) 

Gruppenvergleich über die 4 Messzeitpunkte (n = 57) 

Im Gesamtbild der PDI-Verlaufsergebnisse fällt erneut der annähernd parallele 

Verlauf der Messergebnisse in den verschiedenen Behandlungsgruppen bis 4 

Wochen nach der stationären Rehabilitation auf. Anschließend separieren sich 

die Resultate der beiden Experimentalgruppen von der Standardgruppe. Durch 

einen Anstieg der PDI-Werte von der 3. zur 4. Messung auf 30,6 Punkte zeigt 

die Gruppe Standardbehandlung im gesamten Untersuchungszeitraum nur  ei-
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ne Verbesserung um 7,9 %. Im Gegensatz dazu verbesserte sich die Ausdau-

ergruppe um 34,9 % auf 19,3 Punkte und die Galileogruppe um 39,4 % auf 19,7 

Punkte.   

Die Probanden wurden an allen 4 Messzeitpunkten zu den von Ihnen einge-

nommenen Schmerzmedikamenten befragt. Die angegebenen Schmerzwirk-

stoffe wurden nach dem WHO-Schema in nicht-steroidale Antirheumatika und 

schwach bzw. stark wirksame Opioide kategorisiert. Die Kuchendiagramme in 

Abbildung 45 zeigen die prozentualen Verteilungsangaben  zur Medikamenten-

einnahme in der Gesamtgruppe: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 45: Angaben zur Medikamenteneinnahme der Probanden an den verschie-

denen Messzeitpunkten (prozentuale Häufigkeiten) 
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Während der stationären Heilbehandlung reduzierte sich der Anteil der Proban-

den ohne Schmerzmittel von 39 auf 23 Patienten. Der Hauptanteil an verordne-

ten Schmerzmitteln betrifft die nicht-steroidalen Antirheumatika, deren Verord-

nung sich während des Klinikaufenthalts bei anfänglich 28 auf 39 Patienten er-

höhte. Zum Rehabeginn nahm nur ein Patient ein schwach wirksames Opioid. 

Dieser Wert erhöhte sich auf 2 Patienten am Ende der BGSW und blieb bis zur 

Messung 4 konstant. Am Ende des Untersuchungszeitraums nahmen noch 22 

Probanden nicht-steroidale Antirheumatika ein, 2 Patienten verwendeten Sal-

ben bzw. schmerzlindernde Gels und 32 Befragte benötigten keine Schmerz-

medikamente mehr. Allerdings nahm zu diesem Messzeitpunkt nur jeder Vierte 

(27,6 %) der Patienten, die noch Schmerzmedikamente benötigten, diese auch 

regelmäßig, d.h. täglich ein. 

 

3.2.3 Berufliche Situation und Wiedereingliederung 

 

Da das Hauptinteresse der Kostenträger der frühestmöglichen Wiedereingliede-

rung der unfallverletzten Patienten in den Arbeitsprozess gilt, spielen zeitliche 

Überlegungen zum Ablauf der medizinischen Rehabilitation eine große Rolle. 

Um die Vergleichbarkeit in den Probandengruppen des vorliegenden Studien-

kollektivs darzustellen, werden in Tabelle 20 zunächst zeitliche Aspekte des 

Rehabilitations- und Untersuchungsverlaufs dargestellt, bevor im Anschluss 

daran die berufliche Situation der Probanden näher erläutert wird. 

Die durchschnittliche Zeitdauer zwischen Unfall und Rehabilitationsbeginn liegt 

in allen Gruppen bei etwa 6 Monaten. Für die Zeitabschnitte im Zusammenhang 

mit den vorliegenden Untersuchungs- bzw. Messzeitpunkten ergeben sich für 

alle Probandengruppen einheitliche Zeitverläufe. 
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Tabelle 20: Zeitliche Angaben zum Rehabilitationsbeginn und zu den durchgeführten 
Nachuntersuchungen - Gruppenvergleich 

 
 

 

Standard-
behandlung 

 

Ausdauer-
training 

 

Vibrations-
training 

 

 

gesamt 

 

Mittlere Zeitdauer zwischen Unfall 
und Rehabeginn in Tagen 

 

179,5  
(± 164,5) 

 

184,4 
(± 101,6) 

 

216,1 
(± 129,0) 

 

189,7 
(± 132,8) 

 

 

Mittlere Zeitdauer in Tagen: 
 Stationäre Rehabehand- 
 lung  
 
 Rehaende bis Follow-Up 1-
 Messung  
 
 Rehaende bis Follow-Up 2- 
 Messung  

 

 
21,5  

(± 4,2) 
 

30,9 
(± 5,3) 

 
169,5 
(± 6,3) 

 

 

 
21,4 

(± 3,1) 
 

29,5 
(± 4,9) 

 
165,1 
(± 6,8) 

 

 
20,9 

(± 3,3) 
 

29,0 
(± 5,1) 

 
167,1 
(± 6,1) 

 

 
21,2 

(± 3,5) 
 

29,8 
(± 5,1) 

 
167,2 
(± 6,6) 

 

Alle an der Studie teilnehmenden Patienten wurden zu ihrer beruflichen Tätig-

keit vor dem Unfall befragt. Die Ergebnisse wurden zur besseren Übersicht in 

Tätigkeitskategorien zusammengefasst (vgl. Tabelle 21): 

Tabelle 21: Berufstätigkeit der Probanden vor dem Unfall 

 
 

 

Standard-
behandlung 

(n = 23) 

 

Ausdauer-
training 
(n = 24) 

 

Vibrations-
training 
(n = 22) 

 

Gesamt-
gruppe 
(n = 69) 

 

Berufliche Tätigkeit (vor Unfall) 
 Bauarbeiter/Handwerker 
 Kfz-Mechatroniker 
 Kraft-/Taxi-/Busfahrer 
 Einzelhandel/Verkauf 
 Lagerarbeiter/Staplerfahrer 
 Raumpfleger/Reinigung 
 Hausmeister 
 Büro/Verwaltung 
 Koch/Küchenpersonal 
 Arbeiter Metallindustrie 
 Landwirt/Erntehelfer 

 
5 
5 
4 
1 
2 
2 
1 
1 
0 
1 
1 

 
10 
1 
4 
2 
1 
0 
0 
1 
1 
4 
0 

 
11 
2 
1 
0 
1 
0 
0 
3 
1 
1 
2 

 
26 
8 
9 
3 
4 
2 
1 
5 
2 
6 
3 

 

Es zeigte sich im Gesamtkollektiv ein relativ hoher Anteil an Arbeitern in hand-

werklichen bzw. industriellen Berufen. Es gibt wenige Probanden, die vor ihrem 

Unfall eine rein sitzende Tätigkeit ausführten, sodass davon ausgegangen wer-
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den konnte, dass über 90 % der unfallverletzten Patienten auch nach der medi-

zinischen Rehabilitation einer Tätigkeit mit Gewichtsbelastung der unteren Ex-

tremität sollten nachgehen können.  

Um die Arbeitsfähigkeit der Probanden adäquat erfassen zu können, wurden 

die ausgegebenen Fragebögen der Nachuntersuchungen ausgewertet und mit 

den Angaben aus der Patientenakte abgestimmt bzw. verifiziert:  

Vor Beginn des stationären Rehabilitationsaufenthalts waren nur 3 von 69 Pro-

banden (4,3 %) „voll arbeitsfähig“, allerdings mit deutlichen funktionellen Ein-

schränkungen bzw. Beschwerden, sodass die Indikation für eine stationäre 

Heilbehandlung gestellt wurde. Von den anderen 66 arbeitsunfähigen Proban-

den hatten nach dem Unfall 5 Patienten ihre Arbeitsstelle verloren.  

Nach dem Ende des stationären Heilverfahrens wurden 10 der 69 Probanden 

(14,5 %) als „arbeitsfähig“ entlassen. Von den 59 arbeitsunfähigen Patienten 

machten 24 Studienteilnehmer (40,7 %) im Anschluss eine ambulante Rehabili-

tation / EAP. Bei 21 Patienten (35,6 %) wurde eine Arbeits- und Belastungser-

probung (ABE) eingeleitet und bei 14 Patienten (23,7 %) wurde die Arbeitsun-

fähigkeit bis zum nächsten ambulanten  Wiedervorstellungstermin verlängert. 

Zum dritten Messzeitpunkt (4 Wochen nach der stationären Rehabilitation) er-

reichten zu den 10 bereits arbeitsfähigen Patienten 8 weitere Probanden diesen 

Status, sodass zu diesem Zeitpunkt noch insgesamt 43 von 69 Probanden 

(62,3 %) arbeitsunfähig waren.  

 

Zum Zeitpunkt der letzten Befragung 6 Monate nach der Entlassung aus der 

stationären Heilbehandlung konnten von 62 Probanden die Ergebnisse zur be-

ruflichen Situation erfasst werden: 49 Patienten (79,0 %) waren zu diesem Zeit-

punkt voll arbeitsfähig, 13 Probanden (21,0 %) waren weiterhin arbeitsunfähig. 

Von den 13 nicht arbeitsfähigen Patienten war ein halbes Jahr nach der statio-

nären Rehabilitationsmaßnahme bei 6 Unfallverletzten (46,2 %) eine berufliche 

Umschulung geplant, 3 Probanden (23,1 %) hatten einen Antrag auf vorzeitige 

Berentung gestellt. 
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Die zentrale Fragestellung der schnellen beruflichen Wiedereingliederung misst 

sich an der Zeitdauer zwischen Unfall und voller Arbeitsfähigkeit. Tabelle 22 

zeigt die entscheidenden Zeitverläufe zur Erfassung der medizinisch-

beruflichen Rehabilitationsdauer der Patienten:   

Tabelle 22:  Zeitliche Angaben zwischen Ende der stationären Rehabilitation bzw. Un-
falldatum und voller Arbeitsfähigkeit - Gruppenvergleich 

 
 

 

Standard-
behandlung 

(n = 18) 
 

 

Ausdauer-
training 
(n = 15) 

 

 

Vibrations-
training 
(n = 16) 

 

 

Gesamt-
gruppe 
(n = 49) 

 
 

Mittlere Zeitdauer zwischen Rehaende 
und voller Arbeitsfähigkeit in Tagen 
(Mittelwert und Standardabweichung) 
 

 
61,72  

(± 46,7) 

 
43,47 

(± 39,1) 

 
60,19 

(± 44,0) 

 
55,63 

(± 43,5) 
 

 

Mittlere Zeitdauer zwischen Unfall und 
voller Arbeitsfähigkeit in Tagen 
(Mittelwert und Standardabweichung) 
 

 
277,44  

(± 176,4) 

 
230,27 
(± 86,1) 

 
272,12 

(± 116,4) 

 
261,3 

(± 133,6) 
 

 

 

Vergleicht man die Rehabilitationsdauer im vorliegenden Kollektiv (n = 49), so 

zeigt sich in der Ausdauergruppe eine im Mittel um 17-18 Tage kürzere Zeit-

dauer bis zur vollen Arbeitsfähigkeit nach der stationären Behandlung als in den 

beiden anderen Therapiegruppen. Bei der Gesamtdauer zwischen Unfalldatum 

und voller beruflicher Reintegration ergibt sich ebenfalls eine deutliche Differenz 

von 42-47 Tagen zwischen den Teilnehmern der Fahrradergometer-

Trainingsgruppe und den beiden anderen Studiengruppen. 

 

Betrachtet man die Verteilung der „arbeitsunfähigen“ Patienten auf die einzel-

nen Therapiegruppen (vgl. Abb. 46), so zeigt sich kein wesentlicher Unterschied 

im Gruppenvergleich: Aus den vorliegenden beruflichen Daten der 62 Proban-

den waren in der Standardgruppe 4 von 22 Patienten (18,2 %) , in der Ausdau-

ergruppe 5 von 20 Patienten (25,0 %) und in der Galileogruppe 4 von 20 Pati-

enten (20,0 %) arbeitsunfähig. 
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Abbildung 46: Häufigkeitsverteilung der arbeitsunfähigen bzw. arbeitsfähigen Proban-

den bei der letzten Befragung – Gruppenvergleich 

Betrachtet man die erfragten anthropometrischen und psychosozialen Variablen 

der Probanden, so lassen sich Zusammenhänge zur Arbeitsfähigkeit bzw. Ar-

beitsunfähigkeit darstellen: 

Zunächst stellt sich die Frage, ob das Alter der Probanden einen direkten Zu-

sammenhang mit der beruflichen Wiedereingliederungsfähigkeit erkennen lässt. 

Dazu wurden die Studienteilnehmer in 4 Altersdekaden (jünger als 30 Jahre, 

30-39 Jahre, 40-49 Jahre und älter als 50 Jahre) klassiert bzw. kategorisiert. 

Anschließend wurde berechnet, wie sich prozentual die verschiedenen Alters-

klassen auf die Gruppe der arbeitsfähigen (n = 49) und arbeitsunfähigen Patien-

ten (n = 13) verteilen. Wie Tabelle 23 zeigt, kann im vorliegenden Probanden-

kollektiv kein auffälliger Zusammenhang zwischen höherem Alter und hoher 

Wahrscheinlichkeit bezüglich Arbeitsunfähigkeit hergestellt werden: 
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Tabelle 23: Alter und berufliche Wiedereingliederung der Probanden (6 Monate nach   
der stationären Heilbehandlung) 

 
Status                             Alter 
der beruflichen 
Wiedereingliederung 

 

jünger als 
30 Jahre 
(n = 7) 

 

 

30-39 Jah-
re 

(n = 17) 
 

 

40-49 Jah-
re 

(n = 23) 
 

 

älter als 50 
Jahre 

(n = 15) 
 

 

Arbeitsfähige Patienten (n = 49)  
(6 Monate nach der stationären 
Rehabilitation) 
 

 
4,1 % 

(2 von 49) 

 
34,7 % 

(17 von 49) 

 
36,7 % 

(18 von 49) 

 
24,5 % 

(12 von 49) 

 

Arbeitsunfähige Patienten (n = 13)  
(6 Monate nach der stationären 
Rehabilitation) 
  

 
38,5 % 

(5 von 13) 

 
0,0 % 

(0 von 13) 

 
38,5 % 

(5 von 13) 

 
23,0 % 

(3 von 13) 

 

Legt man den Fokus auf die individuelle berufliche Situation der einzelnen Pati-

enten, so wurde bei den 5 arbeitsunfähigen Patienten (AUP) unter 30 Jahren im 

Zeitraum der Untersuchung eine berufliche Umschulung beschlossen, da alle 

eine körperlich belastende Tätigkeit (Bauhandwerk) wie vor dem Unfall nicht 

mehr ausüben konnten. Die drei arbeitsunfähigen Probanden in der fünften Al-

tersdekade hatten allesamt einen Antrag auf vorzeitige Berentung gestellt. Bei 

den 5 Patienten der Alterskategorie „40 bis 49 Jahre“ wurden im beruflichen 

Rehabilitationsprozess keine Umschulungen in die Wege geleitet. Ein 44-

jähriger Patient dieser Altersgruppe gab an, einen Antrag auf Berentung stellen 

zu wollen. 

Betrachtet man die Arbeitsunfähigkeit in Kombination mit der subjektiv empfun-

denen Arbeitsplatzbelastung der Patienten, so lässt sich ebenfalls kein unmit-

telbarer Zusammenhang ableiten: 89,4 % der arbeitsfähigen Patienten (AFP) 

gaben an, die Arbeitsplatzbelastung als „sehr hoch“ (29,8 %) bzw. „hoch“ (59,6 

%) zu empfinden. Bei den arbeitsunfähigen Patienten konnte mit 84,6 % ein 

vergleichbar hoher Wert ermittelt werden, wobei hier 53,8 % der Patienten die 

Arbeitsbelastung als „sehr hoch“ und nur 30,8 % als „hoch“ einschätzten. 

Dazu gegensätzlich stellen sich allerdings die Ergebnisse zur Arbeitsplatzzu-

friedenheit der Patienten dar: Hier zeigte sich bei den arbeitsunfähigen Studien-

teilnehmern ein eindeutig niedrigerer Zufriedenheitsgrad als bei den arbeitsfähi-
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gen Patienten: 68,3 % der AFP waren mit ihrem Arbeitsplatz „sehr zufrieden“ 

oder „zufrieden“ im Gegensatz zu den AUP, bei denen nur 37,5 % angaben 

„sehr zufrieden“ oder „zufrieden“ zu sein. Während der prozentuale Anteil der-

jenigen Probanden, die bei der Befragung angaben „weniger zufrieden“ zu sein, 

in beiden Gruppen vergleichbar war (AFP 24,4 %, AUP 25,0 %), antworteten 

mit 37,5 % in der AUP-Gruppe deutlich mehr Patienten als in der AFP-Gruppe 

(7,3 %), sie seien „unzufrieden“. 

Neben der Arbeitsplatzbelastung und –zufriedenheit wurden die Patienten am 

Ende der stationären Rehabilitationsbehandlung befragt, wie hoch sie die 

Wahrscheinlichkeit einschätzen, wieder in ihrem alten Beruf (Tätigkeit vor dem 

Unfall) arbeiten zu können. Es zeigte sich, dass die arbeitsfähigen Patienten 

eine deutlich höhere Wahrscheinlichkeit zur erfolgreichen beruflichen Rein-

tegration annahmen als die arbeitsunfähigen Studienteilnehmer: Insgesamt 

nahmen 54,3 % der AFP eine „sehr hohe“ (21,7 %) bzw. „hohe Wahrscheinlich-

keit“ (32,6 %) an, wieder in ihrem alten Beruf arbeiten zu können. Die AUP-

Gruppe hatte hier mit 30,0 % ein deutlich niedrigeres Erwartungsergebnis (0,0 

% „sehr hoch“ und 30,0 % „hoch“). Entsprechend größer war mit 70,0 % der 

Anteil derjenigen Patienten im Kollektiv der arbeitsunfähigen Patienten, die die 

Wahrscheinlichkeit der Wiederaufnahme der früheren beruflichen Tätigkeit als 

„eher niedrig“ (50,0 %) bzw. „sehr niedrig“ (20,0 %) einschätzten. Bei der AFP-

Gruppe lag dieser aufsummierte Befragungswert bei 45,7 % (34,8 % „eher nied-

rig“; 10,9 % „sehr niedrig“). 

Mit der Frage nach noch offenen, allerdings nicht weiter differenzierten  finan-

ziellen Forderungen an den Unfallgegner bzw. den Kostenträger oder die Versi-

cherung wurde zum letzten Untersuchungszeitpunkt ein weiterer Teilaspekt der 

beruflich-medizinischen Rehabilitation erfragt. Hier zeigte sich ein deutlich hö-

herer Anteil an noch ausstehenden, erwarteten Geldern bei der Gruppe der ar-

beitsunfähigen Patienten (50,0 % gegenüber dem Unfallgegner, 75,0 % gegen-

über der Versicherung) als bei der AFP-Gruppe (16,2 % Unfallgegner, 29,7 % 

Versicherung). 
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3.2.4 Allgemeines Wohlbefinden und gesundheitsbezogene 

Lebensqualität 

 

Die Probanden wurden an allen 4 Messzeitpunkten nach ihrem allgemeinen 

Wohlbefinden befragt. Dazu sollten Sie auf einer nummerischen Ratingskala 

(NRS) zwischen - 100 (sehr schlechtes Befinden) und + 100 (sehr gutes Befin-

den) eine Position markieren, die ihrem derzeitigen Befindenszustand ent-

spricht. In der Auswertung wurden die markierten Positionen ausgemessen und 

skalierungsgetreu in nummerische Werte umgewandelt. Von insgesamt 54 Pro-

banden liegen vollständige Ergebnisse über alle 4 Messzeitpunkte vor:  

Tabelle 24: Verlauf der Angaben zum allgemeinen Wohlbefinden über alle 4 Messzeit-
punkte - Gruppenvergleich 

Allgemeines Wohlbefinden (Skala von -100 bis +100) 
                    Allgemeines Wohl- 

                                      befinden 
Gruppen-                     
zugehörigkeit 

NRS 
1. Messung 

NRS 
2. Messung 

NRS 
3. Messung 

NRS 
4. Messung 

m 4,50 4,89 17,50 - 5,33 Standardbehandlung 
(n = 18) 

SD ± 52,08 ± 61,64 ± 50,61 ± 60,86 

m 7,28 23,44 6,00 18,50 Ausdauertraining 
(n = 18) 

SD ± 49,88 ± 35,28 ± 51,61 ± 49,46 

m 4,89 21,94 14,22 14,28 Galileo-Training 
(n = 18) 

SD ± 48,41 ± 42,25 ± 45,41 ± 39,55 

m 5,56 16,76 12,57 9,15 Gesamtgruppe 
(n = 54) 

SD ± 49,21 ± 47,57 ± 48,59 ± 50,84 

n = Probandenanzahl, m = Mittelwert, SD = Standardabweichung, NRS = numeric rating 
scale 

 

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Probanden an nahezu allen Befragungs-

zeitpunkten im Mittel besser als 0 (mittleres Wohlbefinden) einstufen. Einzig in 

der Standardgruppe zeigt sich beim 6-Monate-Follow-Up ein negativer Wert 

(NRS - 5,33). Gruppenspezifische Unterschiede zeigen sich bei der Verände-

rung der Werte im Verlauf der stationären Rehabilitation, an dessen Ende sich 

die beiden Experimentalgruppen mit knapp 20 Punkten mehr von der Standard-

gruppe absetzen können. Dieser Unterschied ist 6 Monate nach dem stationä-

ren Heilverfahren noch bzw. wieder vorhanden, nachdem bei Messung 3 kurz-
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fristig die beiden Experimentalgruppen unter den Wert der Standardgruppe ab-

gesunken sind (vgl. Abb. 47):  

 

 

Abbildung 47: Grafischer Verlauf der Mittelwerte zum allgemeinen Wohlbefinden über 

die 4 Messzeitpunkte im Gruppenvergleich (n = 54) 

 

Mit dem SF-36 Health Survey wurde im zur Verfügung stehenden Probanden-

gut die subjektive Gesundheit in acht verschiedenen Dimensionen erfasst: Ne-

ben dem funktional-körperlichen Zustand wurde dabei auch das psychosoziale 

Befinden der Patienten erfragt. Tabelle 25 zeigt die einzelnen Skalen mit ver-

wendeten Abkürzungen, die sich aus den 36 Items des Fragebogens berech-

nen lassen. 
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Tabelle 25: Skalen des SF-36 Health Survey 
 

Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
 

 

Abkürzung 
 

Körperliche Funktionsfähigkeit 
Körperliche Rollenfunktion 
Körperliche Schmerzen 
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung 
Vitalität 
Psychisches Wohlbefinden  
Emotionale Rollenfunktion 
Soziale Funktionsfähigkeit 

 

KÖFU 
KÖRO 
KÖSCHM 
ALLG 
VITA 
PSYC  
EMRO 
SOFU 

 

Körperliche Summenskala 
Psychische Summenskala 

 

KÖSUM 
PSYSUM 

 

Die Auswertung der SF-36 Fragebogen-Resultate erfolgte mittels Statistikpro-

gramm SPSS (Version 17.0.1) mit SF-36-Transformationsmodul. Dabei wurden 

die einzelnen Antwort-Items zur  Berechnung der Skalen addiert bzw. gewichtet 

und die verschiedenen Dimensionen zu einer körperlichen und psychischen 

Summenskala zusammengefasst. Um den Vergleich der Skalen miteinander 

bzw. auch über verschiedene Patientengruppen zu ermöglichen, erfolgte die 

Transformation der Einzeldimensionen und Summenskalen  auf Werte zwi-

schen 0 und 100. Der besseren Übersicht halber wird in der nachfolgenden de-

skriptiven Darstellung der verschiedenen SF-36-Skalen über die vier Befra-

gungszeitpunkte auf die Auflistung der Streuungsmaße (Standardabweichun-

gen) verzichtet. Tabelle 26 zeigt von den 54 vollständig vorliegenden Fragebö-

gen (in jeder Gruppe 18 Probanden) lediglich die berechneten Mittelwerte grup-

penspezifisch in Relation zur altersgleichen bundesdeutschen gesunden Norm-

gruppe der fünften Altersdekade (41-50 Jahre). Je höher der dargestellte Wert 

in der jeweiligen SF-36-Subskala (0-100) ausfällt, desto besser fällt die Bewer-

tung dieser Gesundheitskompo-nente aus, d. h. ein höherer Wert in der 

Schmerzskala (KÖSCHM) bedeutet eine geringere subjektive Schmerzwahr-

nehmung. 

 

 



3 Ergebnisse 127 

Tabelle 26: Mittelwerte der verschiedenen SF-36-Dimensionen im Gruppenvergleich 
über die 4 Messzeitpunkte mit Normorientierung 

Befragungszeitpunkt 
SF-36-Skala und 

Normorientierung 
Gruppen-

zugehörigkeit Rehabilitations-
beginn 

Rehabilitations-
ende 

4-Wochen-
Follow-Up 

6-Monate-
Follow-Up 

Standardbehandlung 36,84 44,72 48,67 46,94 
Ausdauertraining  35,52 52,78 47,22 56,20 
Galileotraining 36,30 46,39 45,29 58,24 

 
Körperliche Funkti-

onsfähigkeit 
 

Norm (41-50 J.): 
88,95  Gesamtgruppe 36,21 48,21 47,00 54,15 

Standardbehandlung 11,76 16,67 16,67 37,50 
Ausdauertraining 5,56 12,50 11,11 33,33 
Galileotraining 8,80 8,33 19,12 33,33 

 
Körperliche Rollen-

funktion 
 

Norm (41-50 J.): 
87,49 Gesamtgruppe 8,65 12,74 15,50 35,38 

Standardbehandlung 34,35 42,72 38,07 36,94 
Ausdauertraining  30,83 39,28 31,94 42,67 
Galileotraining 35,78 47,00 44,82 51,67 

 
Körperliche 
Schmerzen 

 
Norm (41-50 J.): 

78,90 Gesamtgruppe 33,64 43,23 38,16 44,17 

Standardbehandlung 50,24 52,85 50,58 51,43 
Ausdauertraining 53,78 57,74 54,67 53,22 
Galileotraining 56,00 63,28 51,06 62,61 

 
Allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung 

 
Norm (41-50 J.): 

68,00 Gesamtgruppe 53,40 58,07 52,21 55,83 

Standardbehandlung 47,55 45,46 44,78 42,31 
Ausdauertraining 53,06 56,67 52,78 54,26 
Galileotraining 56,39 62,22 49,02 53,61 

 
Vitalität 

 
Norm (41-50 J.): 

64,13 
Gesamtgruppe 52,42 54,87 49,10 49,97 

Standardbehandlung 66,35 61,56 59,87 54,00 
Ausdauertraining  62,61 71,11 63,11 65,78 
Galileotraining 72,22 71,33 70,04 70,00 

 
Psychisches Wohl-

befinden 
 

Norm (41-50 J.): 
73,66 Gesamtgruppe 67,08 68,23 64,49 63,62 

Standardbehandlung 60,78 51,85 51,11 62,96 
Ausdauertraining 61,11 64,81 64,81 59,26 
Galileotraining 72,22 51,85 58,82 74,07 

 
Emotionale Rollen-

funktion 
 

Norm (41-50 J.): 
91,51 Gesamtgruppe 64,78 55,35 58,67 66,67 

Standardbehandlung 68,38 68,06 60,83 60,42 
Ausdauertraining  70,14 77,78 70,83 70,14 
Galileotraining 64,58 72,92 65,44 75,00 

 
Soziale Funktions-

fähigkeit 
 

Norm (41-50 J.): 
89,36 Gesamtgruppe 67,69 73,13 66,00 69,04 

Der Vergleich der Subskalenwerte der Gesamtgruppe mit der gesunden gleich-

altrigen Referenzgruppe (n = 423) ermöglicht eine Beurteilung der Abweichung 



3 Ergebnisse 128 

der ermittelten Messresultate von den zu erwartenden Werten (vgl. Bullin-

ger/Kirchberger 1998): Am Rehabilitationsbeginn zeigten sich vorwiegend in 

den körperlichen Gesundheitsdimensionen die größten Normabweichungen. 

Insbesondere bei der „körperlichen Rollenfunktion“ ergab sich mit einer Diffe-

renz von 78,8 Punkten die deutlichste Abweichung von der Vergleichsgruppe. 

Aber auch die Dimensionen „körperliche Funktionsfähigkeit“  (minus 52,7 Punk-

te) und „körperliche Schmerzen“ (minus 45,3 Punkte) zeigten große Unter-

schiede zur Referenzgruppe. Die anderen SF-36-Skalen wiesen zwar bei Un-

tersuchungsbeginn ebenfalls Differenzen bis 26,7 Punkte („emotionale Rollen-

funktion“) auf, unterschieden sich aber im Mittel nur um 10 – 20 Punkte von der 

gesunden Vergleichsgruppe. 

Betrachtet man die Entwicklung der verschiedenen Gesundheitsdimensionen 

über den Zeitraum der stationären Heilbehandlung, so zeigten sich nur in der 

Ausdauergruppe in allen SF-36-Skalen Verbesserungen. Am deutlichsten fielen 

in dieser Gruppe die Steigerungen in der Kategorie „körperliche Funktionsfähig-

keit“ (+ 17,3 Punkte) aus. Stellt man hier den Gruppenvergleich an, so ergaben 

sich ebenfalls deutliche Steigerungen in den anderen Probandengruppen (Gali-

leogruppe: + 10,1;  Standardgruppe: + 7,9). Die zweitstärksten, positiven Ver-

änderungen konnten über den Zeitraum der stationären Rehabilitationsbehand-

lung in der Dimension „körperliche Schmerzen“ erfasst werden: Hier verbesser-

te sich die Galileogruppe (+ 11,22) am deutlichsten vor der Ausdauergruppe (+ 

8,45) und der Standardgruppe (+ 8,37). Auffallend sind die Veränderungen in 

der Skala „psychisches Wohlbefinden“: Hier konnte sich nur die Ausdauergrup-

pe deutlich steigern (+ 8,50 Punkte), während der Wert der Galileogruppe na-

hezu unverändert blieb (- 0,89) und die Probanden der Standardgruppe sich 

verschlechterten (- 4,79). Bei den Skalen „Vitalität“ und „soziale Funktionsfähig-

keit“ konnten sich nur die Probanden der Ausdauergruppe (+ 3,61 bzw. + 7,64) 

und die der Galileogruppe (+ 5,83 bzw. + 8,34) verbessern, während die Patien-

ten der Standardgruppe sich etwas verschlechterten (- 2,09 bzw. - 0,32).  Die 

SF-36-Dimension „allgemeine Gesundheitswahrnehmung“ verbesserte sich in 

allen drei Probandengruppen (Galileo + 7,28, Ausdauer + 3,96 und Standard + 

2,61). In der Kategorie „Emotionale Rollenfunktion“ konnte die Galileogruppe 

den anfänglich hohen Wert von 72,22 Punkten nicht halten und rutschte bei 
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Messung 2 um 20,37 Punkte deutlich ab. In dieser Skala konnte sich wie beim 

„psychischen Wohlbefinden“ nur die Ausdauergruppe (+ 3,70) verbessern; die 

Standardgruppe verlor im Vergleich zur 1. Messung 8,93 Punkte. 

 

Wird der Fokus auf den Verlauf der SF-36 Werte über den gesamten Untersu-

chungszeitraum gerichtet, so zeigten sich wiederum die größten Zuwächse bei 

den körperlichen Skalenwerten:  Die anfänglich schwächste Dimension „körper-

liche Rollenfunktion“ erzielte hier die größten absoluten Zuwächse (Ausdauer-

gruppe + 27,77, Standardgruppe + 25,74, Galileogruppe + 24,53). Bei den Ska-

len „körperliche Funktionsfähigkeit“ und „körperliche Schmerzen“ ergaben sich 

deutlichere positive  Veränderungen in den beiden Experimentalgruppen (Gali-

leogruppe + 21,94 bzw. + 15,89; Ausdauergruppe + 20,68 bzw. + 11,84) in Re-

lation zur Standardgruppe (+ 10,10 bzw. + 2,59). In den restlichen psychosozia-

len SF-36-Kategorien fällt auf, dass die Veränderungen sich im Bereich +/- 8 

Punkte bewegten. Eine Ausnahme stellt hier mit + 10,42 Punkten die deutliche 

Verbesserung der Galileogruppe in der Skala „soziale Funktionsfähigkeit“ und 

die mit - 12,35 Punkten deutliche Verschlechterung der Standardgruppe beim 

„psychischen Wohlbefinden“ dar.  

 

Setzt man die Befragungsergebnisse am Untersuchungsende erneut in Relation 

zur gleichaltrigen gesunden Normgruppe so ergeben sich nach wie vor die 

größten Defizite der Studienpopulation im Bereich der körperlichen Skalen. 

Trotz zum Teil deutlicher Steigerungen im Rehabilitationsprozess liegen die 

Differenzen bei der „körperlichen Rollenfunktion“ immer noch im Mittel bei 52,77 

Punkten, bei der „körperlichen Funktionsfähigkeit“ bei 35,15 Punkten und bei 

den „körperlichen Schmerzen“ bei 35,14 Punkten. Bei den psychosozialen SF-

36-Kategorien sind die Defizite zur Vergleichsgruppe mit im Durchschnitt 16,6 

Punkten geringer, allerdings auch 6 Monate nach der stationären Rehabilitati-

onsbehandlung noch vorhanden. 
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Aus den 8 Subkategorien des SF-36-Health-Survey wurden mittels SPSS-

Statistik-Software die körperlichen und psychischen Summenskalen berechnet: 

Tabelle 27: Mittelwerte der körperlichen und psychischen Summenskalen im Gruppen-
vergleich über die 4 Messzeitpunkte mit Normorientierung 

Befragungszeitpunkt SF-36-Skala und 
Normorientierung 

Gruppen-
zugehörigkeit Rehabilitations-

beginn 
Rehabilitations-

ende 
4-Wochen-
Follow-Up 

6-Monate-
Follow-Up 

Standardbehandlung 27,79 32,29 32,37 34,17 
Ausdauertraining  27,37 31,68 30,09 35,35 
Galileotraining 27,03 32,61 31,32 36,70 

 
Körperliche Sum-

menskala 
 

Norm (41-50 J.): 
50,97  Gesamtgruppe 27,39 32,33 31,20 35,49 

Standardbehandlung 50,86 46,78 45,09 44,20 

Ausdauertraining  51,20 52,94 50,44 48,37 
Galileotraining 54,54 51,77 49,85 51,32 

 
Psychische Sum-

menskala 
 

Norm (41-50 J.): 
51,43 Gesamtgruppe 52,23 50,44 48,64 48,20 

 

Die Ergebnisse der Summenskalen bestätigen die bereits dargestellten Resul-

tate der Einzelskalen: Die größten Defizite fanden sich im Bereich der körperli-

chen Gesundheitsdimensionen, wobei sich hier im Untersuchungsverlauf die 

quantitativ höchsten Verbesserungen während der stationären Heilbehandlung 

ergaben. Im Bereich der psychischen Summenskalen zeigten sich ebenfalls 

interessante Entwicklungen über den Studienzeitraum: Nur die Ausdauergruppe 

konnte sich während der stationären Klinikbehandlung leicht verbessern. Die 

beiden anderen Probandengruppen verschlechterten sich um 3-4 Summen-

punkte. Allerdings lag die Galileogruppe bei Messung 1 sogar 3,11 Punkte über 

dem Summenwert der  gesunden Referenzgruppe, an den sie sich bei Messung 

2 angeglichen hat. 

 

Um die Abstände zur gesunden gleichaltrigen Normgruppe übersichtlicher er-

fassen zu können, zeigt Abbildung 48 im grafischen Vergleich die Unterschiede 

der einzelnen Gruppen an den vier verschiedenen Befragungszeitpunkten. Da-

bei steht der Skalenwert 100 für die größte Ausprägung der jeweiligen Subka-

tegorie, d.h. je weiter sich die Linien von der Mitte des Spinnennetz-Diagramms 
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entfernen bzw. der Normgruppe annähern, desto besser das Ergebnis in der 

entsprechenden Gesundheitsdimension. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 48: Veränderung der acht SF-36 Dimensionen über die 4 Messzeitpunkte  

Gruppenvergleich und Normorientierung 

Sowohl bei der körperlichen Summenskala (KÖSUM) als auch bei den körperli-

chen Einzeldimensionen zeigten sich über den Gesamtverlauf der Untersu-

chung und bei der Abschlussmessung die bereits erwähnten Defizite, die sich 
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als großen Abstand zur Normgruppe darstellen. Letztlich lagen bei der Ab-

schlussmessung die Ergebnisse nahezu aller Gesundheitsdimensionen der 

beiden  Experimentalgruppen, insbesondere der rot dargestellten Galileogruppe 

deutlich vor der Standardgruppe. Allerdings müssen bei der Betrachtung der 

Ergebnisse im Gruppenvergleich auch die zum Teil höheren Ausgangswerte bei 

Messung 1 Berücksichtigung finden (vgl. Tab. 26). 

 

3.3 Induktive Statistik 

 

Um signifikante Unterschiede innerhalb der Therapiegruppen zu ermitteln, wur-

den die Daten sämtlicher metrischer Funktionsparameter bzw. Befragungsvari-

ablen zunächst auf Normalverteilung geprüft19. Die Durchführung des dazu er-

forderlichen  Shapiro-Wilk-Tests erfolgte über das Statistikpaket SPSS (Version 

17.0.1). Bei den normalverteilten Daten wurde der Gruppenvergleich über die 

univariate ANOVA (einfaktorielle Varianzanalyse) durchgeführt, ansonsten über 

den Kruskal-Wallis Test (H-Test) als nicht-parametrisches statistisches Testver-

fahren. Das Signifikanzniveau wurde beim Querschnittvergleich der Mittelwerte 

zu den untersuchten Messzeitpunkten 1 und 2 auf 5 % (α = 0,05) festgelegt. Bei 

Rehabilitationsbeginn konnte in keiner Messgröße ein signifikanter Unterschied 

innerhalb der Mittelwerte der untersuchten Probandengruppen ermittelt werden, 

d. h. die Gruppen unterschieden sich statistisch nicht signifikant. Zum Mess-

zeitpunkt am Ende der stationären Heilbehandlung konnten über die o. g. statis-

tischen Prozeduren bei zwei Messvariablen statistisch signifikante Unterschiede 

innerhalb der Therapiegruppen berechnet werden: Bei den Messgrößen „Ever-

sionsbeweglichkeit im unteren Sprunggelenk“ (p = 0,045) und „Kraftausdauer 

der Dorsalextensoren“ (p = 0,018) unterschied sich jeweils die Ausdauergruppe 

auf der betroffenen  Seite gegenüber den Mittelwerten der beiden anderen The-

rapiegruppen signifikant (vgl. Tabellen 6 und 14, Kapitel 3.1). Alle anderen met-

                                                
19  Im Anhang C findet sich eine Tabelle mit den p-Werten aller mittels statistischer Signifi-

kanztests geprüften Mess- und Befragungsvariablen. 
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rischen Messvariablen zeigten keine signifikanten Unterschiede zum Zeitpunkt 

der  2. Messung (Ende der stationären Rehabilitation). 

 

Als weiteres induktives statistisches Testverfahren wurden über die SPSS-

Prozedur „Allgemeines lineares Modell Messwiederholung“ die Effekte des Fak-

tors „Zeit“ zwischen Messung 1 und 2 ermittelt: Als Ergebnis wurde ermittelt, 

dass bei allen Funktionsvariablen (Kraft-, Beweglichkeits- und Gleichgewichts-

werte auf der betroffenen Seite sowie bei der Ausdauer und dem OMA-Score) 

und bei allen Schmerzwerten (Schmerzintensitäten, PDI) signifikante Verbesse-

rungen über den Zeitraum der stationären Behandlung zu verzeichnen waren. 

Neben den also klar vorhandenen „Innersubjekteffekten“ wurde über die SPSS-

Prozedur „Messwertwiederholung“ ebenfalls der Effekt des Faktors „Gruppe 

über die Zeit“ (Zwischensubjekteffekt) berechnet. Hier konnte innerhalb der drei 

Behandlungsgruppen keine Signifikanz ermittelt werden, d. h. statistisch unter-

schieden sich die Therapiegruppen bei den Veränderungen über den Faktor 

„Zeit“ nicht (p > 0,05). 

 

Mit der SPSS-Testprozedur „Bivariate Korrelationen“ wurden die psychosozia-

len Variablen „Arbeitsplatzzufriedenheit“, „subjektive Arbeitsplatzbelastung“ und 

„Erwartung, wieder im früheren Beruf arbeiten zu können“ auf statistische Zu-

sammenhänge untereinander erfasst. Des Weiteren wurden mit diesem Test-

verfahren Korrelationen zwischen diesen Variablen und der Zeitdauer der beruf-

lichen Wiedereingliederung geprüft. Im vorliegenden Probandengut  konnte kei-

ne statistisch aussagekräftige Korrelation zwischen den o. g. psychosozialen 

Variablen und der Zeitdauer der beruflichen Wiedereingliederung abgeleitet 

werden. Allerdings zeigte sich in den Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten 

(α = 0,01) sowohl bei Messung 1 (ρ = 0,475) als auch bei Messung 2  (ρ = 

0,355) ein mittlerer Zusammenhang (Brosius 2008) zwischen der Arbeitsplatz-

zufriedenheit und der Erwartung, wieder im alten Beruf arbeiten zu können: Je 

größer dabei die Arbeitsplatzzufriedenheit der Probanden war, desto höher 

wurde die Wahrscheinlichkeit eingeschätzt, wieder die frühere berufliche Tätig-

keit aufnehmen zu können. 
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4 Diskussion 

 

Bezug nehmend auf die Fragestellungen der vorliegenden Studie (siehe Kapitel 

1.3) sollen die Ergebnisse im Folgenden mit aktuellen Literaturquellen vergli-

chen und diskutiert werden. Zuvor sind jedoch einige kritische Anmerkungen zu 

der angewandten  Untersuchungsmethodik festzuhalten. 

 

4.1 Methodenkritik / Fehlerquellen 

 

4.1.1 Probandenauswahl / diagnostische Einschlusskriterien 

 

Ein potenzieller Kritikpunkt an der Studienmethodik gilt der Auswahl des Pro-

bandenguts bzw. der festgelegten diagnostischen Einschlusskriterien. Hier stellt 

sich die Frage, ob Patienten mit distalen Unterschenkelfrakturen bezüglich ihrer 

funktionellen Einschränkungen und Beschwerden vergleichbar sind mit Knö-

chel-, Talus- oder Calcaneusfrakturen. Aus der jahrelangen klinischen Erfah-

rung in der Behandlung solcher Patienten ist ein Vergleich aus der Sicht des 

Untersuchers möglich. Es ist zu vermuten, dass bezüglich der Bewegungsein-

schränkungen ein Calcaneusfraktur-Patient aufgrund der Bruchlokalisation eher 

am unteren und ein Patient mit distaler Unterschenkelfraktur eher am oberen 

Sprunggelenk betroffen sein wird. Allerdings zeigen sich aufgrund des funktio-

nellen Zusammenspiels beider Gelenke bei den genannten Patienten auch De-

fizite am jeweils von der Fraktur entfernter liegenden Sprunggelenk (Stöckle et 

al. 2000, Prokop et al 2007).  

Eine weitere sinnvolle diagnoseorientierte Unterscheidung betrifft den Belas-

tungsschmerz der unteren Extremität: Hier werden sicherlich vom Knöchelfrak-

tur-Patienten andere Schmerzlokalisationen angegeben als beim Unfallverletz-
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ten mit Zustand nach Fersenbruch. Allerdings spielte die Lokalisation der Be-

schwerden in der vorliegenden Studie keine bedeutende Rolle. Vielmehr schien 

dem Untersucher wichtig, dass die posttraumatischen Beschwerden annähernd 

bei allen Patienten des Studienkollektivs vorliegen und die betroffenen Patien-

ten sich dadurch im Alltag eingeschränkt fühlen. Sicherlich wäre eine isolierte 

Untersuchung mit z. B. nur Knöchel- oder nur Talusfrakturen sinnvoll und even-

tuell auch bezüglich des Erkenntnisgewinns für eine solche Probandengruppe 

aussagekräftiger als die vorliegenden Studienergebnisse. Um allerdings die 

geforderte Probandenanzahl dafür rekrutieren zu können, wäre für eine mono-

zentrische Studie an der BG Unfallklinik Tübingen ein Einschlusszeitraum von 

3-4 Jahren notwendig, was unter den gegebenen Bedingungen nicht leistbar 

gewesen wäre. 

Durch die vorgenommene randomisierte Zuordnung der Probanden auf die drei 

Therapiegruppen konnte eine annähernd gleiche Verteilung der verschiedenen 

Patientendiagnosen erreicht werden (vgl. Kapitel 2.1.1). Da die Gruppen sich in 

allen Funktions- und Schmerzparametern zum Messzeitpunkt 1 nicht signifikant 

unterschieden (vgl. Kapitel 3.3), lassen sich deshalb auch aus der Sicht des 

Autors Erkenntnisse aus den Studienergebnissen für die Patientengruppe 

„Sprunggelenksnahe Frakturen“ ableiten. 

In der vorliegenden Untersuchungsmethodik wurden die Ergebnisse der Pro-

bandengruppen nicht mit einer „klassischen Kontrollgruppe“ ohne stationäre 

Behandlungsintervention verglichen. Das ausschlaggebende Argument für die-

se Vorgehensweise war, den für die Studie in Frage kommenden unfallverletz-

ten Personen eine Behandlung „mit allen geeigneten Mitteln“ zu ermöglichen. 

Hätte man aus dem vorliegenden Probandengut eine nicht stationär behandelte 

Kontrollgruppe rekrutiert, wäre die Wahrscheinlichkeit groß geworden, dass 

deutlich mehr Probanden nicht ins Prüfprotokoll eingewilligt und nicht an der 

Studie teilgenommen hätten. Eine randomisierte Zuordnung zur Kontrollgruppe 

hätte für die Probanden bedeutet, sich mit einer ambulanten Therapie im wohn-

ortnahen Umfeld zufrieden geben zu müssen. Da dies im Vorfeld der stationä-

ren Heilbehandlung aber bereits oft nicht zum gewünschten Erfolg geführt hatte, 

wäre damit auch dem Behandlungsauftrag der gesetzlichen Unfallversicherung 
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nicht entsprochen worden, die Patienten mit allen geeigneten Maßnahmen, also 

optimal und schnellstmöglich medizinisch und beruflich zu rehabilitieren (vgl. 

Kapitel 1.1.4). 

 

4.1.2 Apparative Messmethoden und klinische Funktionstests 

 

Um eine möglichst geringe Verzerrung der Testresultate durch verschiedene 

Untersucher zu bekommen, wurden nahezu alle Messungen (259 von 261 Tes-

tungen) vom Studienleiter durchgeführt. Zwei Messungen konnten urlaubs- 

bzw. krankheitsbedingt nicht vom Untersucher durchgeführt werden und erfolg-

ten über einen differenziert eingewiesenen und erfahrenen Therapeuten.  

Die bei der Studie eingesetzten klinischen Funktionstests und apparativen 

Messverfahren sollen an dieser Stelle kritisch betrachtet werden:  

Die Bestimmung der Sprunggelenksbeweglichkeit erfolgte nach der Neutral-

Null-Methode (Debrunner 1966) mit Winkelmesser. Dieses Messverfahren ist im 

Bereich der ärztlich-orthopädischen Diagnostik und in der physiotherapeuti-

schen Befundaufnahme fest etabliert. Es erhebt nicht den Anspruch, die an ei-

nen Test angelegten wissenschaftlichen Gütekriterien zu erfüllen, sondern bie-

tet dem Behandler ein Screeningverfahren zur schnellen Beurteilung vorhande-

ner Beweglichkeitsdefizite.  Die ermittelten Ergebnisse können mit Normwerten 

(normales Bewegungsausmaß) verglichen werden. Bei dieser Messmethode 

können Streuungen von  5-10° bei ungenauem Goniometer-Anlegen bzw. 

-Ablesen auftreten (Bös 2001). Um größere Messfehler zu vermeiden, wurden 

in der vorliegenden Studie die Goniometer-Messungen mit den apparativen 

OSG-Beweglichkeitsmessungen am Cybex-Kraftsystem abgeglichen. Am unte-

ren Sprunggelenk war dies nicht möglich, da an diesem Gelenk keine apparati-

ve Beweglichkeitstestung am Cybex-Gerät erfolgte. Der Vergleich mit der 

Normbeweglichkeit war im vorliegenden Kollektiv weniger aussagekräftig als die 

Orientierung an der nicht-betroffenen Seite. Beispielsweise finden sich in der 

Literatur für die OSG-Beweglichkeit Normwerte für Dorsalextensi-
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on/Plantarflexion von 20-30 / 0 / 40-50. Im vorliegenden Probandengut war die 

durchschnittliche Beweglichkeit auf der unverletzten Seite für Dorsalextensi-

on/Plantarflexion bei 15 / 0 / 33 (Messung 2). Dies zeigt, dass die Normorientie-

rung für das vorliegende Probandengut kein Maßstab sein konnte, der ange-

strebt werden sollte, da selbst das Bewegungsausmaß der gesunden Seite 

deutlich unter dem Normmaß lag. 

Die bei den Messungen eingesetzten klinischen Funktionstests zur Bestimmung 

der funktionellen Beinkraft (Treppentest, Zehenstand) und des Gleichgewichts 

(Test im Einbeinstand) sind ebenfalls keine Verfahren, die sich zur alleinigen 

Beurteilung der funktionellen Kapazität der Patienten eignen. Allerdings ermög-

lichen diese einfachen klinischen Tests bei Einhaltung der Durchführungsvor-

gaben (vgl. Kapitel 2.2.2) eine schnelle Beurteilung der o. g. Funktionen und 

eine individuelle Verlaufskontrolle über den Untersuchungszeitraum. Sie erhe-

ben als Screeningverfahren nicht den Anspruch, allen Testgütekriterien gerecht 

zu werden bzw. eine Normorientierung zu gewährleisten. Bei der praktischen 

Durchführung dieser Tests fiel auf, dass nicht immer die Beinkraft oder das 

Gleichgewicht der limitierende Faktor für die Anzahl der erreichten Wiederho-

lungen oder Zeitdauer war, sondern die Schmerzsituation am betroffenen Fuß. 

Im Sinne des Gütekriteriums „Objektivität“ können diese Tests also nicht als 

Messverfahren zur alleinigen Beurteilung der Kraft oder des Gleichgewichts 

verwendet werden, sondern sie müssen auch die Beschwerden im Sinne von 

Belastungsschmerzen der Patienten berücksichtigen. Unabhängig von den ge-

nannten limitierenden Faktoren war das Ziel der vorliegenden Untersuchung, 

die Ausprägung und den Verlauf der Messergebnisse im inner- und intersubjek-

tiven Vergleich zu erfassen und zu analysieren. 

Die apparativ durchgeführte Kraftmessung am Cybex-Norm-System ist von den 

bisher genannten Verfahren am besten auf die klassischen Testgütekriterien 

Objektivität, Reliabilität und Validität geprüft worden (Dvir 1995, Ban-

dy/McLaughlin 1993, Burdett/van Swearingen 1987, Kannus 1992, Perrin 

1986).  Als der verlässlichste Messparameter hat sich dabei das maximale 

Drehmoment erwiesen. Alle anderen Kraftparameter zeigten im Vergleich dazu 

eine schlechtere Reproduzierbarkeit. Der Empfehlung von Stratford et al. 
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(1990), zwischen den Messungen mindestens 14 Tage vergehen zu lassen, 

wird in der vorliegenden Untersuchung Rechnung getragen, da die kleinsten 

Zeitintervalle zwischen zwei Messungen drei Wochen betrugen.  

In der vorliegenden Studie wurde das computergestützte Cybex-Mess-System 

vor jeder Anwendung neu kalibriert bzw. geeicht. Um fehlerhafte Messergebnis-

se durch  unkorrekte oder variable Positionierungen und Fixierungen der Gerä-

teachsen oder Probanden am Cybex-Gerät zu vermeiden, wurden diese Ein-

stellungen exakt dokumentiert und bei jeder Messung in genau gleicher Weise 

durchgeführt. Um motivationale Unterschiede durch den Testleiter zu vermei-

den, wurde ein Wechsel des Untersuchers vermieden und die Messinstruktion 

in möglichst standardisierter Form wiederholt. Inwiefern tageszeitliche Unter-

schiede und aktuelle Schmerzprobleme eine Rolle in Bezug auf die Verzerrung 

der Messergebnisse spielen, bleibt in diesem Zusammenhang ungeklärt.  

Der durchgeführte IPN-Ausdauertest auf dem Fahrradergometer wurde von 

verschiedenen Autoren (Lagerstrøm et al. 1993, Trunz et al. 1999) mit auf Lak-

tatdiagnostik basierenden Kontrollstudien (Objektivität, Validität) und Wiederho-

lungsstudien (Reliabilität) auf wissenschaftliche Gütekriterien geprüft. Allerdings 

lassen sich die ermittelten Ergebnisse in der therapeutischen Praxis nur auf ein 

Training am Fahrradergometer und nicht auf andere Trainingsmittel (Laufband, 

Rudergerät) übertragen. So konnte mit einer Studie an der deutschen Sport-

hochschule Köln gezeigt werden, dass 85 % der Probanden, die ein Fahrrader-

gometer-Training auf der Basis eines IPN-Tests absolvierten, im anvisierten 

aerob-anaeroben Übergangsbereich (zwischen 2 und 4 mMol Laktat pro Liter 

Blut) trainierten (Trunz et al. 2000).   

 

4.2 Ergebnisdiskussion  

 

Im Folgenden werden die in Kapitel 1.3 formulierten Fragen anhand der ermit-

telten Ergebnisse diskutiert. Um dem Leser die konkreten Fragestellungen wie-
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der bewusst zu machen, werden sie zu Beginn des jeweiligen Unterkapitels in 

einem Textrahmen noch einmal vorgestellt. 

 

4.2.1 Fragestellung 1: Therapieeffekte auf die Gesamtgruppe 

 

In welchem Maß kann ein standardisiertes Behandlungsprogramm Verände-

rungen bewirken sowohl der objektiv messbaren Funktionseinschränkungen als 

auch der subjektiv wahrgenommenen Beschwerden bzw. der gesundheitsbezo-

genen Lebensqualität der Patienten?  

 

Zu den Effekten eines komplex-stationären, standardisierten Behandlungspro-

gramms mit Patienten, die arbeitsbedingt eine sprunggelenksnahe Fraktur erlit-

ten, gibt es keine deutschen Studien mit einem vergleichbaren Probandengut. 

Es existieren zwar einige Untersuchungen zur Effektivität von multimodalen sta-

tionären Behandlungsprogrammen bei chronischen und akuten Rückenschmer-

zen (Pfingsten/Hildebrandt 1999, Rohde 2002). Unmittelbare Ergebnisverglei-

che zu diesen Studien sind aber deshalb schwierig, weil so gut wie nie Funkti-

onsergebnisse (Kraft, Beweglichkeit, Ausdauer) und häufig nur Schmerzpara-

meter als Outcome-Größen genannt werden.  

 

In den internationalen medizinischen Datenbanken finden sich Publikationen zu 

Funktionsergebnissen bei unterschiedlichen Primärversorgungen (operativ ver-

sus konservativ) sowie bei verschiedenen posttraumatischen Nachbehand-

lungsstrategien (Gips versus Orthese bzw. frühe versus späte Vollbelastung). In 

eine aktuelle systematische Übersichtsarbeit der Cochrane-Library wurden von  

Lin et al. (2009b) 31 randomisiert-kontrollierte Studien zur Rehabilitation nach 

Sprunggelenksfrakturen eingeschlossen: Letztlich finden sich davon nur zwei 

konkrete Therapiestudien, die sich mit Physiotherapie-Interventionseffekten 

nach der Phase der Primärversorgung und Ruhigstellung bzw. frühfunktionellen 

Behandlung beschäftigten. Eine Studie verglich die Effekte eines vierwöchigen 
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Übungsprogramms mit den Wirkungen zusätzlich erfolgter Dehnübungen (Mo-

seley et al. 2005). Die zweite Studie stellte die Effekte eines sich über 5 Wo-

chen erstreckenden physiotherapeutischen Übungsprogramms denen zusätz-

lich erfolgter manualtherapeutischer Behandlungen gegenüber (Wilson 1991). 

Wenn die erwähnten Untersuchungen auch nicht mit der vorliegenden Stu-

dienmethodik vergleichbar sind, so ermöglichen sie dennoch durch die verwen-

deten Scores und Messgrößen einen Vergleich mit den bereits dargestellten 

Ergebnisdaten. 

Betrachtet man nun die gemessenen Veränderungen der Funktionswerte in der 

vorliegenden Gesamtgruppe, so zeigten sich über den Zeitraum der stationären 

Heilbehandlung in allen Messgrößen statistisch signifikante Verbesserungen 

(vgl. Kapitel 3.3): 

Die über den Zeitraum der stationären Heilbehandlung erreichten Verbesserun-

gen bei der USG-Beweglichkeit (+ 58,8 %) lagen deutlich über denen des obe-

ren Sprunggelenks (+ 23,2 %). Die am Ende der stationären Behandlung ver-

bliebenen Defizite gegenüber der gesunden Seite waren an beiden Sprungge-

lenken fast gleich (OSG: - 21,4 %, USG: - 20,2 %). Damit sind die Ergebnisse 

vergleichbar mit denen von Stöckle et al. (2000), die bei 40 operierten Sprung-

gelenksfraktur-Patienten 3 Monate nach der Versorgung Defizite zwischen 10% 

und 30% im oberen und unteren Sprunggelenk gemessen haben. Prokop et al. 

(2007) ermittelten bei 42 retrospektiv betrachteten Patienten mit arbeitsunfall-

bedingten Calcaneusfrakturen langfristige  Beweglichkeitsdefizite von 40 % im 

oberen und 50% im unteren Sprunggelenk. Hancock et al. (2005) postulieren 

als Ergebnis ihrer Studie mit 62 Knöchelfraktur-Patienten die passive OSG-

Beweglichkeit in  Dorsalextension nach Gipsabnahme als Prädiktor für eine er-

folgreiche Rehabilitation dieser Patienten. Dies passt zu den Aussagen von 

Nilsson et al. (2003), die in ihrem Probandengut (n = 54 Patienten mit Sprung-

gelenksfrakturen) herausfanden, dass 14 Monate postoperativ direkte Zusam-

menhänge zwischen Beweglichkeitsdefiziten in Dorsalextension und gemesse-

nen Einschränkungen im OMA-Score vorlagen. Lin et al. (2009b) werteten re-

trospektiv die Daten von 2 eigenen Studien (n = 150, n = 94 Malleolarfrakturen) 

aus und zeigten ebenfalls, dass die Ergebnisse von Funktionsmessungen wie 
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die OSG-Dorsalextension bessere prognostische Aussagen zum Heilungsver-

lauf ermöglichen als verletzungsspezifische Faktoren (z.B. Frakturklassifikati-

on). Die funktionell bedeutsamste Bewegung für ein langfristig beschwerdefrei-

es, alltägliches Bewegungsverhalten (Treppe abwärts gehen, in die Hocke ge-

hen etc.) scheint also im vorliegenden Patientengut die Dorsalextension im obe-

ren Sprunggelenk zu sein. Als therapeutische Konsequenz aus diesen Erkennt-

nissen sollte in der Rehabilitation von sprunggelenksnahen knöchernen Verlet-

zungen insbesondere das Augenmerk auf die Verbesserung der Dorsalextensi-

onsbeweglichkeit im oberen Sprunggelenk gelegt werden. 

Neben der Beweglichkeit in den Sprunggelenken stellt das Gleichgewicht eine 

wichtige Basis für ein sicheres Alltagsverhalten der Patienten dar. Der Ein-

beinstand wird in der Literatur als nicht-apparativer Einzeltest in einer Reihe von 

Testbatterien verwendet (Bös 2001). Bei diesen Tests werden Standzeiten zwi-

schen 15 und  60 Sekunden zur Beurteilung der statischen Gleichgewichtsfä-

higkeit verwendet. Im vorliegenden Probandenkollektiv wurde der Einbeinstand 

unter verschiedenen Bedingungen (weiche bzw. harte Unterlage, offene bzw. 

geschlossene Augen) zum Screening des Gleichgewichts ausgewählt. Als Maß 

für die Gleichgewichtsfähigkeit wurde dabei die mögliche Standzeit im Ein-

beinstand (maximal 30 Sekunden) gemessen. Die Steigerungsraten im vorlie-

genden Studienkollektiv fielen dabei zwischen Messung 1 und 2 deshalb so 

groß aus (+ 86-88 %), weil das Ausgangsniveau der Probanden bei der Ein-

gangsmessung äußerst schlecht war: Die Probanden konnten beim Test im 

Einbeinstand auf der betroffenen Seite mit geöffneten Augen etwa neun Sekun-

den und mit geschlossenen Augen nur 3 Sekunden stehen. In der Untersu-

chung von Nilsson et al. (2006) wurden apparativ mittels Kraftmessplatten die 

Schwankungen des Körperschwerpunkts der Probanden im Einbeinstand ge-

messen. Die Autoren konnten zeigen, dass alle gesunden Testpersonen ihrer 

Kontrollgruppe (n = 54) das Stehen im Einbeinstand mit geöffneten Augen für 

25 Sekunden schafften. Bei den von Nilsson et al. (2006) untersuchten 54 Pro-

banden mit Knöchelfrakturen konnte 14 Monate postoperativ noch bei einem 

von vier Patienten (25,9 %) ein eingeschränktes Gleichgewicht im Vergleich zur 

altersentsprechenden gesunden Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Die Un-
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tersucher betonen, dass enge Zusammenhänge zwischen reduziertem Gleich-

gewicht und einem Kraftdefizit der dorsalextensorischen und plantarflexorischen 

Muskulatur bestehen. Des Weiteren konnte in dieser Studie ein Alter über 45 

Jahren als Prädiktor für ein eingeschränktes Gleichgewicht bei Sprunggelenks-

fraktur-Patienten identifiziert werden. Während in der Studie von Nilsson et al. 

(2006) eine dichotome Beurteilung des Gleichgewichtstests erfolgte (Ein-

beinstand für 25 Sekunden möglich / nicht möglich), wurde in der vorliegenden 

Studie die Zeit bis zum Testabbruch in Sekunden gemessen. Die eigenen Test-

ergebnisse spiegeln wider, dass selbst 6 Monate nach der stationären Heilbe-

handlung im Vergleich zur gesunden Seite noch absolute Defizite von etwa 40-

50 % in der statischen Gleichgewichtsfähigkeit festzustellen sind. Würde man 

die 25 Sekunden-Norm von Nilsson et al. (2006) anlegen, hätten dies zum 1. 

Messzeitpunkt nur 10 von 69 Probanden (14,5 %) und bei der 2. Messung im-

merhin 25 von 69 Probanden (36,2 %) geschafft.  

Bei den vorgenommenen Untersuchungen wurden sehr große Differenzen zwi-

schen den Zeiten im Einbeinstand mit geöffneten Augen (exterozeptiv-statisch) 

und geschlossenen Augen (interozeptiv-statisch) registriert. Dies zeigt, dass es 

den Patienten sehr viel schwerer fällt, das Gleichgewicht ohne Sichtkontrolle zu 

kontrollieren bzw. zu stabilisieren. Aus diesen Erkenntnissen muss für die The-

rapie abgeleitet werden, die optische Kontrolle bei der Gleichgewichtsschulung 

ganz bewusst zu reduzieren, um gezielt propriozeptive Qualitäten der Tiefen-

sensibilität zu schulen. 

 

Die in der Studie eingesetzten funktionellen Krafttests (Treppentest mit hal-

ber/ganzer Stufe, einbeinige/beidbeinige Zehenstände) werden in der Physio-

therapie als einfache Screeningverfahren verwendet, um sich schnell einen Ü-

berblick über kraft- und schmerzbedingte Einschränkungen bei Fußpatienten zu 

verschaffen. Es existieren zu beiden Tests keine Normdaten bzw. Untersu-

chungen zu Gütekriterien. Allerdings ermöglichen beide Testverfahren  einen 

intra- und interindividuellen Vergleich der Ergebnisse (Verlaufsdokumentation 

und Personen- bzw. Gruppenvergleich). Im vorliegenden Probandengut wurden 
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über die stationäre Heilbehandlung beim Treppentest auf der betroffenen Seite 

Verbesserungen von 93,5 % zum Ausgangswert bei Messung 1 erfasst. In Re-

lation zur gesunden Seite reduzierte sich das Defizit von 57,4 % bei Messung 1 

auf 20,7 % bei der 2. Messung. Eine weitaus größere Aussagekraft als diese 

Prozentangaben hat dabei die Betrachtung der Stufenhöhe, bei der die Patien-

ten sich von der anfänglichen halben Stufe (Wiederholungen 1-15) auf einige 

Repetitionen auf der ganzen Treppenstufe (Wiederholungen 16-30) steigern 

konnten. Folglich verbesserte sich über den Zeitraum der stationären Heilbe-

handlung die Fähigkeit, bei einer normalen Stufenhöhe Treppen alternierend 

gehen zu können, was als sehr wichtige Alltagsfähigkeit angesehen werden 

kann. Hier zeigen sich wiederum enge Verbindungen zum OMA-Score, der 

auch die Fähigkeit abfragt, Treppen im Wechselschritt zu gehen. 

Der beid- bzw. einbeinige Zehenstand kommt als funktioneller Krafttest der Wa-

denmuskulatur aus der Muskelfunktionsdiagnostik (Hislop/Montgomery 1999, 

Kendall/Kendall McCreary 1988) und wird dort entweder dynamisch (20 bis 25 

Wiederholungen über das ganze Bewegungsausmaß) oder statisch (mindes-

tens 10 Sekunden haltend) durchgeführt. Die mögliche Durchführung  des ein-

beinigen Zehenstands in den genannten Variationen wird als Orientierung für 

ein normales bzw. Mindestkraftverhalten der Plantarflexoren angesehen (Luns-

ford/Perry 1995, Shaffer et al. 2000). Mehr als der Hälfte der Probanden (58,0 

%) gelang dies zu Beginn der stationären Behandlung nicht. Bei Messung 2 war 

der einbeinige 10-Sekunden-Zehenstand immerhin noch  bei 44,9 %, also bei 

31 von 69 Probanden nicht möglich. Dieses Ergebnis verdeutlicht, dass die  

über einen relativ langen Zeitraum entstandenen deutlichen Kraftdefizite der 

Probanden nicht komplett durch ein wenige Wochen dauerndes intensives Auf-

bautraining ausgeglichen werden können. Folglich liefern die nur langsam auf-

holbaren Kraftverluste auch die Begründung dafür, nach der stationären Heil-

behandlung weitere notwendige  Therapiemaßnahmen anzuschließen. 

 

Betrachtet man die apparativ ermittelten Cybex-Kraftwerte, so fällt auf den ers-

ten Blick die große Streuung der Messergebnisse auf. Legt man den Fokus auf 
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Einzelwerte, so kann die große Spannweite der Messergebnisse einerseits da-

mit begründet werden, dass sowohl männliche als auch weibliche Probanden 

gemessen wurden: Beispielsweise erreichten die weiblichen Probanden bei der 

Eingangsmessung des Maximalkraftwerts der Plantarflexoren auf der betroffe-

nen Seite mit durchschnittlich 22,15 Nm nur knapp die Hälfte des Mittelwertes 

der männlichen Probanden (44,39 Nm). Andererseits zeigen sich auch bei den 

Ergebnissen der männlichen Probanden beiderseits der Mittelwerte extreme 

Abweichungen, was sich letztlich in hohen Standardabweichungen widerspie-

gelt. Bei der Betrachtung der Einzelwerte wird  dies durch sehr hohe Absolut-

werte einzelner männlicher Probanden ersichtlich. Zum anderen hatten einige 

Patienten mit aktuell stärkeren Beschwerden zum Teil sehr große Schwierigkei-

ten, bei höheren Testgeschwindigkeiten (120°/sec) überhaupt eine schnelle 

Bewegung gegen den Gerätewiderstand durchzuführen. 

Bei den Cybex-Kraftmessungen fiel auf, dass die Einschränkungen im Maxi-

malkraftbereich insbesondere die Plantarflexionsmuskulatur betreffen. Die in 

Relation zur dorsalextensorischen Muskulatur etwa doppelt so großen Defizite 

ließen sich über den Zeitraum der stationären Therapie zwar deutlich verbes-

sern, in Relation zur gesunden Seite fehlten allerdings zum Messzeitpunkt 2 

noch ca. 40%.  

Der Quotient zwischen dem Maximalkraftwert der Plantarflexoren und der Dor-

salextensoren ermöglicht eine Beurteilung der muskulären Kraftbalance zwi-

schen den beiden auf das Sprunggelenk einwirkenden Muskelgruppen: Die Ori-

entierung an der gesunden Norm bei den das OSG bewegenden Muskeln zeigt, 

dass die Plantarflexoren deutlich höheren Kraftanforderungen im Alltag ausge-

setzt sind als die Dorsalextensionsmuskeln. Entsprechend gilt für eine gesunde 

Agonisten-Antagonisten-Balance ein Verhältnis von 4 zu 1 für die Plantarflexi-

onsmuskulatur (Eggli 1987). Errechnet man dieses Verhältnis bei der vorliegen-

den Studienpopulation, so zeigt sich zu Beginn der stationären Therapie eine 

deutliche Kraftminderung der Plantarflexoren auf der verletzten Seite (PFlex : 

DExt � 2,2 : 1) im Vergleich zur nicht betroffenen Seite (PFlex : DExt � 3,2 : 1) 

bzw. zur o.g. Norm (4 : 1). Die größeren Kraftzuwächse bei den Plantarflexoren 

auf der gesunden, aber anteilig noch stärker auf der verletzten Seite führten 
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während der stationären Heilbehandlung dazu, dass sich die Muskelkraftver-

hältnisse ausbalancierten: Auf der gesunden Seite entstand ein PFlex-DExt-

Verhältnis von 3,9 : 1, was annähernd der Norm entspricht. Auf der betroffenen 

Seite lässt sich aus den absoluten Maximalkraftwerten der Gesamtgruppe im-

merhin ein Mittel von 2,9 : 1 errechnen, was eine Verbesserung der deutlich 

vorhandenen muskulären Dysbalance zu Beginn der Therapie darstellt. 

Setzt man  die ermittelten Absolutwerte der Drehmomentmaxima in Relation zu 

den Referenzdaten  (vgl. Normwerttabelle von Davies 1985, aus Eggli 1987, 

Kap. 2.2.3) so zeigt sich, dass die durchschnittlichen Maximalkraftwerte der 

Dorsalextensoren auf der betroffenen Seite sowohl zu Beginn (23,26 Nm) als 

auch am Ende der stationären Rehabilitation (29,87 Nm) im unteren bis mittle-

ren Normbereich (15-40 Nm) liegen. Demgegenüber liegen die Maximalkrafter-

gebnisse der Plantarflexoren der betroffenen Seite mit 40,20 Nm (BGSW-

Beginn) und 67,68 Nm (Rehabilitationsende) deutlich unter dem bereits sehr 

breiten Normspektrum (70-215 Nm). Die Muskulatur der gesunden Seite findet 

sich mit 33-37 Nm bei den Dorsalextensoren und 85-117 Nm bei den Plan-

tarflexoren im eher unteren Normbereich. 

Shaffer et al. (2000) führten isokinetische Kraftmessungen bei Patienten (n = 

10) mit operativ versorgten Sprunggelenksfrakturen zu den Zeitpunkten eine, 

fünf und 10 Wochen nach der Gipsabnahme (8 Wochen postoperativ) durch. 

Sie verglichen ihre ermittelten Kraftwerte der Plantarflexoren mit der nicht be-

troffenen Seite und einer alters- und geschlechtsgematchten Kontrollgruppe (n 

= 10). Die anfänglichen Kraftdifferenzen zur gesunden Seite betrugen bei 

30°/sec etwa 50 %, zur gesunden Referenzgruppe sogar 68 %. Durch ein 10-

wöchiges, ambulant durchgeführtes Rehabilitationsprogramm20 verbesserten 

sich die Werte im Maximalkraft- und Kraftausdauerbereich so deutlich, dass sie 

sogar die anfänglich gemessenen Werte der nicht betroffenen Extremität über-

trafen. Die Kraftresultate erreichten sogar annähernd die Ergebnisse der ge-

                                                
20  Das drei Mal pro Woche stattfindende Behandlungsprogramm beinhaltete Physiotherapie mit 

15 Minuten Wärmeanwendung, Manualtherapie am Sprunggelenk, passives Stretching zur 
Verbesserung der Dorsalextension, Gangschulung/Laufbandtraining und Krafttraining mit 
Geräten schwerpunktmäßig für die Plantarflexoren. 
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sunden Kontrollgruppe, sodass kein statistisch signifikanter Unterschied mehr 

zwischen diesen Messwerten feststellbar war. Shaffer et al. (2000) postulieren 

hohe Korrelationen zwischen den gemessenen Kraftwerten der Plantarflexoren 

und den ermittelten Schmerzverbesserungen der Probanden beim Gehen und 

Treppensteigen. Die Autoren bezeichnen das isokinetische maximale Drehmo-

ment der Plantarflexoren sogar als „Schlüsselprädiktor“ für die zu erwartenden 

funktionellen Verbesserungen bei Patienten mit Sprunggelenksfrakturen. Da die 

zitierte Studie von Shaffer et al. (2000) allerdings mit einer sehr kleinen Pro-

bandengruppe (n = 20) durchgeführt wurde, sind die Ergebnisse aus der Sicht 

des Autors nur begrenzt auf knöchern sprunggelenksverletzte Patienten zu ver-

allgemeinern. In der eigenen Untersuchung konnten keine vergleichbaren Kraft-

zuwächse ermittelt werden, wobei der 3-wöchige stationäre Therapiezeitraum 

auch deutlich kürzer war. Andere Autoren stellten in Langzeituntersuchungen 

fest, dass sich Muskelkraft an der unteren Extremität nach längerer Immobilität 

eher über mehrere Monate als über wenige Wochen auftrainieren ließ (Seto et 

al. 1988, Tegner et al. 1984): In der Studie von Snyder-Mackler et al. (1995) 

wurde ermittelt, dass sich nach einer vorderen Kreuzband-Rekonstruktion durch 

ein 4-wöchiges intensives Rehabilitationsprogramm nur 70 % der Quadri-

cepskraft der nicht verletzten Seite aufbauen ließen. Dies entspricht den eige-

nen Studienergebnissen mehr als die Resultate von Shaffer et al. (2000), da 

sich bei den eigenen Probanden die Maximalkraftwerte der Dorsalextensoren 

im Vergleich zur nicht betroffenen Seite von 66,6 % auf 80,1 % und die der 

Plantarflexoren von 45,7 % auf 59,1 % verbesserten. Allerdings muss dabei 

auch Berücksichtigung finden, dass sich im Verlauf der stationären Rehabilitati-

on das Kraftniveau der Beinmuskulatur insgesamt, also auch auf der gesunden 

Seite, deutlich steigerte. Würde man die Maximalkraft der Plantarflexoren auf 

der betroffenen Seite zum Abschluss der stationären Heilbehandlung mit den 

Werten der gesunden Seite bei der ersten Messung vergleichen (vgl. Shaffer et 

al. 2000), so läge das berechnete Defizit im eigenen Probandengut auch nur 

noch bei 23,0 %. 

Therapeutische Konsequenz aus den diskutierten Kraftresultaten muss sein, 

dass das medizinische Aufbautraining im Anschluss an eine sprunggelenksna-
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he Fraktur immer schwerpunktmäßig den plantarflexorischen Muskeln gelten 

sollte. Sowohl die großen Defizite bei der Maximalkraft (- 40,9 %) als auch die 

Verluste bei der Kraftausdauer (- 51,1 %) am Rehabilitationsende sind ein ein-

deutiges Signal für spezifische Trainingsformen zur Verbesserung beider Kraft-

qualitäten bei den Plantarflexoren. Insbesondere die noch um über 10 % größe-

ren Defizite in der Kraftausdauer als grundlegende motorische Fähigkeit, auf 

der sich die anderen Kraftqualitäten aufbauen,  verdeutlichen die Notwendigkeit 

eines entsprechend zielgerichteten und früh einsetzenden aktiven Aufbautrai-

nings. 

 

Abschließend sollen im Folgenden die Ergebnisse der beiden letzten Funkti-

onsparameter Ausdauerleistung und Gehfähigkeit bewertet werden. Die Erfas-

sung der kardiopulmonalen Ausdauerleistungsfähigkeit in einer Therapiestudie 

mit Patienten nach sprunggelenksnahen Frakturen kann auf den ersten Blick 

etwas ungewöhnlich anmuten. Im vorliegenden Probandengut galt dieser Fä-

higkeit einerseits das Interesse, um für die Ausdauergruppe konkrete Trai-

ningsempfehlungen ableiten zu können. Andererseits sollte die Bestimmung der 

Grundlagenausdauer eine Aussage über den allgemeinen körperlichen Fitness-

Zustand der Probanden ermöglichen. Da eine große Mehrzahl der untersuchten 

Patienten körperlich anstrengende Berufe ausübt, kann davon ausgegangen 

werden, dass ein gewisses Maß an Ausdauerleistungsfähigkeit sogar die Basis 

für eine erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung dieser Patienten darstellt. 

Deshalb können die IPN-Ergebnisse des Großteils der Probanden bei den Ein-

gangsmessungen auch als auffällig schwach bezeichnet werden: Der durch-

schnittliche relative IPN-Leistungswert betrug zu diesem Zeitpunkt 1,28 Watt 

pro Kilogramm Körpergewicht (Männer: 1,36 W/kg, Frauen: 0,96 W/kg). Das 

entspricht einem Fitness-Zustand, der bezogen auf das mittlere Alter der Pro-

banden, als „deutlich unter dem Durchschnitt“ eingeordnet wird. Immerhin konn-

te in der Gesamtgruppe über den Zeitraum der stationären Behandlung ein Zu-

wachs von 12,2 % auf einen Mittelwert von 1,44 W/kg Körpergewicht erreicht 

werden. Allerdings wurden zum 2. Messzeitpunkt immer noch 31 von 68 Pro-

banden (45,6 %) in die Fitness-Stufe „deutlich unter dem Durchschnitt“ einge-
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ordnet, 16 von 68 Probanden waren zu diesem Zeitpunkt auf der Stufe „unter 

dem Durchschnitt“ (23,5 %). Dass 2 von 3 Patienten zum Ende der stationären 

Heilbehandlung immer noch eine schwache oder sogar sehr schwache Grund-

lagenausdauer aufweisen, legt den Rückschluss nahe, dass das Ausgangsni-

veau der Probanden zu Beginn der Untersuchung sehr niedrig war. Inwiefern 

mit den stationären Behandlungsmaßnahmen schnelle körperliche  Anpassun-

gen auf Ausdauertrainingsreize erreicht werden konnten, soll bei der Diskussion 

der 2. Fragestellung (Gruppenunterschiede) geklärt werden. Letztlich muss im 

Zusammenhang mit den Ausdauerwerten die Frage gestellt werden, ob ein sehr 

schwacher Fitness-Zustand bei Patienten mit körperlich anspruchsvollen beruf-

lichen Tätigkeiten eine berufliche Wiedereingliederung der Probanden verhin-

dert. Folglich sollte therapeutisch aus diesen Ergebnissen abgeleitet werden, 

dass Ausdauertrainingsreizen in der Nachbehandlung von Patienten mit 

Sprunggelenksfrakturen ein größerer therapeutischer Stellenwert zur Erhaltung 

des Fitness-Zustands beigemessen werden sollte. Insbesondere in den Phasen 

der Teilbelastung sollte über nicht-gewichtsbelastende körperliche Aktivitäten 

(Schwimmen, Aquajogging, Fahrradergometertraining) einem starken Abbau 

der Grundlagenausdauer entgegen gewirkt werden. Dies bekommt eine noch 

größere Bedeutung, wenn bekannt ist, dass ein schlechter Ausdauertrainings-

zustand aufgrund der verminderten Erholungsfähigkeit auch den Zuwachs von 

Kraftqualitäten negativ beeinflussen kann (Weineck 2009).  

Erfasst wird die Gehfähigkeit teilweise in Studien mit Patienten nach Verletzun-

gen an der unteren Extremität über sog. „timed walking tests“, bei denen die 

Zeit, die für bestimmte Gehstrecken benötigt wird, gestoppt wird. Shaffer et al. 

(2000) erfassten in der bereits oben erwähnten Studie die Gehleistung über drei 

abgemessene Strecken (30, 50 und 100 Fuß, was etwa 9, 15 und 30 Meter ent-

spricht): Dabei wurde neben der angenehm-komfortablen Gehgeschwindigkeit 

das für die Patienten maximal mögliche, aber sichere Gehtempo über die o. g. 

Gehstrecken erfasst und in Relation zu den dabei auftretenden Schmerzen 

(NRS 0-10) gesetzt. Die Autoren machen keine exakten Angaben zu den ermit-

telten Gehzeiten, verweisen allerdings auf deutliche Korrelationen zwischen den 

ermittelten Gehbeschwerden und den isokinetisch gemessenen Kraftwerten. 
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Belcher et al. (1997) untersuchten retrospektiv die Gehaktivität bei Patienten 8-

24 Monate nach unkomplizierten geschlossenen Malleolarfrakturen (n = 40) 

über elektronische Schrittzähler. Sie stellten fest, dass die Patienten unabhän-

gig vom Nachuntersuchungszeitraum (8-10 oder 11-24 Monate) täglich durch-

schnittlich signifikant weniger Schritte (m = 4.838) in Relation zur gesunden 

Vergleichsgruppe (m = 7.607, n= 40) unternahmen. Diese Ergebnisse lassen 

nach Ansicht der Autoren Rückschlüsse auf die allgemeinen Aktivitätsniveaus 

der Patienten zu. Im zur Verfügung stehenden Probandengut wurde die maxi-

male Gehzeit als einfache Befragungsangabe ermittelt und in 5 Zeitkategorien 

klassiert. Es ergaben sich über den Zeitraum der stationären Behandlung deut-

liche Steigerungen der Gehzeiten bzw. Verbesserungen in den Gehzeitkatego-

rien. Außerdem war bei Messung 2 kein Patient mehr auf Gehhilfen angewie-

sen. Allerdings gaben am Ende der stationären Rehabilitation immer noch mehr 

als die Hälfte der Probanden (55,1 %) an, nicht in der Lage zu sein, länger als 

eine Stunde am Stück gehen zu können. In Anbetracht der vielen mit körperli-

cher Aktivität verbundenen beruflichen Tätigkeiten der untersuchten Patienten 

scheint im Rahmen der medizinischen Rehabilitation der Fähigkeit, längere 

Steh- und Gehbelastungen zu schaffen, eine große Bedeutung zuzukommen. 

Neben den Therapien, in denen auf die Verbesserung der Gehbelastbarkeit 

großer Wert gelegt wird, muss diesbezüglich auch als Konsequenz aus den 

Erkenntnissen von Belcher et al. (1997) die Eigenverantwortlichkeit der Patien-

ten gefördert werden: Durch eine schrittweise, in Eigenregie erreichte Verlänge-

rung der möglichen Gehzeit, z.B. durch tägliche Spaziergänge, kann auch der 

Forderung nach Ausdauerreizen in der Nachbehandlung von sprunggelenksna-

hen Frakturen nachgekommen werden. Dies könnte vermutlich dazu führen, 

dass ein deutliches posttraumatisches Absinken des Ausdauertrainingszu-

stands - wie in den vorliegenden Probandengruppen - nicht erfolgt. 

 

Die Auswertungen des OMA-Scores ergaben im Gesamtkollektiv über den Zeit-

raum der  stationären Rehabilitationsbehandlung sehr deutliche Verbesserun-

gen um 90,8 %. Im Mittel steigerte sich die Probandengruppe über die Mess-

zeitpunkte 1 und 2 von der Kategorie „schlechter Funktionsbefund“ nach „or-
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dentlich“. In der o. g. Studie von Belcher et al. (1997) wurde eine vergleichbare 

Altersgruppe (m = 43 Jahre) als gesunde Kontrollgruppe (n = 40) untersucht 

und ein OMA-Summenwert von 100 („ausgezeichnetes Funktionsergebnis“) 

ermittelt. In Relation zu einer gesunden, altersgleichen Gruppe fehlen also der 

untersuchten Probandengruppe bei Entlassung aus  der stationären Heilbe-

handlung noch 46,1 %. Der ermittelte OMA-Scorewert steigerte sich allerdings 

über den Nachuntersuchungszeitraum über 57,1 (Messung 3) bis in den Be-

reich „gutes Funktionsergebnis“ mit durchschnittlich 66,4 Gesamtpunkten beim 

6-Monate-Follow-Up.  

In der Literatur liegen OMA-Vergleichswerte mit Sprunggelenksfraktur-Patienten 

zu unterschiedlichen Rehabilitationszeitpunkten vor: Die Studie von Honigmann 

et al. (2006) vergleicht die Effekte von zwei Nachbehandlungsstrategien bei 

Außenknöchelfrakturen: Vakuumstabilisierte Orthese und Vollbelastung ab der 

2. postoperativen Woche  (Orthesengruppe – OG, n = 23) versus Gips und 6 

Wochen Teilbelastung (Kontrollgruppe – KG, n = 22). Die OMA-Scorewerte 

wurden bereits nach 6 Wochen (OG: 72, KG: 70) und nach 10 Wochen post-

operativ (OG: 80, KG: 85) ermittelt und zeigten keine signifikanten Nachteile der 

frühen Vollbelastung. Eine ähnliche Studie führten Simanski et al. (2006) mit 

Weber B- und C-Fraktur-Patienten durch: Sie verglichen die OMA-Scorewerte 

nach 12 Monaten postoperativ bei vergleichbaren Nachbehandlungskonzepten: 

Dabei erreichten die Probanden mit frühfunktioneller Behandlung und rascher 

Vollbelastung höhere OMA-Werte (87 ± 14) als die konservativ mit 6 Wochen 

Gips ruhiggestellten und teilbelasteten Patienten (79 ± 19). Die bereits oben 

erwähnte Untersuchung von Belcher et al. (1997) konnte deutliche geschlechts-

spezifische Unterschiede in den 8-24 Monate postoperativ ermittelten OMA-

Ergebnissen aufzeigen: Die 22 weiblichen Probanden hatten signifikant niedri-

gere Scorewerte (66,1 ± 20,5) als die 18 männlichen Studienteilnehmer (79,7 ± 

15,0). Ob die Patienten 8-10 Monate (70,0 ± 22,4) oder 11-24 Monate nach der 

Operation (73,2 ± 18,7) untersucht wurden, machte keinen Unterschied (ge-

samt: 72 ± 19,3).  Lehtonen et al. (2003) evaluierten bei Patienten mit Weber A- 

und B-Frakturen auch zwei unterschiedliche Nachbehandlungsstrategien (Gips 

bzw. Orthese, jeweils n= 50): Dabei  zeigten sich keine Unterschiede im OMA-
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Score (87 ± 9 bzw. 87 ± 8) beim 2-Jahres-Follow-Up. Ponzer et al. (1999) ermit-

telten bei 41 operativ versorgten Weber B-Fraktur-Patienten nach derselben 

Zeit einen OMA-Score von 84 ± 22,5 Punkten: 36 % der Probanden gaben da-

bei eine komplette Genesung (OMA = 100) an, 44 % der Studienteilnehmer hat-

ten Probleme bei der Arbeit und 61 % klagten über Beschwerden beim Sport. 

Nilsson et al. (2009) untersuchten in einer aktuellen Studie mit 110 operierten 

Sprunggelenksfraktur-Patienten die Wirkungen eines individuell konzipierten 

12-wöchigen ambulanten Trainingsprogramms. Die zwei Mal wöchentlich statt-

findende Physiotherapie begann eine Woche nach der Gipsabnahme und be-

stand aus Beweglichkeits-, Kräftigungs- und Gleichgewichtsübungen sowie ei-

ner gezielten Gangschulung. Jeder Proband bekam ein eigenverantwortlich 

durchzuführendes, tägliches Übungsprogramm mit konkreten funktionellen Ziel-

vorgaben. Die nach 6 und 12 Monaten überprüften Funktionsergebnisse der 

Trainingsgruppe (TG) wurden mit einer Kontrollgruppe (KG) verglichen. Im 

OMA-Score gab es bei beiden Nachuntersuchungen im Gruppenvergleich keine 

bedeutsamen Unterschiede (6-/12-Monate-Follow-Up: TG 62,4/74,4; KG: 

63,5/71,4). Allerdings zeigte sich in der Trainingsgruppe eine signifikante Diffe-

renz zwischen den OMA-Ergebnissen der unter 40-jährigen Probanden (6-/12-

Monate-Follow-Up: 78,1/86,5) in Relation zur Altersgruppe über 40 Jahren 

(51,4/67,5). 

Um die in der vorliegenden Probandengruppe ermittelten OMA-Scorewerte zeit-

lich einordnen zu können, muss an dieser Stelle erwähnt werden, dass die mitt-

lere Zeitdauer zwischen Berufsunfall und stationärem Rehabilitationsbeginn bei 

etwa 6 Monaten lag. Bei der letzten Nachuntersuchung waren im Durchschnitt 

etwa 13 Monate posttraumatisch vergangen. Die in den Vergleichsstudien dar-

gestellten OMA-Werte liegen weitgehend über den im eigenen Probandengut 

ermittelten Ergebnissen. Einzig der bei Belcher et al. (1997) berechnete Mittel-

wert der weiblichen Probandengruppe (66,1) und die Ergebnisse der Trainings-

gruppe über 40 Jahre (67,5) von Nilsson (2009) entsprechen dem Durchschnitt 

der vorliegenden Gesamtgruppe (66,4). Der Hauptgrund für diesen Unterschied 

ist aus Sicht des Autors darin zu sehen, dass in das  vorhandene Probandengut 

nicht nur komplikationslose Malleolarfrakturen eingeschlossen wurden, sondern 
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auch komplexe knöcherne Verletzungen am distalen Unterschenkel, Talus oder 

Calcaneus. Außerdem scheinen die psychosozialen Variablen der beruflichen 

Situation der Patienten Einfluss auf bestimmte Items des OMA-Fragebogens 

(insbesondere auf die Angaben zum Schmerz und zum Arbeitsleben) zu neh-

men.  

 

Die Ergebnisse der Schmerzbefragung mittels 11-stufiger nummerischer Ra-

tingskala (0-10) ergab, dass sich während der stationären Heilbehandlung im 

Mittel der Gesamtgruppe eine Verbesserung der momentanen (Smom) bzw. 

durchschnittlichen Schmerzstärke (Sdur) von 0,5-0,6 Punkten auf Werte von 3,3 

von 10 bzw. 4,3 von 10 einstellte. Dies entspricht einer Reduktion von durch-

schnittlich 14,9 % (Smom) bzw. 10,7 % (Sdur). Im weiteren Untersuchungsver-

lauf zeigte sich eine eher gleich bleibende Schmerzstärke bis zur 6-Monate-

Follow-Up-Messung (Smom: 3,4 von 10; Sdur: 4,1 von 10). Simanski et al. 

(2006) ermittelten bei 43 Patienten mit Außenknöchelfrakturen (Typ Weber B 

und C) 12 Monate nach der operativen Versorgung niedrigere NRS-

Schmerzstärken im Bereich 1,7–1,9 von 10. Exakt die gleichen Schmerzstärken 

erfassten Weening/Bhandari (2006) 18 Monate nach der operativen  Versor-

gung von 51 Patienten mit komplexen Sprunggelenksfrakturen (Syndesmosen-

beteiligung). Honigmann et al. (2006) konnten in ihrer Probandengruppe (n = 

53, isolierte Malleolarfrakturen) in den postoperativ nach 6 und 10 Wochen 

durchgeführten Nachuntersuchungen durchschnittliche Schmerzstärken zwi-

schen 0,5 und 1,0 von 10 messen. Lin et al. (2009a) werteten retrospektiv die 

Daten von 244 Patienten mit Sprunggelenksfrakturen aus zwei Studien aus.  

Für dieses Probandenkollektiv wurden im Nachuntersuchungszeitraum von 4 

bis 12 Wochen nach der Gipsabnahme Schmerzintensitäten zwischen 1,7 und 

2,5 von 10 ermittelt.  

Die Vergleichsdaten aus o. g. Studien ergeben deutlich niedrigere Schmerzin-

tensitäten als im vorliegenden Probandengut, was einerseits wieder auf densel-

ben Gründen beruht wie die bereits diskutierten niedrigeren OMA-Scorewerte 

(Studienunterschiede bei den Einschlusskriterien). Andererseits bedeutete die 
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stationäre Behandlung für viele Patienten häufig eine komplette Veränderung 

ihres bisher eher immobil-passiven Alltagsverhaltens hin zu einem ganztägli-

chen aktiven Trainingsprogramm. Aus der Sicht des Autors kann deshalb eine 

sehr deutliche Schmerzreduktion durch die überwiegend ungewohnte körperli-

che Belastung nicht erwartet werden.  

Da es keine vergleichbaren Therapiestudien zu Schmerzveränderungen durch 

ein standardisiertes Rehabilitationsprogramm bei Sprunggelenksfraktur-

Patienten gibt, werden nun zum Vergleich Untersuchungsergebnisse mit ande-

ren Probandengruppen betrachtet: Rohde (2002) überprüfte die Effektivität ei-

ner dreiwöchigen stationären Rehabilitationsbehandlung bei Patienten mit aku-

ten lumbalen Rückenschmerzen. Die Behandlungseffekte wurden mit einer vi-

suellen Schmerzanalogskala (0-100) zu Beginn und am Ende des Klinikaufent-

halts erfasst. Das multimodale Behandlungsprogramm bestand aus komplexer 

Physiotherapie (manueller Therapie, Hydrotherapie, Elektrotherapie, Massage, 

Krankengymnastik, Rückenschule), Sporttherapie (medizinisches  Aufbautrai-

ning), klassischen Naturheilverfahren, ärztlicher Schmerztherapie (Analgetika-

gabe nach WHO-Stufenschema) und psychologischer Therapie (nicht näher 

beschrieben). Da es sich in der Studie von Rohde (2002) um akute Rücken-

schmerzen handelte, konnten über die o. g. Therapien deutliche Schmerzver-

besserungen zwischen 54 % (zweiwurzeliges Radikulärsyndrom) und 61 % 

(Pseudo-Radikulärsyndrom) gemessen werden. Dem gegenüber fanden Jäckel 

et al. (1990) bei chronischen Rückenschmerzen nach einer vierwöchigen stati-

onären Rehabilitationsbehandlung nur Schmerzreduktionen von 20 %, was den 

eigenen Studienergebnissen bereits sehr nahe kommt. Aus diesen Erkenntnis-

sen kann in Anlehnung an Rohde (2002) für die Patientengruppe „Sprungge-

lenksnahe Frakturen“ abgeleitet werden, dass ein früher Behandlungsbeginn 

einer Chronifizierung der Schmerzproblematik entgegen wirkt. Insofern sollten 

besonders nach Arbeitsunfällen eine engmaschige medizinische  Kontrolle und 

gegebenenfalls frühzeitig beginnende Therapie der Schmerzsituation erfolgen. 

Frühzeitig einsetzende stationäre Therapien mit multimodalen Behandlungs-

konzepten verbessern also die Prognose der Schmerzsituation der Patienten. 
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Als letzter Schmerzparameter wird im Folgenden das Ergebnis des PDI-

Fragebogens diskutiert. Nachdem sich die Verbesserungen  bei der Schmerz-

stärke zwischen 10 % und 15 % bewegten, ergab sich zwischen Messung 1 

und 2 bei  den Summenscores im PDI eine Verbesserung von immerhin 23,8 % 

(minus 7,5 Punkte). Diese größere Steigerung verdeutlicht, dass in der physio- 

und ergotherapeutischen Behandlung ein wesentlicher Schwerpunkt darin be-

steht, den Patienten alltägliche Bewegungsabläufe wieder neu zu vermitteln 

bzw. Hilfen und funktionelle Kompensationsmechanismen für den täglichen 

Gebrauch anzubieten. Genau dies wird vom PDI-Fragebogen erfasst und be-

kommt durch die Feststellung von Pfingsten et al. (1997) eine gewichtige Be-

deutung. Sie fanden nämlich bei chronischen Rückenpatienten, dass der Be-

handlungserfolg entscheidend davon abhängt, „ob die subjektiv erlebte Funkti-

onsbeeinträchtigung relevant vermindert werden kann“. Die vom Patienten er-

lebte Beeinträchtigung („disability“) meint also, welche Bedeutung und gleich-

zeitig Einschränkung die Sprunggelenksverletzung für den individuellen Kontext 

bzw. das Lebensumfeld der Person mit sich bringt. Darauf nimmt neben den 

körperlichen Bedingungen (Kraft, Beweglichkeit, Gleichgewicht etc.) auch die 

psychosoziale Situation der Patienten (Arbeitsplatzfaktoren, berufliche Perspek-

tiven, familiäre Belastungen etc.) einen großen Einfluss. Pfingsten et al. (1997) 

leiteten aus ihren Untersuchungsergebnissen mit chronischen Rückenschmerz-

patienten ab, dass die Reduzierung der subjektiven Beeinträchtigung auch als 

wesentlicher Faktor für die Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit verantwortlich 

ist. Letztlich kann daraus therapeutisch für das vorliegende Probandengut ab-

geleitet werden, dass eine erfolgreiche Behandlung nur auf einem interdiszipli-

när konzipierten, multimodalen Therapiekonzept basieren kann, welches den 

Patienten ganzheitlich, d.h. in allen Gesundheitsdimensionen erfasst. 

 

Die Einschätzungen der subjektiven Gesundheit wurden in der vorliegenden 

Studie mit dem SF-36 Health Survey erfasst. Über den Zeitraum der stationären 

Heilbehandlung verbesserten sich insbesondere die beiden Subskalen „körper-

liche Funktionsfähigkeit“ (+ 12,0 Punkte) und „körperliche Schmerzen“ (+ 9,6 

Punkte), die neben der „körperlichen Rollenfunktion“ eine Selbstbeurteilung des 
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physischen Gesundheitszustands ermöglicht. In diesen drei Subskalen existier-

ten bei Untersuchungsbeginn mit Differenzen zwischen 45,3 und 78,8 Punkten 

auch die größten Abweichungen zur gleichaltrigen gesunden Normgruppe. Die 

psychosozialen Skalen verbesserten sich außer der Subskala „emotionale Rol-

lenfunktion“ (- 9,4 Punkte) im Gegensatz zu den erwähnten körperlichen Ge-

sundheitsdimensionen nur mäßig (+ 1,2 bis 5,4 Punkte). Bei der Orientierung 

an der gesunden Norm fanden sich am Ende der stationären Heilbehandlung 

etwas geringere Differenzen zur Vergleichsgruppe (- 10 bis 20 Punkte im Mit-

tel). Bei der Interpretation der Resultate muss berücksichtigt werden, dass es 

zur klinischen Relevanz der ermittelten Ergebnisse in der Literatur unterschied-

liche Angaben gibt: Die von Bullinger/Kirchberger (1998) empfohlene Stichpro-

bengröße zum Nachweis einer Verbesserung im Rahmen von 10 Punkten liegt 

höher als die in der vorliegenden Studie verwendete Probandenanzahl. Andere 

Autoren (u. a. Jones et al. 2000) sprechen von einer klinisch relevanten Verän-

derung, wenn sich die Skalenwerte um mindestens 10 Punkte verändern. Aller-

dings werden dazu oft sehr unterschiedliche Beobachtungszeiträume verwen-

det: In diesem Zusammenhang kann davon ausgegangen werden, dass über 

einen Zeitraum von 6  Monaten sehr viel deutlichere Veränderungen der subjek-

tiven Gesundheit erfasst werden können als über einen Zeitraum von nur 3-4 

Wochen.  

Egol et al. (2000) erfassten in ihrer Studie mit 55 Patienten mit dem SF-36 

Health Survey ein Jahr nach Sprunggelenksfraktur die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität. Sie verglichen die Werte von Patienten, die in der Frühphase 

der Nachbehandlung mit Gips immobilisiert wurden, mit den Daten einer mit 

Orthese frühfunktionell behandelten Gruppe. Die Patienten der Bracegruppe 

zeigten in allen acht Subskalen höhere Werte als die Probanden der Gipsgrup-

pe. Allerdings waren diese Unterschiede nur in zwei der acht SF-36-

Dimensionen (Vitalität und allgemeine Gesundheitswahrnehmung) statistisch 

signifikant. Im Vergleich zu der vorliegenden Probandengruppe schätzten die 

Patienten von Egol et al. (2000) ihre subjektive Gesundheit insgesamt deutlich 

besser ein: Sie erreichten in allen Subskalen Werte, die im Mittel nur etwa 5-10 

Punkte unter der gesunden deutschen Normstichprobe lagen. Selbst bei den 
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körperlichen Gesundheitsdimensionen (KÖRO, KÖFU, KÖSCHM) ergaben sich 

nur Differenzen von maximal 10-15 Punkten, was in Relation zu den Ergebnis-

sen der 6-Monate-Follow-Up-Messungen der eigenen Probandengruppe ein 

Plus von mehr als 20-30 Punkten ergibt.  

In der Untersuchung von Obremskey et al. (2002) wurden 20 operativ stabili-

sierte Sprunggelenksfraktur-Patienten vom Typ Weber B und C nach 4 und 20 

Monaten postoperativ anhand des SF-36 Fragebogens nachuntersucht. Im 4-

Monate-Follow-Up zeigten sich  signifikante Unterschiede zur US-

amerikanischen Normbevölkerung in den körperlichen Subskalen sowie bei der 

Vitalität und der sozialen Rollenfunktion. Die ermittelten Werte entsprachen in 

etwa denen der vorliegenden Probandengruppe beim letzten Messzeitpunkt. 

Die zweite Nachuntersuchung nach 20 Monaten ergab bei Obremskey et al. 

(2002) signifikante Verbesserungen in nahezu allen SF-36-Gesundheitsskalen 

im Vergleich zur ersten Befragung: Jetzt unterschied sich die Patientengruppe 

mit Ausnahme der „körperlichen Rollenfunktion“ nicht mehr signifikant von der 

US-Referenzgruppe.  

Im Gegensatz dazu konnten Ponzer et al. (1999) bei 41 schwedischen Patien-

ten mit Weber-B-Frakturen zwei Jahre nach der Verletzung noch deutliche Ein-

schränkungen in insgesamt fünf SF-36-Subskalen (KÖFU, KÖRO, VITA, EM-

RO, ALLG) feststellen. In Relation zur schwedischen Normgruppe waren die 

Unterschiede in diesen Dimensionen statistisch signifikant (p < 0,05). Ponzer et 

al. (1999)  wiesen in dieser Studie einen großen Zusammenhang zwischen den 

meisten SF-36-Items (KÖFU, KÖSCHM, KÖRO, SOFU, EMRO) und den Er-

gebnissen des OMA-Scores nach. Im Vergleich zur vorliegenden Studie lagen 

die SF-36-Resultate bei Ponzer et al. (1999) allerdings trotzdem noch deutlich 

über den ermittelten Werten der 6 Monate-Nachuntersuchung. 

 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in Relation zu den Ver-

gleichsstudien im vorliegenden Probandengut deutliche Normabweichungen der  

subjektiven Gesundheit auch noch 6 Monate nach der stationären Rehabilitati-

onsbehandlung vorliegen. Als Konsequenz daraus stellt sich in der Nachbe-
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handlung von Patienten mit sprunggelenksnahen knöchernen Verletzungen die 

Frage, in welchem Zeitraum die größten subjektiven Verbesserungen im indivi-

duellen Gesundheitszustand erreicht werden können. Die Resultate der Studien 

von Ponzer et al. (1999), Obremskey et al. (2002) und Belcher et al. (1997) be-

legen, dass im Anschluss an eine knöcherne Sprunggelenksverletzung auch 

noch nach 12 Monaten deutliche funktionelle Zuwächse und subjektive Verbes-

serungen im Gesundheitszustand entstehen können.  

Die Ergebnisse der eigenen Patienten lassen einerseits Einflussfaktoren vermu-

ten, welche die subjektive Einschätzung des Ausmaßes der körperlichen und 

psychischen Gesundheit verschlechtern (z.B. psychosoziale Variablen). Ande-

rerseits handelt es sich bei den eingeschlossenen Probanden nicht wie bei den 

Vergleichsstudien um unkomplizierte Rehabilitationsverläufe, sondern um Pati-

enten, die gerade aufgrund ihres verzögerten Heilungsverlaufs zur intensiven 

stationären Therapie aufgenommen wurden. Insofern sollten in Folgestudien 

auch Einflussfaktoren geprüft werden, die zu einer zeitlich verlangsamten medi-

zinischen und beruflichen Rehabilitation von gesetzlich unfallversicherten Pati-

enten führen können. Auf die Einflussfaktoren der beruflichen Wiedereingliede-

rung soll am Ende der Diskussion der dritten Fragestellung näher eingegangen 

werden (Kapitel 4.2.3).  

 

4.2.2 Fragestellung 2: Effektunterschiede innerhalb der Therapiegruppen 

 

Inwiefern ergibt ein zusätzlich zum Standardbehandlungsprogramm durchge-

führtes, individuell dosiertes Ausdauertraining bzw. Galileo-Vibrationstraining  

einen Unterschied auf die Veränderung der objektiven und subjektiven Zielkrite-

rien der Patienten? 

 

Da sich durch das stationäre Behandlungsprogramm in allen Funktions- und 

Schmerzparametern signifikante Verbesserungen ergaben, können die Thera-

piemaßnahmen insgesamt als erfolgreich bewertet werden. Es wurden jedoch 
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noch keine  Aussagen darüber gemacht, ob die Probanden der Experimental-

gruppen durch ihre zusätzlichen Behandlungsinterventionen mehr profitieren als 

die Patienten der Standardgruppe.  

 

Wie bereits in den Ergebniskapiteln erläutert wurde, zeigten sich im Gruppen-

vergleich bei Messung 2 nur bei zwei Funktionsparametern statistisch signifi-

kante Unterschiede in den Therapiegruppen: Bei den Messgrößen „Eversions-

beweglichkeit im unteren Sprunggelenk“ (p = 0,045) und „Kraftausdauer der 

Dorsalextensoren“ (p = 0,018) unterschied sich jeweils die Ausdauergruppe auf 

der betroffenen  Seite gegenüber den Mittelwerten der beiden anderen Thera-

piegruppen signifikant. Aufgrund der vielen Messparameter sollte aus Sicht des 

Autors dem o. g. Signifikanznachweis der genannten beiden Variablen keine 

außergewöhnliche Bedeutung zugemessen werden. Bei der Planung der vorlie-

genden Studie wurde durch die im Vorfeld erfolgten biometrischen Analysen 

und Fallzahlabschätzungen klar, dass der Nachweis statistisch signifikanter Un-

terschiede zwischen den drei Behandlungsprogrammen deutlich höhere Fall-

zahlen erfordern würde (vgl. Kapitel 2.3). Es stellt sich an dieser Stelle also e-

her die Frage, welche klinische Relevanz sich aus den erfassten Gruppenunter-

schieden ableiten lässt. Um dies in der Ergebnisübersicht beurteilen und inter-

pretieren zu können, sind in Abbildung 49 die prozentualen Veränderungen der 

relevanten 26 Messparameter in den drei Therapiegruppen über den Zeitraum 

der stationären Rehabilitationsbehandlung aufgelistet und im Vergleich zu den 

Subgruppen bzw. zur Gesamtgruppe gewichtet: 
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Tabelle 28: Gruppenspezifischer Vergleich der durchschnittlichen prozentualen Verän-
derungen in den Funktions-, Schmerz- und SF-36-Parametern zum Mess-
zeitpunkt 2 (Ende der stationären Behandlung) 

 
Messparameter 

Standard-
gruppe 

Ausdauer-
gruppe 

Galileo-
gruppe 

Gesamt- 
gruppe 

OSG-Beweglichkeit in DExt-betr +42,5% +51,4% +45,9% +46,8% 
OSG-Beweglichkeit in PFlex-betr +13,6% +14,6% +17,7% +15,2% 
OSG-Beweglichkeit gesamt-betr +20,6% +23,4% +25,5% +23,2% 
USG-Beweglichkeit in Inv-betr +45,6% +70,1% +35,3% +50,8% 
USG-Beweglichkeit in Ev-betr +38,7% +100,2% +105,6% +76,2% 
USG-Beweglichkeit gesamt-betr +43,2% +79,8% +53,6% +58,8% 
Gleichgewicht Einbeinstand Aug off-betr +85,9% +56,4% +135,4% +86,7% 
Gleichgewicht Einbeinstand Aug zu-betr +69,8% +86,5% +117,1% +87,9% 
Treppentest-betr +161,3% +48,1% +108,6% +93,5% 
Maximalkraft DExt-betr +33,8% +23,3% +33,5% +29,8% 
Maximalkraft PFlex-betr +93,1% +57,0% +61,1% +68,4% 
Kraftausdauer DExt-betr +10,3% +36,1% +13,2% +21,1% 
Kraftausdauer PFlex-betr +94,7% +66,6% +74,6% +76,5% 
Grundlagenausdauer-IPN-Test +12,3% +15,2% +8,7% +12,2% 
OMA-Summenscore +88,1% +85,9% +98.5% +90,8% 
Schmerzintensität momentan -4,8% -18,5% -22,7% -14,9% 
Schmerzintensität durchschnittlich -7,1% -4,6% -21,9% -10,7% 
PDI-Summenscore -18,5% -26,1% -27,2% -23,8% 

SF-36 Körperliche Funktionsfähigkeit +21,4% +48,6% +27,8% +33,1% 
SF-36 Körperliche Rollenfunktion +42,8% +124,8% -5,3% +47,3% 
SF-36 Körperliche Schmerzen +24,4% +27,4% +31,4% +28,5% 
SF-36 Allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung 

+5,2% +7,4% +13,0% +8,7% 

SF-36 Vitalität -4,4% +6,8% +10,3% +4,7% 
SF-36 Psychisches Wohlbefinden -7,2% +13,6% -1,2% +1,7% 
SF-36 Emotionale Rollenfunktion -14,7% +6,1% -28,2% -14,6% 
SF-36 Soziale Funktionsfähigkeit -0,5% +10,9% +12,9% +8,0% 

 
Abkürzungen: 
DExt = Dorsalextension bzw. Dorsalextensoren, PFlex = Plantarflexion bzw. Plantarflexoren 
Inv = Inversion, Ev = Eversion 
betr = betroffene Seite, Aug off = Augen geöffnet, Aug zu = Augen geschlossen  
Farblegende: 
gelb = überdurchschnittliche Ergebnisse, blau = beste Ergebnisse in der Standardgruppe 
grün = beste Ergebnisse in der Ausdauergruppe, rot = beste Ergebnisse in der Galileogruppe 
 

 

Orientiert man sich an den mittleren Veränderungen der Gesamtgruppe, so 

zeigt sich, dass beide Experimentalgruppen bei jeweils 15 von 26 Messparame-

tern überdurchschnittliche Ergebnisse erzielten (gelb unterlegte Werte). In Rela-

tion dazu finden sich nur bei 5 von 26 Messparametern in der Standardgruppe 

Ergebnisse, die über den mittleren Veränderungen aller Probanden liegen. Dies 
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kann aus der Sicht des Autors so interpretiert werden, dass im Gruppenver-

gleich über den Zeitraum der stationären Heilbehandlung durchaus unterschied-

liche Verbesserungen auf Seiten der Ausdauer- und Galileogruppe eingetreten 

sind.  

Betrachtet man die linke Spalte der gruppenspezifisch markierten Messparame-

ter, so ergeben sich folgende therapeutische Rückschlüsse: Vergleicht man die 

Häufigkeiten der „größten positiven Veränderungen“ der Messwerte in den drei 

Therapiegruppen (in Abbildung 1 je nach Gruppe farblich markiert), so schnitt 

die Galileogruppe mit 12 von 26 Messvariablen knapp vor der Ausdauergruppe 

(10 von 26) und deutlich vor der Standardgruppe (4 von 26) am besten ab. Dar-

aus kann zumindest für bestimmte Messvariablen eine klinische Relevanz in 

Bezug auf erreichbare Verbesserungen abgeleitet werden: 

 

In der Standardbehandlungsgruppe wurden die größten Verbesserungen nur in 

den meisten Kraftparametern registriert. Einzig die Variable „Kraftausdauer der 

Dorsalextensoren“ verbesserte sich in der Ausdauergruppe am stärksten. Als 

Begründung dafür kann der zyklische Bewegungsablauf auf dem Fahrradergo-

meter angeführt werden, an dem sich die Dorsalextensoren über die Vorfuß-

schlaufe an der aktiven Pedalbewegung beteiligen. Da es sich beim Ergometer-

training um Bewegungen gegen geringen Widerstand handelt, manifestierten 

sich die Zuwächse insbesondere bei der Kraftausdauer und nicht so ausgeprägt 

bei der Maximalkraft. Dass sich insbesondere die plantarflexorischen Maximal-

kraft- und Kraftausdauerwerte der Standardgruppe so deutlich mehr verbessern 

konnten als in den beiden Versuchsgruppen ist für den Autor überraschend. Ein 

deutlicherer Kraftzuwachs in der Galileogruppe hätte nach den Angaben des 

Herstellers bzw. verschiedener Autoren21 zu den Wirkungen des Vibrationstrai-

nings erwartet werden können: Die Steigerungen der Galileo-Patienten waren 

nur beim Treppentest (funktionelle Beinkraft) und bei der Maximalkraft der Dor-

salextensoren überdurchschnittlich.  

                                                
21  Burkhardt (2006) listet die von den Herstellern erwarteten und in Studien nachgewie- 

 senen Effekte verschiedener Vibrationssysteme auf. 
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In den medizinischen und sportwissenschaftlichen Datenbanken finden sich 

bislang hauptsächlich Studien zu Effekten der Ganzkörpervibration (WBV – 

„whole body vibration“) an gesunden Personen (junge Studenten, ältere Men-

schen ohne aktuelle Erkrankungen). Viele Arbeiten untersuchten analog dem 

vorliegenden Studienprotokoll Veränderungen der Muskelkraft durch ein Trai-

ning mit WBV + Übungsprogramm in Relation zu einem reinen Übungspro-

gramm: Nordlund et al. (2007) konnten in einer systematischen Übersichtsarbeit 

in 4 von 5 ausgewerteten Studien keine signifikante zusätzliche Kraftsteigerung 

durch WBV in Relation zur Übungsgruppe ohne Vibrationstraining finden. 

Bautmans et al. (2005) prüften die Veränderungen bei einem 6-wöchigen Trai-

ning (WBV versus statisches Training) mit 24 Bewohnern eines geriatrischen 

Pflegeheims und konnten ebenfalls wie in der vorliegenden Untersuchung keine 

signifikanten Kraftsteigerungen der WBV-Gruppe gegenüber der Kontrollgruppe 

feststellen. Cochrane et al. (2004), Melnyk et al. (2009) und Rees et al. (2007) 

kamen in ihren Studien zu demselben Ergebnis: Beide Übungsgruppen verbes-

serten sich bezüglich der Kraftwerte signifikant zur Baseline-Messung, unter-

schieden sich allerdings beim Retest nicht signifikant im Gruppenvergleich. Eine 

der wenigen Therapiestudien über die WBV-Effekte wurde von Rittweger et al. 

(2002) publiziert: Sie untersuchten die Kraftverhältnisse der Rückenmuskulatur 

an 60 chronischen Rückenschmerz-Patienten und stellten über einen Zeitraum 

von 3 Monaten signifikante Steigerungen der Kraft als Folge des Trainings 

(WBV bzw. Übungsbehandlung) fest. Allerdings steigerte sich die Übungsgrup-

pe, die dynamische Rückenstreckübungen zur Kräftigung machte, noch deutli-

cher als die Probanden der Vibrationstrainingsgruppe. Im Gegensatz dazu fin-

det sich eine andere Studie von Rees et al. (2008) mit 30 älteren, gesunden 

Personen, bei der signifikante Kraftverbesserungen der WBV-Gruppe im Ver-

gleich zur Übungsgruppe bei den plantarflexorischen Muskeln über einen Zeit-

raum von 8 Wochen gemessen wurden. Diese Resultate bestätigen ältere Stu-

dien (Bosco et al. 1998, Spitzenpfeil et al. 1999), die signifikante Steigerungen 

der Sprungkraft und bis zu 50-prozentige Verbesserungen der Maximalkraft 

durch WBV-Training bei Schnellkraftsportlern über einen Zeitraum von 3 Wo-

chen nachwiesen (Haas 2008b). Das Spektrum der in der Literatur berichteten 
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Effekte von Vibrationstraining ist also sehr weit gefächert und ermöglicht bei 

den Kräftigungswirkungen im vorliegenden Studienkollektiv keine klare Aussage 

in Bezug auf die Evidenz des eingesetzten Vibrationstrainings. Es scheinen ne-

ben den unterschiedlichen WBV-Systemen (vertikales versus Kippsystem) auch 

in besonderer Weise die Dosierungsparameter (Frequenz, Übungsdauer, Pau-

sengestaltung, Trainingshäufigkeit, progressive Steigerung der Trainingspara-

meter, Übungspositionen) Einfluss auf die Trainingseffektivität zu nehmen. We-

gen der diesbezüglich sehr heterogenen Studienlage ist ein Vergleich der Un-

tersuchungsergebnisse mit den vorliegenden Resultaten nur bedingt möglich, 

zumal es bisher keine entsprechenden Arbeiten über knöchern verletzte 

Sprunggelenkspatienten gibt. 

 

Betrachtet man die Beweglichkeitsergebnisse im Gruppenvergleich, so fällt auf, 

dass  die größten Verbesserungen mit jeweils 3 „besten Resultaten“ bei den 

beiden Experimentalgruppen zu finden sind. Dass sich die Ausdauergruppe bei 

der Mobilität des oberen Sprunggelenks am meisten steigern konnte, kann mit 

dem zyklischen Bewegungsablauf auf dem Fahrradergometer erklärt werden. 

Die weichteilumgebenden, bewegungsbegrenzenden Strukturen um das obere 

Sprunggelenk herum (Kapsel-Band-Apparat, Muskulatur) scheinen von einem 

aktiven Fußeinsatz beim Treten auf dem Standfahrrad unter geringer Körper-

gewichtsbelastung zu profitieren. Die Beweglichkeitszuwächse am unteren 

Sprunggelenk fielen möglicherweise deshalb am deutlichsten in der Galileo-

gruppe aus, weil dort neben sagittalen Bewegungen auch Positionsveränderun-

gen in der Frontalebene erfolgten: Durch die im Wechsel erfolgten Gewichtsver-

lagerungen auf das rechte und linke Bein unter Beibehaltung des bipedalen 

Fuß-Bodenkontaktes mit Vibrationseinfluss konnten die Inversions- und Eversi-

onsbewegungen am USG am deutlichsten verbessert werden. In der Literatur 

finden sich verschiedene Studien, die den Effekt eines Vibrationstrainings auf 

die Zunahme der Gelenkbeweglichkeit untersuchten: Bereits um 1970 versuch-

te der sowjetische Wissenschaftler Vladimir Nazarov, mit vibrierenden Bal-

lettstangen bei Berufstänzern des berühmten Bolschoi-Balletts (Moskau) und 

des Kirow-Balletts (St. Petersburg) die Beweglichkeit zu verbessern. Als wis-
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senschaftlicher Berater der sowjetischen Turnerteams führte Nazarov mit den 

Sportlern ein Training mit einem speziellen Seilzuggerät mit integriertem Vibra-

tionsgenerator durch (Nazarov/Zilinski 1984 in Weber 1997). Dabei konnte bei 

den Turnern über sechs Trainingseinheiten an vier aufeinanderfolgenden Tagen 

die Beweglichkeitsamplitude des Schultergelenks um 26 Grad verbessert wer-

den. Issurin et al. (1994) führten eine Trainingsstudie mit 28 Sportstudenten 

durch, bei der die Abduktionsfähigkeit des Hüftgelenks über einen Zeitraum von 

3 Wochen erfasst wurde. Es wurden 2 Trainingsgruppen gebildet, die Deh-

nungsübungen mit und ohne Vibrationseinfluss (44 Hz) durchführten. Die Vibra-

tionsgruppe erreichte bei der abschließenden Beweglichkeitsmessung eine um 

11,4 cm größere Hüftabduktion als die Kontrollgruppe. Die Autoren vermuten, 

dass einerseits eine Schmerzdämpfung und andererseits eine hyperämisieren-

de, wärmende Wirkung der Vibrationen die verbesserte Dehnfähigkeit begrün-

det. Die 1997 erschienene Studie von Klyscz et al. untersuchte die Effekte ei-

nes Vibrationstrainings auf venöse Stauungen bei Bewegungseinschränkungen 

im oberen Sprunggelenk (arthrogenes Stauungssyndrom). Die Autoren vergli-

chen die Effekte einer klassischen Krankengymnastik-Behandlung (KG) mit ei-

ner Vibrationstherapie („Biomechanische Resonanztherapie“ – BMS, 18-33 Hz). 

Sie konnten bei den 11 BMS-Patienten im Durchschnitt etwa doppelt so große 

Verbesserungen der OSG-Beweglichkeit messen als bei den 13 Probanden der 

KG-Gruppe. Van den Tilaar (2006) konnte ebenfalls in einer Studie an 19 

Sportstudenten zeigen, dass Dehnungsübungen in Kombination mit Vibrations-

reizen (28 Hz) effektiver zu Beweglichkeitszuwächsen führte als reines stati-

sches Stretching. Bezüglich der Frequenzwirkungen des WBV-Trainings zitiert 

Beutler (2007) interessante Studienergebnisse von Cardinale/Lim zur Dehnfä-

higkeit der Beinbeugemuskulatur an 15 gesunden Personen. Diese wurden auf 

eine „Niederfrequenzgruppe“ (20 Hz) und eine „Hochfrequenzgruppe“ (40 Hz) 

verteilt und durchliefen eine einmalige Testeinheit von 5 Mal eine Minute Vibra-

tion in Kniebeugeposition mit jeweils 60 Sekunden Pause dazwischen. Im An-

schluss daran wurde die Beweglichkeit getestet, wobei sich erstaunlicherweise 

nur die 20 Hz-Gruppe um 13,5 % verbesserte und die Hochfrequenzgruppe so-

gar leicht verschlechterte. Beutler (2007) folgert daraus, dass sich für eine Ver-
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besserung der Beweglichkeit nur Frequenzen von unter 30 Hz eignen, was dem 

Frequenzspektrum der vorliegenden Studie entspricht.  

Letztlich gibt es noch keine Arbeiten, die die physiologischen Zusammenhänge 

der Vibrationswirkungen auf bewegungslimitierende Strukturen (Muskel- und 

Bindegewebe) exakt erklären können. Allerdings sind gemäß den beschriebe-

nen Studienresultaten und den eigenen Messergebnissen positive therapeuti-

sche Mobilisationseffekte zu erwarten. 

 

Vergleicht man im nächsten Schritt die gruppenspezifischen Ergebnisse der 

Gleichgewichtsmessungen, so zeigen sich auch hier die eindeutig größten Zu-

wächse bei den Galileo-Probanden. Dies kann einerseits mit einer verbesserten 

Propriozeption der Patienten, andererseits aber auch mit einer besser geschul-

ten Fähigkeit, die Gelenke der unteren Extremität zu stabilisieren, begründet 

werden. Beim Stand auf instabilen Vibrationsflächen kommt es neben der will-

kürlichen Innervation der Muskelfasern noch zu einer zusätzlichen Faseraktivie-

rung über auf Rückenmarksebene ablaufende  tonische Stellreflexe (Bosco 

1998). Über diesen unwillkürlich ablaufenden Vorgang werden bisher noch nicht 

aktivierte Motoneurone bzw. motorische Einheiten in die Kontraktion mit einbe-

zogen, was von manchen Autoren (u.a. Issurin 1994) als „Tonic Vibration Re-

flex“ bezeichnet wird. In einer Untersuchung von Haas et al. (2004) wurde an 

Probanden mit vorderer Kreuzbandruptur überprüft, inwiefern sich durch ein 

Vibrationstraining propriozeptive Verbesserungen erreichen lassen. Dafür wur-

de mit  8 Leistungssportlern (2 konservativ, 6 operativ versorgt) ein dreidimen-

sional schwingendes, stochastisches Vibrationsgerät verwendet (6 Hz). Die 

Probanden absolvierten fünf Vibrationsserien à 60 Sekunden über einen Zeit-

raum von 6 bis 10 Wochen nach der Verletzung bzw. Operation. Im Abschluss-

test zeigte sich bei allen Teilnehmern im 45-Sekunden-Einbeinstand auf einer 

Messplattform eine verbesserte Gleichgewichtsregulation. Die EMG-

Ableitungen zeigten eine Verschiebung der Aktivierungsanteile zugunsten der 

dorsalen Muskelkette, was einer höheren Gelenkstabilität entsprach. Ber-

schin/Sommer (2004) untersuchten in ihrer Studie an 30 Sportstudenten die 
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Wirkungen verschiedener Vibrationsfrequenzen (0, 7.5, 15, 22.5 und 30 Hz) 

und Körperhaltungen auf die muskuläre Aktivierung. Die abgeleiteten EMG-

Signale zeigten, dass es während des Trainings auf der Vibrationsplattform zu 

einer Koaktivierung von Beugern und Streckern der unteren Extremität kam. Die 

Autoren sehen darin einen positiven Aspekt in Bezug auf den gelenkstabilisie-

renden und verletzungsprophylaktischen Effekt eines WBV-Trainings. Bruyere 

et al. (2005) prüften die Effekte eines zusätzlich zur konventionellen Physiothe-

rapie durchgeführten Vibrationstrainings auf die Gleichgewichtsregulation 42 

älterer Personen. Nach einer 6-wöchigen Trainingsintervention zeigten sich sig-

nifikante Verbesserungen in der Versuchsgruppe, während sich die Kontroll-

gruppe etwas verschlechterte (p < 0,001). Die Autoren leiten daraus ab, dass 

ein kontrolliertes WBV-Training bei älteren Personen das Sturzrisiko verringern 

kann. Stengel et al. (2009) untersuchten in einer aktuellen Studie an 151 ge-

sunden Frauen nach der Menopause über einen Zeitraum von 12 Monaten die 

Effekte eines WBV-Trainings mit Funktionsgymnastik in Relation zu einer reinen 

Übungsgruppe und einer Kontrollgruppe (Wellnessprogramm). Dabei konnten 

die Autoren über den Untersuchungszeitraum signifikant weniger Stürze in der 

Vibrationsgruppe in Relation zur Kontrollgruppe feststellen. Diese Resultate 

werden von den bereits erwähnten Studien von Bautmans et al. (2006)  und 

Kawanabe et al. (2007) bestätigt, die bei älteren, gesunden Personen ebenfalls 

signifikante Verbesserungen der Balance in der Vibrationstrainingsgruppe im 

Vergleich zu einer Kontrollgruppe erfassten. 

 

Als letzter Funktionsparameter wird nun die Veränderung der Grundlagenaus-

dauer im Gruppenvergleich analysiert. Hier konnte sich über den Zeitraum der 

stationären Behandlung die Probandengruppe mit dem Fahrradergometertrai-

ning am deutlichsten steigern. Diese Tatsache ist aus der Sicht des Autors we-

nig überraschend. Es hätten eher sogar größere Unterschiede zur Standard- 

bzw. Galileogruppe erwartet werden können, da in den Trainingsprotokollen der 

Probanden der Ausdauergruppe deutliche Steigerungen im mittleren bis sub-

maximalen Bereich registriert wurden (vgl. Abb. 19, Kap 2.2.5). Eine Erklärung 

für den vergleichsweise geringen Unterschied innerhalb der Therapiegruppen 
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könnte ein „milder Übertrainingszustand“ der Probanden der Ausdauergruppe 

am Ende der stationären Heilbehandlung sein: Da das tägliche Übungspro-

gramm nur relativ kurze Erholungszeiten ermöglichte, berichteten manche die-

ser Patienten von körperlichen Ermüdungszuständen, die sich im Wochenver-

lauf zunehmend aufbauten. Da das Wochenende dann wieder zu einer Super-

kompensation und einer entsprechenden vollständigen Regeneration führte, 

kann das leichte Übertraining somit als nicht bedenklich eingestuft werden. Al-

lerdings wären die IPN-Testergebnisse der Ausdauergruppe möglicherweise 

noch besser  ausgefallen, wenn 2-3 Tage Pause zwischen der letzten Trai-

ningseinheit und der Abschlussmessung vergangen wären. Bezüglich der Effek-

te eines Vibrationstrainings auf die Grundlagenausdauer liegen auch in neueren 

systematischen Übersichtsarbeiten keine Erkenntnisse vor. Letztlich zeigte sich 

bei den Probanden der Galileo-Trainingsgruppe im gruppenspezifischen Ver-

gleich die geringste Verbesserung beim IPN-Ausdauertest. 

 

Analog den Ergebnissen des OMA-Funktionsfragebogens zeigt sich in der Be-

trachtung der Veränderungen in den erfragten Schmerzparametern (Schmerzin-

tensität, PDI-Summenscore) im Gruppenvergleich das beste Ergebnis bei der 

Galileogruppe, gefolgt von der Ausdauergruppe. Die Resultate  der Standard-

gruppe lassen in Bezug auf die subjektiven Beschwerden vermuten, dass das 

Fehlen des Ausdauer- bzw. Galileotrainings bei den Probanden eine geringere 

Verbesserung der Schmerzproblematik mit sich brachte. Da es sich dabei um 

zusätzliche therapeutische Aktivitäten handelte, hätte auch aufgrund der körper-

lichen Mehrbelastung eine Zunahme der Beschwerden entstehen können. Dies 

war jedoch nicht der Fall und legt den therapeutischen Rückschluss nahe, dass 

von diesen Anwendungen ein schmerzdämpfender Effekt ausgeht: Jones et al. 

(2006) analysierten in einer systematischen Übersichtsarbeit 46 Therapiestu-

dien mit 3035 Patienten zur Fibromyalgie-Behandlung. Die Autoren ermittelten 

den höchsten Evidenzgrad für die Verbesserung der Beschwerden bei Thera-

pien, die ein aerobes Ausdauertraining beinhalteten. Diese Ergebnisse wurden 

von  der deutschen Arbeitsgruppe um Schiltenwolf et al. (2008) bestätigt. Inte-

ressanterweise fanden Jones et al. (2006) und Schiltenwolf et al. (2008) besse-
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re Effekte und niedrigere Drop-Out-Raten bei den Ausdauerstudien, in denen 

ein eher niedrig dosiertes Ausdauertraining durchgeführt worden war. Studien 

mit höherer Trainingsintensität hatten geringere Effekte auf die Beschwerden 

zur Folge. Dies deckt sich mit den jahrelangen  klinisch-therapeutischen Erfah-

rungen des Autors in der Rehabilitation von Patienten mit ausgeprägter 

Schmerzproblematik. Tiemann (2005) weist in diesem Zusammenhang darauf 

hin, dass zu hohe Belastungsreize den Kortisolspiegel anheben, was sich nega-

tiv auf den für die Schmerzreduktion wichtigen Regenerationsprozess auswirkt. 

Allerdings ist es trotzdem notwendig, mit der Ausdaueraktivität eine  Reiz-

schwelle zu überschreiten, da nur dann bestimmte schmerzhemmende Mecha-

nismen aktiviert werden. Schwarz/Kindermann publizierten bereits 1989, dass 

moderate, körperliche Aktivität über längere Dauer zu einem Anstieg des En-

dorphinspiegels im Blutplasma führt.  Diese körpereigenen Opioide führen zu 

einer Reduktion der Schmerzwahrnehmung und einem Anstieg des subjektiven 

Wohlbefindens. Andere Autoren (Steverding 2001, Thacker 2001) begründen 

die schmerzlindernden Effekte einer aktiven Trainingstherapie mit neuronalen 

Hemm-Mechanismen über auf- und absteigende Nervenbahnen. In einer grie-

chischen Studie an 20 chronischen Rückenschmerz-Patienten prüfte Chatzithe-

odorou (2007) die Effekte eines 12-wöchigen intensiven Ausdauertrainings.  Die 

Experimentalgruppe trainierte 3 Mal pro Woche 30-50 Minuten auf einem Lauf-

band, während die Kontrollgruppe über 3 Monate passive Therapiemaßnahmen 

(Thermo- und Elektrotherapie, Laserbehandlung) erhielt. Es erfolgten im Test-

Retest-Vergleich verschiedene Schmerzbefragungen und die Messung des Kor-

tisolspiegels: Es kam im Untersuchungsverlauf zu keinen bedeutsamen Verän-

derungen in den endokrinen Parametern. Allerdings verbesserte sich die Trai-

ningsgruppe signifikant bei den Schmerz- und Funktionsparametern im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe. Strathmann (2007) kommt in seiner Übersichtsarbeit 

bei der Auswertung von 17 Therapiestudien zum chronischen Rückenschmerz 

zu der Erkenntnis, dass Ausdauertraining, andere aktive Übungsprogramme 

und sportliche Aktivitäten eine signifikante Verbesserung der Beschwerden bei 

chronischen Rückenschmerzpatienten bewirken.  
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Da es bisher nur wenige WBV-Therapiestudien gibt, sind die Effekte eines 

Ganzkörpervibrationstrainings auf die Schmerzwahrnehmung von Patienten 

bisher nicht ausreichend bekannt. Eine Ausnahme stellt die bereits im Zusam-

menhang mit der Kraft erwähnte Studie von Rittweger et al. (2002) mit Rücken-

schmerzpatienten dar: Die Autoren prüften bei 60 Patienten neben den Verän-

derungen in den Kraftverhältnissen der Rückenstreckmuskulatur auch die Effek-

te des WBV-Trainings auf verschiedene Schmerzparameter (VAS 0-10, PDI). 

Über den Übungszeitraum von 3 Monaten reduzierten sich sowohl in der reinen 

Übungsgruppe (dynamische Übungsformen zur Kräftigung der Rückenstreck-

muskulatur) als auch in der Vibrationstrainingsgruppe (18 Hz) die ermittelten 

Schmerzintensitäten signifikant: Die Übungsgruppe verbesserte sich dabei von 

4,52 (± 2,21) bei der ersten Messung auf 1,20 (± 1,76) bei der Abschlussmes-

sung. In der Vibrationsgruppe verbesserten sich die Schmerzintensitäten von 

anfänglich 4,16 (± 1,86) auf 1,40 (± 1,83). Die mit dem PDI über 6 Monate er-

fassten subjektiv empfundenen Einschränkungen durch den Schmerz wiesen 

auch in beiden Gruppen vergleichbare Werte auf: Die Übungsgruppe verbes-

serte sich dabei von 20,3 (± 9,9) auf 12,0 (± 12,4). In der Vibrationsgruppe ver-

besserten sich die PDI-Werte von 20,7 (± 14,3) bei der ersten Messung auf 

14,8 (± 13,69) beim 6-Monate-Follow-Up. Zwischen den Gruppen bestand zu 

keinem Messzeitpunkt ein signifikanter Unterschied in den ermittelten 

Schmerzparametern.  

In der vorliegenden Studie wurden über den Untersuchungszeitraum bei der 

Schmerzintensität etwas kleinere Verbesserungen erfasst, im Gegensatz zu 

den PDI-Werten, die sich deutlich stärker verbesserten.  Rittweger et al. (2002) 

schlossen aus ihren Ergebnissen, dass kein direkter Zusammenhang zwischen 

der Rückenstreckkraft und der Schmerzsituation der untersuchten Patienten 

vorlag, da sich die Übungsgruppe in der Rumpfkraft deutlich stärker verbesserte 

als die Vibrationsgruppe. In Bezug auf die Schmerzeffekte des Vibrationstrai-

nings zeigen diese und die eigenen Ergebnisse, dass kontrolliertes WBV-

Training nicht zu einer Beschwerdeverstärkung führt, sondern zu einer 

Schmerzreduktion beitragen kann. Im Gegensatz zur Rittweger-Studie war dies 

im eigenen Probandenkollektiv sogar in der Vibrationsgruppe noch deutlicher 
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als in den beiden anderen Therapiegruppen: Die für die Fallzahlabschätzung im 

Vorfeld der Studie angenommenen Schmerzverbesserungen (vgl. Kapitel 2.3) 

wurden bei der Schmerzintensität (- 30 %) nur in der Galileogruppe annähernd 

erreicht. Bei der mit dem PDI erfassten subjektiven Einschränkung durch den 

Schmerz konnten die erwarteten 20%-Verbesserungen nur in den beiden Expe-

rimentalgruppen erreicht bzw. übertroffen werden. 

 

Betrachtet man im letzten Teil dieses Kapitels die gruppenspezifischen Verän-

derungen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität der Patienten, so zei-

gen sich in der Ergebnisübersicht (vgl. Abb. 49, Kapitel 4.2.2) wiederum die 

größten Verbesserungen in den beiden Experimentalgruppen. Auffallend gut 

schnitten die Probanden der Ausdauergruppe ab, die bei 6 von 8 SF-36-Skalen 

überdurchschnittliche Ergebnisse erzielten. Die Galileogruppe erreichte in 4 von 

8 Gesundheitsdimensionen Werte, die über dem Mittelwert der Gesamtgruppe 

lagen. In der Standardgruppe lagen alle Resultate unter dem Gruppendurch-

schnitt.  

Fokussiert man die Einzelskalen so bestätigt sich, dass die Probanden der Gali-

leogruppe die größten körperlichen Schmerzverbesserungen erzielten. Die an-

deren körperlichen Subskalen (KÖFU, KÖRO) verbesserten sich mit Abstand 

am deutlichsten bei den Probanden der Ausdauergruppe. Dies lässt den Rück-

schluss zu, dass die Grundlagenausdauer auf die körperlichen Gesundheitsdi-

mensionen einen sehr wichtigen Einfluss nimmt. Berücksichtigt man dabei die 

Tatsache, dass der Großteil der Studienteilnehmer körperlich anspruchsvolle 

berufliche Tätigkeiten ausübt, so erscheint die Förderung des Ausdauertrai-

ningszustands eminent wichtig, da er eine notwendige Basis für die Arbeitsfä-

higkeit der Patienten darstellt. Eine weitere Verbindung kann zu den Skalen 

„psychisches Wohlbefinden“ und „emotionale Rollenfunktion“ hergestellt wer-

den: Die Probanden der Ausdauergruppe erreichten als einzige Therapiegruppe 

am Ende der stationären Rehabilitation in diesen Skalen einen höheren Wert 

als bei Messung 1. Letztlich bleibt offen, ob nun hormonelle Ursachen (erhöhter 

Endorphinspiegel) oder psychische Faktoren (z.B. das Gefühl, körperlich besser 
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auf den Beruf vorbereitet zu sein) dieses Ergebnis begründen. Es spricht aber 

auf jeden Fall dafür, dass ein aerobes Ausdauertraining als fester therapeuti-

scher Behandlungsinhalt in die medizinischen Rehabilitationsmaßnahmen bei 

Patienten mit sprunggelenksnahen knöchernen Verletzungen integriert werden 

sollte. Verbesserungen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität durch 

Ausdauertraining konnten in vielen Arbeiten der kardiologischen und internisti-

schen Rehabilitation (vgl. dazu exemplarisch Nechwatal et al. 2006, Radzewitz 

et al. 2002) nachgewiesen werden. Studien zu den Effekten eines Vibrations-

trainings auf die verschiedenen SF-36-Skalen sind dagegen noch sehr selten: 

In der oben erwähnten Studie von Bruyere et al. (2005) wurde neben dem 

Gleichgewicht auch die gesundheitsbezogene Lebensqualität der 42 älteren 

Bewohner eines Pflegeheims erfasst. Dabei konnten die Autoren über den Un-

tersuchungszeitraum von 6 Wochen bei der Vibrationsgruppe (WBV + Physio-

therapie) in Relation zur Kontrollgruppe (nur Physiotherapie) in 8 von 9 SF-36-

Skalen eine signifikante Verbesserung nachweisen. Die Studie von Bruyere et 

al. (2005) und die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass neben dem 

Ausdauertraining auch ein Trainingsreiz auf vibrierenden Plattformen einen po-

sitiven Einfluss auf Komponenten der subjektiven Lebensgesundheit nehmen 

kann. 

 

Zusammenfassend kann in Bezug auf die Fragestellung 2 festgehalten werden: 

Mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass au-

ßer bei den meisten Kraftparametern in allen anderen Funktionswerten die Ver-

besserungen in den beiden Experimentalgruppen überdurchschnittlich höher 

ausfielen als bei der Standardgruppe. Die Werte der subjektiven Schmerzemp-

findung bzw. –einschränkung sowie die Resultate der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität zeigten über den stationären Behandlungszeitraum ebenfalls 

deutlich größere Verbesserungen bei der Galileo- und der Ausdauergruppe. Als 

therapeutische Konsequenz kann daraus abgeleitet werden, dass ein multimo-

dales Behandlungsprogramm, abhängig von den individuellen Funktionsdefizi-

ten und Beschwerden des  Patienten mit knöcherner Sprunggelenksverletzung, 
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effektiver sein wird, wenn ergänzend ein Vibrations- oder Ausdauertraining 

durchgeführt wird. 

 

 

4.2.3 Fragestellung 3: Korrelationen zwischen den erfassten Messgrößen 

und   der Arbeitsfähigkeit 

 

Gibt es begründete Zusammenhänge zwischen körperlichen Funktionsein-

schränkungen, Schmerz bzw. gesundheitsbezogener Lebensqualität sowie 

psychosozialen Rahmenbedingungen (z. B. Zufriedenheit am Arbeitsplatz, sub-

jektive Arbeitsplatzbelastung) mit der beruflichen Wiedereingliederungsfähigkeit 

der Patienten? 

 

Da der Großteil der Studienteilnehmer eine berufliche Tätigkeit ausübt, die mit 

einer mehr oder weniger großen Gewichtsbelastung der unteren Extremität ver-

bunden ist, richtet sich sehr häufig der therapeutische Fokus zunächst auf die 

körperlichen Defizite und funktionellen Beschwerden der Patienten. Aus den 

vorliegenden Funktionsresultaten einen direkten Zusammenhang zur berufli-

chen Wiedereingliederungsfähigkeit der Patienten abzuleiten, erscheint aus der 

Sicht des Autors nicht sinnvoll. Diese Aussage basiert auf folgenden Erkennt-

nissen, die sich aus der Betrachtung der individuellen Messergebnisse der Pro-

banden ergeben: Trotz deutlicher funktioneller Einschränkungen (Beweglichkeit, 

Kraft etc.) konnten Patienten voll beruflich eingegliedert werden im Gegensatz 

zu anderen Studienteilnehmern, deren Funktionsdefizite vergleichsweise gering 

erschienen, bei denen aber trotzdem aufgrund ausgeprägter Beschwerden Ar-

beitsunfähigkeit bestand. Werden die Ergebnisse von diesem Standpunkt aus 

betrachtet, stellt sich die grundsätzliche Frage nach der Relevanz körperlicher 

Symptome für die  Beurteilung der Arbeitsfähigkeit eines Patienten. Kun-

kel/Miller (2002) weisen darauf hin, dass bei der Begutachtung von Unfallfolgen 

berücksichtigt werden muss, dass manche Patienten ihre Einschränkungen 
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deutlicher angeben bzw. anders demonstrieren können, als diese wirklich sind: 

„Patients may misrepresent their symptoms and limitations, and the sorting out 

of true limitations caused by an injury may test the system of evaluation and all 

those involved“ (Kunkel/Miller 2002). In der vorliegenden Untersuchung wurden 

standardisierte klinische Funktionstests und apparative Messverfahren ausge-

wählt, um mögliche Verfälschungen der Ergebnisse zu vermeiden. Auf der an-

deren Seite hängt die Aussagekraft der dabei ermittelten Testresultate auch 

wesentlich von der Motivation der Patienten ab, dabei an ihre aktuellen physi-

schen Leistungsgrenzen zu gehen. Aus der subjektiven Sicht des Autors war 

die Bereitschaft dazu bei manchen Probanden nicht immer zu 100 Prozent ge-

geben. Dies wird umso verständlicher, wenn bekannt ist, dass bei nahezu allen 

in die Studie aufgenommenen Patienten erst nach dem vorliegenden Untersu-

chungszeitraum das ärztlich-berufsgenossenschaftliche Gutachten zur Festle-

gung einer Erwerbsminderungsfähigkeit (MdE) erfolgte.  

Im vorliegenden Probandenkollektiv hat sich besonders der Sprunggelenkssco-

re nach Olerud und Molander (1984) zur Beurteilung funktioneller Einschrän-

kungen als sinnvoll und aussagekräftig erwiesen. Andere Studien legen einzel-

ne Funktionsparameter wie die OSG-Beweglichkeit in Dorsalextension nach 

Gipsruhigstellung (Nilsson et al. 2003, Lin et al. 2009, Chesworth/Vandervoort 

1995) oder die Kraft der Plantarflexoren (Shaffer et al. 2000) als Schlüsselindi-

katoren für einen prognostisch günstigen Heilungsverlauf an. Obwohl die ge-

nannten Funktionsvariablen sicher für das untersuchte Probandengut eine sehr 

wichtige Rolle spielen, sollte dennoch in Bezug auf die Arbeitsfähigkeit der Fo-

kus im Sinne einer biopsychosozialen Betrachtung des Patienten vergrößert 

werden: Neben den messbaren Funktionsdefiziten bestimmt häufig der subjek-

tiv empfundene Schmerz den Leidensdruck der Patienten. Erfasst man die mitt-

lere Zeitdauer vom Unfall bis zum Beginn der stationären Rehabilitationsbe-

handlung (189,7 Tage), so ergibt sich ein durchschnittlicher zeitlicher Abstand 

von rund 6 Monaten. Nach dieser Zeitdauer kann davon ausgegangen werden, 

dass der Schmerz von einem akuten in ein chronisches Stadium übergegangen 

ist (Thacker 2001). Nach einem solchen Zeitraum sind die primären Heilungs-

prozesse im geschädigten Gewebe abgeschlossen und der Schmerz hat seine 
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„biologische Warnfunktion“ verloren. Der Pathomechanismus einer „zentralen 

Sensibilisierung“ (Butler/Moseley 2005, Gifford 2000) führt jedoch dazu, dass 

sich eine überdauernd erhöhte Alarmbereitschaft von Gehirn und Rückenmark 

ausbildet. Länger wirkende Schmerzreize führen also zu einer plastischen Neu-

organisation des Zentralnervensystems, was zur Ausbildung eines sog. 

„Schmerzgedächtnisses“ (Butler/Moseley 2005) führen kann. Dies führt dazu, 

dass kleine Bewegungen in Gelenken oder minimale körperliche Belastungen 

von den betroffenen Patienten nicht mehr durchgeführt werden können. Sie be-

finden sich in einem Dekonditionierungskreislauf, der schonungsbedingt zu ei-

ner zunehmenden Aktivitätsintoleranz (Tiemann 2005) führt: Chronische Rü-

ckenschmerzpatienten sind die am besten wissenschaftlich evaluierte Proban-

dengruppe. Aus Studien mit diesen Patienten (vgl. Pfingsten/Hildebrandt 1999) 

weiß man, dass verschiedene Faktoren die Entstehung eines chronischen 

Krankheitsverlaufs begünstigen können: Dazu gehören nach Pfings-

ten/Hildebrandt (2005) neben ungünstigen Arbeits- und sozialen Bedingungen 

sowohl das persönliche Verhalten (passive Lebenseinstellung, maladaptives 

Krankheitsverhalten) als auch Unzulänglichkeiten des medizinischen Versor-

gungssystems (Empfehlung zur Schonung, passive Therapien, mangelhafte 

Patienteninformation). Als weitere potenzielle Risikofaktoren der Schmerzchro-

nifizierung konnten ein niedriger Bildungsstand, Krankengeld-Zahlungen („com-

pensation claims“) und die Krankheitsdauer bzw. die Dauer der Arbeitsunfähig-

keit identifiziert werden (vgl. Pfingsten/Hildebrandt 1999). Zu den Einfluss neh-

menden Arbeitsplatzvariablen werden von Pfingsten et al. (1996, 1997) aus den 

Studien an chronischen Rückenschmerzpatienten insbesondere die Zufrieden-

heit mit dem Arbeitsplatz und das subjektive Belastungserleben genannt.  

 

Betrachtet man die Probandengruppe der vorliegenden Studie mit den Erkennt-

nissen zur Entstehung chronischer Rückenschmerzen, so ergeben sich Erklä-

rungsansätze für die erfassten Befragungsergebnisse über den Untersu-

chungszeitraum. Zunächst kann festgehalten werden, dass sehr viele der ge-

nannten Risikofaktoren für eine Chronifizierung der Beschwerden auf die einge-

schlossenen Studienteilnehmer zutreffen: Das Bildungsniveau der Probanden 
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ist niedrig und alle Patienten erhielten Krankengeldzahlungen. Der körperliche 

Trainingszustand der Probanden wies eine deutliche Dekonditionierung mit vor-

handener Aktivitätsintoleranz auf. Dies kann neben einem eher inaktiven All-

tagsverhalten auch damit zusammenhängen, dass der größte Teil der Patienten 

ambulant überwiegend passiv behandelt worden war (Medikamente, Massage 

und passive Mobilisationstechniken). Den Patienten fehlte häufig aus den vor-

stationären Therapien die Information, dass gezielte körperliche Aktivität keinen 

Schaden anrichtet, sondern den Heilungsverlauf günstig beeinflusst. In der A-

namnesebefragung der Probanden entstand teilweise der Eindruck, dass die 

vor der stationären Behandlung erfolgten Therapien nicht befund- und arbeits-

platzorientiert konzipiert, sondern im Sinne der Kundenbindung als therapeuti-

sche Dienstleistung nach dem Wunsch der Patienten angeboten worden waren. 

Insofern liegt der Wert des stationären Heilverfahrens neben der Verbesserung 

physischer Leistungsparameter (Rekonditionierung) und dem Wiederaufbau 

einer Aktivitätstoleranz auch darin, bei den Patienten unadäquate Verhaltens-

muster (übertriebene Schonung, Angst vor körperlicher Aktivität) zu verändern 

(Merk et al. 2007). Der standardisierte aktive Therapieansatz an der BG Unfall-

klinik Tübingen verwunderte deshalb anfänglich einige der bisher vorwiegend 

passiv behandelten Studienpatienten. In Bezug auf die Schmerzsituation der 

Probanden führte die ungewohnte körperliche Aktivität auch häufig anfänglich 

zu einer Beschwerdeverstärkung. Die Verbesserungen in den Schmerzwerten  

während der stationären Behandlung zeigen allerdings, dass das Therapiepro-

gramm zu einer Reduktion des wahrgenommenen Schmerzes führte und bei 

den Patienten die sehr wichtige Fähigkeit erhöhte, in der körperlichen Aktivität 

(wieder) den eigenen Schmerz zu tolerieren. Diese nicht zu unterschätzende 

Wirkung des stationären Heilverfahrens bildet nach Meinung des Autors die 

Voraussetzung dafür, dass die berufliche Wiedereingliederung in eine körperlich 

aktive Tätigkeit gelingen kann.  

Die Erforschung ursächlicher Zusammenhänge zwischen den oben genannten 

psychosozialen Chronifizierungsfaktoren einer Schmerzerkrankung und der be-

ruflichen Wiedereingliederungsfähigkeit ist bei gesetzlich unfallversicherten Pa-
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tienten noch in den Anfängen.  Neuburger/Schmelz (2007) erläutern bezogen 

auf gesetzlich unfallversicherte Patienten dazu: 

 „Die Bedeutung des Schmerzes für den Ausgang eines Entschädigungs-

verfahrens und die Folge dieses Zusammenhangs für einen erreichbaren 

Therapieerfolg werden kontrovers diskutiert, sind jedoch nicht von der 

Hand zu weisen.“ 

 

Mit anderen Worten wird ein arbeitsunfallverletzter Patient, der noch Ansprüche 

auf Entschädigungszahlungen, vorzeitigen Rentenbeginn oder berufliche Um-

schulungsmaßnahmen anmelden möchte, bei medizinisch-dokumentierten Un-

tersuchungen keine Schmerzfreiheit angeben. Diese Erkenntnis kann Aggrava-

tionstendenzen bei Befragungsangaben zu den Beschwerden bzw. Funktions-

einschränkungen der Patienten erklären: Der in den beiden vorangegangenen 

Kapiteln dargestellte Vergleich der Befragungswerte (OMA-Score, Schmerzin-

tensität, PDI, SF-36) mit anderen Untersuchungen zeigte vermutlich aus diesem 

Grund deutlich höhere Beschwerdenangaben in der eigenen, aus BG-Patienten 

bestehenden Studienpopulation. Denkt man das oben zitierte Argument von 

Neuburger/Schmelz (2007) weiter, könnten Ergebnisse von Therapiestudien mit 

BG-Patienten vor dem Hintergrund der komplexen psychosozialen Zusammen-

hänge nur bedingt mit Untersuchungen anderer Patientenkollektive (z.B. Be-

handlungseffekte nach Sport- oder Freizeitunfällen) verglichen werden. 

 

In der untersuchten Patientengruppe war ein sehr großer Teil der Patienten (49 

Patienten, 79,0%) 6 Monate nach der stationären Rehabilitationsbehandlung 

wieder voll arbeitsfähig. Wolff (2007) stellte in seinem Probandenkollektiv (n = 

209) in einem vergleichbaren Untersuchungszeitraum (durchschnittliches Fol-

low-Up von 12 Monaten nach der Verletzung) eine volle berufliche Wiederein-

gliederung von 62 % fest. 4 % seiner Probanden waren arbeitsunfähig, 12 % 

wurden berentet und 22 % waren arbeitslos. Allerdings erfasste die Studie von 

Wolff (2007) neben sprunggelenksnahen Frakturen auch andere Verletzungslo-

kalisationen.  
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Bei den 13 im 6-Monate-Follow-Up noch arbeitsunfähigen eigenen Studienteil-

nehmern konnte kein unmittelbarer Zusammenhang mit den Faktoren „Alter“ 

und „subjektive Arbeitsplatzbelastung“ hergestellt werden. Jedoch war ein sta-

tistischer Zusammenhang zwischen der Arbeitsplatzzufriedenheit und der Ar-

beitsfähigkeit bzw. zwischen der Unzufriedenheit am Arbeitsplatz und der vor-

handenen Arbeitsunfähigkeit der Patienten zu beobachten. Dies bestätigt zum 

Teil die bereits oben erwähnten Untersuchungsergebnisse von Pfingsten et al. 

(1996/1997) und Neuburger/Schmelz (2007). Interessanterweise ließ sich auch 

aus der Erwartungshaltung der Patienten bezüglich der Wahrscheinlichkeit über 

die eigene berufliche Wiedereingliederung ein Zusammenhang zur tatsächli-

chen Reintegrationsquote ableiten. In der Gruppe der arbeitsfähigen Patienten 

überwog der Anteil derer, die bereits zum Ende der stationären Rehabilitations-

behandlung einen erfolgreichen beruflichen Wiedereinstieg erwarteten, im Ge-

gensatz zu den arbeitsunfähigen Studienteilnehmern. Daneben zeigte sich, 

dass der Anteil der Patienten mit noch ausstehenden finanziellen Forderungen 

prozentual deutlich höher in der Gruppe der Arbeitsunfähigen zu finden war. 

Dies  verdeutlicht den Einfluss dieser psychosozialen Faktoren auf die berufli-

che Wiedereingliederungssituation der Patienten. 

 

Wolff (2007) beschreibt in seiner o.g. Untersuchung einen eindeutigen Zusam-

menhang zwischen der beruflichen Reintegration und dem Zeitintervall bis zum 

Beginn der stationären Behandlungsmaßnahme. Er schlussfolgert aus seinen 

Daten, dass ein früherer Beginn der BGSW-Maßnahme einen Wiedereintritt ins 

Erwerbsleben wahrscheinlicher macht. Da im vorliegenden Probandenkollektiv 

diesbezüglich in der Ergebnisauswertung keine Subgruppen gebildet wurden, 

kann dazu auch keine Aussage erfolgen. Allerdings zeigten sich innerhalb der 

drei Therapiegruppen in den genannten zeitlichen Parametern (Zeitdauer Unfall 

bis Rehabilitationsbeginn bzw. Zeitdauer Unfall bis Berufseinstieg) keine unmit-

telbaren Zusammenhänge (vgl. Tabellen 20 und 22). Jedoch ergab sich aus 

den vorliegenden Daten, dass die Probanden der Ausdauergruppe im Mittel 17-
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18 Tage schneller in den Beruf reintegriert werden konnten als die arbeitsfähi-

gen Probanden der anderen Therapiegruppen. Die genannten Unterschiede 

sind zwar aufgrund der hohen Streuungsmaße der Daten statistisch nicht signi-

fikant, werden aber zusammen mit den deutlich besseren SF-36 Skalen zur 

subjektiven Gesundheit in der Ausdauergruppe von dem Autoren als therapeu-

tisch bedeutsam eingeschätzt: Der allgemeine Ausdauertrainingszustand 

scheint also in der ganzheitlichen Betrachtung der Patienten nach sprungge-

lenksnahen Verletzungen eine nicht unwesentliche Bedeutung zu haben. 

 

Wird der Fokus auf die Gesamtzeitdauer vom Unfall bis zur beruflichen Wieder-

eingliederung gerichtet, so ergaben sich bei der vorliegenden Studienpopulation 

mittlere Zeitwerte von 261,3 Tagen. Buckley/Meek (1995) ermittelten bei ihrer 

retrospektiven Studie mit 34 Calcaneusfraktur-Patienten Zeiträume zwischen 

236 Tagen (operative Versorgung) und 306 Tagen (konservative Nachbehand-

lung). Prokop et al. (2007) ermittelten in ihrer ebenfalls retrospektiven Untersu-

chung an 42 BG-Patienten, die eine einseitige isolierte Calcaneusfraktur erlitten 

hatten, eine mittlere Dauer der Arbeitsunfähigkeit von 227 Tagen. Campbell 

(2002) beschreibt für Knöchel- und Talusfrakturen zwischen Unfall und vollem 

Berufseinstieg Rehabilitationszeiten, die abhängig von der Schwere der Verlet-

zung (Dislokationsgrad, Gelenkbeteiligung), zwischen 3 Monaten und 12 bis 18 

Monaten liegen können. Kunkel/Miller (2002) differenzieren ihre Angaben zur 

Arbeitsunfähigkeit nach Malleolarfrakturen in Bezug auf die berufliche Tätigkeit: 

Für vorwiegend sitzende Berufe wird eine maximale Zeitdauer bis zur Arbeits-

fähigkeit von 42 Tagen vorgegeben, wohingegen für eine sehr schwere körper-

liche Arbeit maximal 168 Tage Rekonvaleszenzzeit angegeben werden. Egol et 

al. (2000) konnten nach unkomplizierten Außenknöchelfrakturen signifikant kür-

zere Zeiträume bis zur Arbeitsfähigkeit bei frühfunktioneller Orthesenbehand-

lung (53,8 Tage) in Relation zur Gipsruhigstellung (106,5 Tage) nachweisen.  

Das sehr breite Spektrum an Literaturangaben zur mittleren Zeitdauer zwischen 

Unfallereignis und voller beruflicher Wiedereingliederung zeigt, dass die unter-

suchte Probandengruppe einen deutlich verzögerten Heilungsverlauf aufweist. 
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Ein direkter Vergleich zu den gefundenen Studien mit isolierten Außenknöchel- 

oder Calcaneusfrakturen kann allerdings nur angestellt werden, um eine grobe 

Einschätzung der Nachbehandlungszeiträume zu bekommen, da das eigene 

Probandenkollektiv bezüglich der eingeschlossenen Patientendiagnosen hete-

rogen war.  

 

 

4.3 Schlussfolgerungen und Ausblick 

 

Im abschließenden Diskussionskapitel stellt sich nun die Frage nach der Kon-

sequenz aus den beschriebenen komplexen Einflussfaktoren der medizinischen 

und beruflichen Rehabilitation von Patienten mit sprunggelenksnahen Fraktu-

ren: Die in der vorliegenden Studie erfassten Funktions- und Schmerzparame-

ter weisen auf einen großen Rehabilitationsbedarf der untersuchten Patienten-

gruppe hin. Die durchgeführten BGSW-Maßnahmen konnten einen großen Teil 

der meist über Wochen und Monate entstandenen Defizite verbessern. Wenn 

auch statistisch nicht signifikant, stellten sich doch überdurchschnittliche Steige-

rungen in nahezu allen erfassten Funktions- und Beschwerdeparametern in den 

Experimentalgruppen gegenüber der Standardgruppe ein. Aus der Sicht des 

Autors werden diese erfassten Gruppenunterschiede als klinisch relevant ein-

geschätzt. Als Konsequenz daraus können beide zusätzlichen Therapieformen 

(Ausdauertraining auf dem Fahrradergometer, Galileo-Vibrationstraining) als 

wertvolle Ergänzung des beschriebenen Standardbehandlungsprogramms 

empfohlen werden. Diese Erkenntnisse sollten in die Erstellung bzw. Überarbei-

tung von klinischen Behandlungsleitlinien für Patienten nach sprunggelenksna-

hen Frakturen Einzug finden. 

 

Anhand der vorliegenden Ergebnisse können also die therapeutischen Effekte 

des untersuchten stationären Behandlungsprogramms insgesamt als hoch ein-

geschätzt werden. Allerdings stellt sich die Frage, warum beim vorliegenden 
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Probandenkollektiv erst nach im Durchschnitt 6 Monaten eine BGSW-

Maßnahme eingeleitet wurde. In Anlehnung an die Überlegungen von Wolff 

(2007) liegt die Vermutung nahe, dass unter dem Aspekt der Kostenminimie-

rung im Vorfeld der erfolgten stationären Behandlungsmaßnahmen noch Opti-

mierungsbedarf besteht. Langwierige Krankheitsverläufe führen zu starken kör-

perlichen Einschränkungen, resultierend aus Schonungsmechanismen,  und 

erhöhen unter den genannten psychosozialen Faktoren das Risiko einer auf-

wändig zu behandelnden Chronifizierung der Beschwerden. 

 

Aus der Sicht des Autors sollte das Hauptaugenmerk in der posttraumatischen 

Behandlung dieser Patienten darauf gelegt werden, gerade diese Schmerz-

chronifizierung zu vermeiden. Dies beginnt bereits in der Erstversorgung und - 

falls notwendig - in der frühen postoperativen schmerztherapeutischen Betreu-

ung der Patienten. Dem therapeutischen Grundsatz von Neuburger/Schmelz 

(2007) wird hier zugestimmt, dass es eine wichtige Aufgabe bei der Behandlung 

chronischer Beschwerden ist, sie erst gar nicht entstehen zu lassen. Dies erfor-

dert allerdings einen multimodalen Zugang zum Patienten, was nur über ein 

interdisziplinäres Behandlungsteam möglich ist.  

Schmerztherapie hat es in den verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen 

schon immer gegeben und ist nichts Neues. Allerdings bedeutet die Beteiligung 

mehrerer Berufsgruppen an der Behandlung eines Patienten nicht, dass damit 

auch automatisch eine erfolgreiche interdisziplinäre Therapie erfolgt. Letztlich 

kann ein unspezifisches Ausprobieren verschiedener, z. B. ambulanter Behand-

lungsformen von unterschiedlichen Therapeuten sogar dazu führen, dass kein 

Behandlungserfolg zu verzeichnen ist, obwohl potenziell richtige Verfahren zum 

Einsatz gekommen sind. In diesem Zusammenhang kommt wohl im ambulan-

ten Bereich dem medizinisch verantwortlichen D-Arzt die schwierige Aufgabe 

zu, die verschiedenen Behandlungen des unfallverletzten Patienten zu koordi-

nieren und damit erst Synergieeffekte zu ermöglichen. Aus der Erkenntnis, dass 

zumindest in der ambulanten Physiotherapie noch überwiegend passive Be-

handlungsmaßnahmen erfolgen, kann allerdings auch geschlussfolgert werden, 
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dass nicht alle niedergelassenen Ärzte und Physiotherapeuten über „aktivieren-

de Therapieformen“ bei drohender Schmerzchronifizierung ausreichend Be-

scheid wissen. Hier könnten für das vorliegende Patientengut die in Amerika 

entstandenen Arbeiten von T. Mayer (Orthopäde) und R. Gatchel (Psychologe) 

Vorbild sein, die bereits Ende der 1980er Jahre einen Paradigmenwechsel in 

der Behandlung von chronischen Rückenschmerz-Patienten vollzogen. Ihr The-

rapieprogramm beinhaltete keine damals übliche Entlastung der Patienten, 

sondern u. a. eine intensive Trainingstherapie, die unmittelbar auf die Arbeits-

platzsituation der betroffenen Patienten abgestimmt war (Hildebrandt/Pfingsten 

2009). Zumindest in der ambulanten Betreuung der Patienten scheint es hierzu-

lande bei Ärzten und Physiotherapeuten noch Bedarf zu geben, sich Wissen 

über die Mechanismen der Schmerzchronifizierung (Dekonditionierungskreis-

lauf, Ausbildung einer schonungsbedingten Aktivitätsintoleranz) anzueignen. 

Gerade der Zeitraum, wenn  nach der knöchernen Durchbauungsphase der 

Sprunggelenksverletzung die volle Belastung wieder möglich wird, scheint eine 

entscheidende Phase zu sein, um einen verzögerten Heilungsverlauf mit einer 

möglichen Chronifizierung der Beschwerden zu vermeiden. Um in dieser Nach-

behandlungsphase den größten Benefit für den Patienten zu erreichen, sollten 

D-Arzt und Physiotherapeut in enger Verbindung stehen und gegebenenfalls 

auch frühzeitig mit den Vertretern der Kostenträger Behandlungsalternativen 

zur ambulanten Therapie (BGSW) in Erwägung ziehen (Ritter 2000). Einerseits 

brauchen die Patienten dabei von allen an der Rehabilitation beteiligten Berufs-

gruppen klare Informationen zur Notwendigkeit intensiver aktivierender Thera-

piemaßnahmen und ihrer Eigenverantwortung im Hinblick auf die Vermeidung 

eines passiven, schonenden Alltagsverhaltens. Andererseits müssen auch Un-

klarheiten und unrealistische Erwartungen hinsichtlich finanzieller Leistungen 

der gesetzlichen Unfallversicherung ausgeräumt werden, um eine dadurch be-

dingte Verzögerung im Heilungsverlauf zu vermeiden. Um dieser Informations-

vermittlung gerecht zu werden, sollten die behandelnden Ärzte und Physiothe-

rapeuten ihre fachlichen und kommunikativen Beratungskompetenzen erwei-

tern. 
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Spannt man abschließend den Bogen zurück zum in der Einleitung beschriebe-

nen ICF-Konzept bzw. einem biopsychosozialen Modell von Gesundheit und 

Krankheit, so unterstreicht diese Perspektive die Forderung nach interdisziplinä-

rem (Be-)Handeln. Aufgrund der eigenen mehrjährigen Erfahrung in der klini-

schen Diagnostik und Behandlung von chronischen Schmerzpatienten kann 

bestätigt werden, dass bei dieser Patienten-Zielgruppe nur eine gut koordinier-

te, mit kurzen Kommunikationswegen arbeitende interdisziplinäre Zusammen-

arbeit Erfolg versprechend ist. Kunkel/Miller (2002) fordern in diesem Zusam-

menhang dazu auf, den Physiotherapeuten als Spezialisten für die Beurteilung 

der Funktionseinschränkungen und  körperlichen Ressourcen in die Begutach-

tung der beruflichen Wiedereingliederungsfähigkeit von Patienten mit einzubin-

den: Diese Forderung unterstreicht die Ansicht des Autors, dass im klinisch-

stationären Bereich neben dem Arzt bzw. Algesiologen und dem schmerzthera-

peutisch geschulten Psychologen ein ebenfalls qualifizierter Physiotherapeut 

dem interdisziplinären Schmerztherapie-Team  angehören sollte (Merk  et al. 

2007). Eine weitere Konsequenz aus der ICF-Forderung nach einer ganzheitli-

chen biopsychosozialen Perspektive auf den zu behandelnden Patienten könn-

te zukünftig beinhalten, dass neben den ärztlichen und psychologischen Vertre-

tern auch akademisch qualifizierte Physiotherapeuten in den wissenschaftlichen 

Gremien der gesetzlichen Unfallversicherung bei Gutachten zur Arbeitsfähigkeit 

von Patienten konsultiert werden.  

 

Obwohl bei stetig wachsendem Kostendruck im Gesundheitswesen die kom-

plex-stationären Rehabilitationsbehandlungen (BGSW) immer wieder als kos-

tenintensiv gelten, können aus der Sicht des Autors durch eine recht- bzw. früh-

zeitige Einleitung eines stationär durchgeführten multidisziplinären Rehabilitati-

onsprogramms finanzielle Aufwendungen eingespart werden. Kropf et al. (2006) 

untersuchten die Effizienz und Kosteneffektivität der BGSW u. a. nach Verlet-

zungen der unteren Extremität und kamen zu der Erkenntnis, dass dadurch ne-

ben der Verbesserung der funktionalen Gesundheit auch gleichzeitig die öko-

nomischen Folgen des Arbeitsunfalls (AU-Zeiten, Minderung der Erwerbsfähig-

keit) minimiert werden konnten. Die Autoren bezeichnen das stationäre BG-
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Heilverfahren als „hochrentable Investition“ und vermuten analog der Position 

des Autors die Schwachpunkte in der vorausgehenden und weiterführenden 

ambulanten Therapie. Hier könnten möglicherweise Schulungen der an der 

ambulanten Nachbehandlung von gesetzlich unfallversicherten Patienten betei-

ligten Berufsgruppen zu einer höheren posttraumatischen Therapieeffizienz und 

nach einer notwendigen BGSW-Maßnahme zu einer größeren Nachhaltigkeit 

der erreichten Verbesserungen führen.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit gesetzlich unfallversicherten Pati-

enten zeigen, dass neuere Therapieformen ein etabliertes Behandlungspro-

gramm sinnvoll ergänzen können. Diese therapeutische Erkenntnis muss zu-

sammen mit den o. g. Ausführungen zu möglichen Schwachpunkten in der 

Nachbehandlung immer wieder von neuem Anlass sein, das bestehende be-

rufsgenossenschaftliche Heilverfahren auf seine Effektivität zu prüfen. Aus die-

sem Grund sind zukünftig sowohl im ambulanten als auch im stationären Be-

reich zur Qualitätssicherung und –optimierung weitere Therapiestudien notwen-

dig. 
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5 Zusammenfassung 

 

In der vorliegenden prospektiv-monozentrischen Studie wurden die Effekte ei-

ner 3-4-wöchigen stationären Rehabilitationsbehandlung bei 76 Patienten mit 

arbeitsunfallbedingten sprunggelenksnahen Frakturen mit verzögertem Hei-

lungsverlauf evaluiert. Neben einem standardisierten Behandlungsprogramm 

(Standardgruppe) erfolgte in der Experimentalgruppe 1 ein zusätzliches Aus-

dauertraining auf dem Fahrradergometer (Ausdauergruppe) und in der 2. Ver-

suchsgruppe ein Ganzkörpervibrationstraining mit einem Galileo Fitness-Gerät 

(Galileogruppe).  Zu Beginn und am Ende der stationären Rehabilitationsbe-

handlung sowie 4 Wochen und 6 Monate danach wurden Funktionsmessungen 

durchgeführt mittels apparativer Messverfahren (Cybex-Kraftmessungen, IPN-

Ausdauertest) und klinischer Funktionstests (Beweglichkeit nach der Neutral-

Null-Methode, Gleichgewicht im Einbeinstand, Funktioneller Krafttest mit Trep-

penstufe). An allen vier Messzeitpunkten wurden neben den Beschwerden 

(Schmerzintensität NRS 0-10 und schmerzbedingte Einschränkungen im PDI) 

auch die gesundheitsbezogene Lebensqualität (SF-36) und verschiedene psy-

chosoziale Variablen der beruflichen Situation (u. a. Arbeitsplatzzufriedenheit) 

erfragt.  

Die Probanden konnten sich in allen Funktions- und Schmerzvariablen über den 

Zeitraum der stationären Rehabilitationsbehandlung signifikant verbessern. 

Aufgrund der zu niedrigen Stichprobengröße und der großen Streubreite der 

Daten war nur in zwei Funktionsvariablen ein signifikanter Unterschied inner-

halb der Gruppen (zugunsten der Ausdauergruppe) messbar. Allerdings zeigten 

sich im Gruppenvergleich klinisch relevante Verbesserungen in den beiden Ex-

perimentalgruppen in Relation zur Standardgruppe: Therapeutisch bedeutsame 

Verbesserungen erzielten beide Versuchsgruppen bei der Beweglichkeit im o-

beren und unteren Sprunggelenk. Die Fahrradergometergruppe erreichte die 

größten Zuwächse bei der Kraftausdauer (Dorsalextensoren) und der Grundla-

genausdauer sowie bei den meisten Skalen der gesundheitsbezogenen Le-
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bensqualität. Die Galileogruppe verbesserte sich in Relation zu den beiden an-

deren Therapiegruppen klinisch relevant bei der Gleichgewichtsfähigkeit, allen 

Schmerzvariablen und dem Funktionsscore nach Olerud/Molander (1984). Ein-

zig bei den meisten Kraftqualitäten konnte sich die Standardgruppe mehr als 

die beiden Experimentalgruppen verbessern. Bei den psychosozialen Arbeits-

platzvariablen fiel bei den am Ende des Untersuchungszeitraums arbeitsunfähi-

gen Patienten ein höherer Anteil an Unzufriedenheit mit dem bisherigen Arbeit-

platz auf. Außerdem gab es zu diesem Messzeitpunkt in dieser Gruppe einen 

deutlich größeren Prozentsatz an Patienten mit noch ausstehenden finanziellen 

Forderungen (Kostenträger, Versicherung, Unfallgegner) als in der Gruppe der 

beruflich voll wieder eingegliederten Studienteilnehmer.  

Die erfassten Funktions- und Beschwerdeparameter lassen auf einen großen 

Rehabilitationsbedarf der untersuchten Patientengruppe schließen. Über den 

Zeitraum der BGSW konnten der schonungsbedingte Dekonditionierungskreis-

lauf der Patienten durch eine schwerpunktmäßig aktivierende Therapie durch-

brochen und die manifesten Funktionseinschränkungen signifikant gebessert, 

wenn auch nicht komplett aufgeholt werden. Sowohl das individuell konzipierte 

Ausdauertraining als auch das standardisiert durchgeführte Galileo-

Vibrationstraining konnten ohne negative körperliche Reaktionen von den Pro-

banden als zusätzliche Therapieform umgesetzt werden. Die zum Teil erhebli-

chen Verbesserungen in den beiden Experimentalgruppen in Relation zur Stan-

dardgruppe legen den Schluss nahe, dass ein ergänzendes Ausdauer- bzw. 

Galileotraining zu größeren Therapieeffekten führt als ein klassisches Stan-

dardbehandlungsprogramm bestehend aus Physiotherapie (Einzel, Gruppe), 

Trainingstherapie, Bewegungsbad, Ergotherapie und physikalischen Anwen-

dungen. Das Ausdauertraining auf dem Fahrradergometer führte bei den Pro-

banden, die vorwiegend körperlich aktiven, beruflichen Tätigkeiten nachgehen, 

zu einer um knapp 20 Tage schnelleren beruflichen Reintegration als in den 

Vergleichsgruppen.  

In der medizinischen und beruflichen Rehabilitation müssen neben den ange-

sprochenen Funktions- und Schmerzvariablen in Anlehnung an das biopsycho-

soziale Modell der ICF auch die psychosozialen Faktoren (psychische Grund-
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stimmung, Rehabilitationserwartungen, Arbeitsplatzvariablen) der betroffenen 

Patienten berücksichtigt werden. Das Hauptaugenmerk in der medizinischen 

Betreuung von gesetzlich unfallversicherten Patienten mit sprunggelenksnahen 

knöchernen Verletzungen sollte der Vermeidung einer Schmerzchronifizierung 

gelten. Dies erfordert eine zielgerichtete therapeutische Beratung und engma-

schige ärztliche Kontrolle der Patienten sowie eine klare Absprache aller an der 

Therapie beteiligten Berufsgruppen. Bei einem sich andeutenden verzögerten 

Heilungsverlauf mit geringem Therapiefortschritt unter ambulanten Bedingun-

gen können durch eine rechtzeitige Einleitung einer stationären Heilbehandlung 

(BGSW) hohe Folgekosten durch lange Zeiten der Arbeitsunfähigkeit vermieden 

werden.
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Abkürzungsverzeichnis 

 

 

AHB    Anschlussheilbehandlung 

AO    Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 

BGSW  Berufsgenossenschaftliche Stationäre Weiterbehandlung 

BMI   Body Mass Index 

CRPS   chronisch regionales Schmerzsyndrom 

CT    Computertomografie 

DIMDI Deutsches Institut für medizinische Dokumentation und Informati-
on 

DGSS   Deutsche Gesellschaft zum Studium des Schmerzes 

DGUV   Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 

DRG   Diagnosis Related Groups 

Hz    Hertz 

HVBG   Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften 

ICD-10-GM 10. Revision der internationalen Klassifikation der Krankheiten und  
verwandter Gesundheitsprobleme (Deutsche Version) 

ICF   Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung  
und Gesundheit 

IPN   Institut für Prävention und Nachsorge 

KSR   Komplexe stationäre Rehabilitation 

MdE   Minderung der Erwerbsfähigkeit 

MRT   Magnetresonanztomografie 

NRS   Nummerische Rating Skala 

OSG   Oberes Sprunggelenk 

SGB   Sozialgesetzbuch 

USG   Unteres Sprunggelenk 

VAS   Visuelle Analog Skala 

WHO   Weltgesundheitsorganisation
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Tabelle 25: Skalen des SF-36 Health Survey 3 

Tabelle 26: Mittelwerte der verschiedenen SF-36-Dimensionen im Gruppenvergleich 
über die 4 Messzeitpunkte mit Normorientierung 3 

Tabelle 27: Mittelwerte der körperlichen und psychischen Summenskalen im 
Gruppenvergleich über die 4 Messzeitpunkte mit Normorientierung 3 

Tabelle 28: Gruppenspezifischer Vergleich der durchschnittlichen prozentualen 
Veränderungen in den Funktions-, Schmerz- und SF-36-Parametern zum 
Messzeitpunkt 2 (Ende der stationären Behandlung) 3 
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Anhang C:  Signifikanzprüfung der metrischen Variablen 

 
Spalten „Messung 1“ und „Messung 2“:  
Statistische Prüfung auf signifikante Gruppenunterschiede zu den Zeitpunkten Rehabi-
litationsbeginn und Ende der stationären Behandlung. 
Spalte „Faktor Zeit“:  
Statistische Prüfung auf signifikante Unterschiede in den Messvariablen über die Zeit 
der stationären Behandlung über SPSS-Prozedur „Allgemeines lineares Modell – 
Messwertwiederholung“ 
Spalte „Faktor Gruppe“:  
Statistische Prüfung auf signifikante Unterschiede in den Veränderungen über die Zeit 
der stationären Behandlung innerhalb der 3 Therapiegruppen über SPSS-Prozedur 
„Allgemeines lineares Modell – Messwertwiederholung“ 
 

Variablenname Messung 1 Messung 2 Faktor Zeit Faktor Gruppe 
Dorsalextension-betrSeite 0,939 0,534 0,000 0,824 
Dorsalextension-gesSeite 0,742 0,905 0,368 0,546 
Plantarflexion-betrSeite 0,501 0,370 0,000 0,854 
Plantarflexion-gesSeite 0,226 0,832 0,890 0,310 
Inversion-betrSeite 0,997 0,185 0,000 0,130 
Inversion-gesSeite 0,508 0,559 0,000 0,328 
Eversion-betrSeite 0,185 0,045 0,000 0,136 
Eversion-gesSeite 0,551 0,761 0,119 0,171 
Einbeinstand Aug off-betrSeite 0,528 0,820 0,000 0,374 
Einbeinstand Aug off-gesSeite 0,101 0,889 0,000 0,098 
Einbeinstand Aug zu-betrSeite 0,665 0,437 0,001 0,931 
Einbeinstand Aug zu-gesSeite 0,687 0,744 0,010 0,336 
Treppentest-betrSeite 0,098 0,855 0,000 0,063 
Treppentest-gesSeite 0,324 0,349 0,090 0,483 
DMMabsPFlex-betrSeite 0,219 0,139 0,000 0,401 
DMMabsPFlex-gesSeite 0,888 0,910 0,000 0,796 
DMMabsDExt-betrSeite 0,443 0,781 0,000 0,672 
DMMabsDExt-gesSeite 0,802 0,938 0,000 0,952 
GArbPFlex-betrSeite 0,256 0,188 0,000 0,704 
GArbPFlex-gesSeite 0,964 0,649 0,000 0,378 
GArbDExt-betrSeite 0,388 0,018 0,007 0,204 
GArbDExt-gesSeite 0,920 0,320 0,626 0,442 
Ausdauer-IPNabsolut 0,559 0,607 0,000 0,488 
Ausdauer-IPNrelativ 0,287 0,475 0,000 0,472 
OMA-Summenscore 0,695 0,158 0,000 0,229 
NRS-Schmerz momentan 0,612 0,205 0,032 0,590 
NRS-Schmerz durchschnittlich 0,764 0,082 0,012 0,261 
PDI-Summenscore 0,336 0,204 0,000 0,771 
 

Erklärung:    
p-Werte kursiv + rechts (Spalten 1 und 2):  Gruppenvergleich mit ANOVA / Varianzanalyse 
p-Werte mittig (Spalten 1 und 2):    Gruppenvergleich mit Kruskal-Wallace-Test  
p-Werte gelb markiert:      Signifikanznachweis (p < 0,05) 
 

Abkürzungen: 
betrSeite = betroffene Seite, gesSeite = gesunde Seite, Aug off/zu = Augen geöffnet/geschlossen  
DMMabsPFlex /DExt = Drehmomentmaxima absolut der Plantarflexoren bzw. Dorsalextensoren 

GArbPFlex bzw. DExt = Gesamtarbeit der Plantarflexoren bzw. Dorsalextensoren 
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