
Rupture of the anterior cruciate ligament (ACL) is a serious knee injury

that prohibits the athlete from competition and training. High risk sports

for anterior cruciate ligament rupture are European team handball, bas-

ketball and soccer. Approximately 70 % of ACL injuries occur without

direct contact to another player (non-contact situations). Various stu-

dies have shown that the most frequent situations are landing from a

jump, stopping and plant and cut maneuvers. Video analysis of ACL

ruptures have demonstrated that the knee joint was in slight flexion,

valgus and external rotation. In this position, the ACL bears high loads

and the muscular agonists of the ACL – the hamstrings muscles – have

a poor lever arm to pull the tibia backwards. This causes a sudden con-

traction of the quadriceps muscles. A number of epidemiological studies

has shown that the rate of ACL ruptures in female athletes is 2.4 to 9.5

times higher than in male athletes. It is unclear if hormonal or anato-

mical differences between males and females contribute to the different

rate of ACL injuries. There is evidence that gender specific differences

in coordination and neuromuscular control may be an explanation for

the high incidence of ACL injuries in female athletes. Female athletes

tend to be more upright with a slightly flexed knee when cutting and

landing. The muscle mechanics in this position favors the quadriceps

while denying a favorable position for the hamstrings to counteract the

quadriceps. Woman also have greater quadriceps activation. Therefore,

when cutting, women place their knee in a position that favors a quad-

riceps-induced anterior drawer maneuver, placing the knee in a positi-

on of increased risk for ACL injury. 
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Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass Kreuzbandrupturen im

Ballsport bei weiblichen Sportlern etwa 2,4 bis 9,5 mal häufiger vor-

kommen als bei Männern. Ungefähr 70 % der Verletzungen entstehen

ohne direkte Beteiligung eines Mitspielers (sogenannte Nicht-Kontakt-

Situationen), und verschiedene Studien haben gezeigt, dass Kreuzband-

risse im Ballsport am häufigsten bei der Landung nach einem Sprung

und während schneller Richtungswechsel entstehen. Videoanalysen er-

gaben, dass sich das Kniegelenk zur Zeit der Verletzung am häufigsten

in leichter Beugung, in Valgus- und Außenrotationsstellung befindet. In

dieser Knieposition ist die Spannung im vorderen Kreuzband am höchs-

ten, und die muskulären Agonisten des vorderen Kreuzbandes, die

ischiokruralen Muskeln, haben einen ungünstigen Hebelarm, um das Ti-

biaplateau zu sichern. Eine plötzliche Anspannung dieses Muskels kann

bei diesen Kraftverhältnissen der Hebelarme zur Ruptur des vorderen

Kreuzbandes führen. Es gibt einerseits Hinweise, dass Unterschiede in

der Koordination von Bewegungen und der neuromuskulären Kontrolle

die unterschiedliche Inzidenz von Kreuzbandverletzungen bei Männern

und Frauen erklären können. Frauen landen nach einem Sprung auf-

rechter mit einem nur wenig gebeugten Kniegelenk. In dieser Position

ist das vordere Kreuzband nur schlecht durch die ischiokrurale Musku-

latur geschützt. Zusätzlich sind Frauen häufig quadrizepsdominant. An-

dererseits gibt es Hinweise, dass die Bandlaxizität und die muskuloten-

dinöse Steifigkeit durch geschlechtspezifische hormonelle Unterschiede

beeinflusst werden.

Schlüsselwörter: Verletzungsmechanismen, Nicht-Kontakt-

Verletzungen, Präventionsprogramme, Ballsport, Vorderes Kreuzband

Zusammenfassung

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist eine ernste
Kniegelenksverletzung. Aufgrund der Instabilität kommt
es bei Patienten häufig zu Meniskus- und Knorpelschäden
und sekundär zu degenerativen Veränderungen des Knie-
gelenkes. Aus diesem Grunde sollte ein insuffizientes
vorderes Kreuzband beim aktiven Patienten durch ein au-
tologes Sehnentransplantat ersetzt werden. Kreuzbander-
satzplastiken erfordern jedoch lange Rehabilitations-
phasen, die mit einem langen Trainingsausfall verbunden
sind. Der durchschnittliche Aktivitätsgrad der Patienten
kann durch eine Kreuzbandersatzplastik zwar signifikant

Einleitung gesteigert werden, dennoch bedeutet eine Kreuzbandver-
letzung für den betroffenen Sportler immer wieder das
Ende einer Wettkampfkarriere bedeuten (15). Für ein
Wettkampfteam kann der Ausfall von einem oder mehre-
ren Spielern Ranglistenplätze, häufig sogar auch den
Klassenerhalt kosten. Daher muss die Verhinderung von
Kreuzbandverletzungen oberstes Ziel von Trainern, Phy-
siotherapeuten und Sportärzten sein. 

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Inzidenz
von Kreuzbandrupturen bei weiblichen Athleten im Ball-
sport deutlich höher ist als bei Männern. In den letzten
Jahren wurden zahlreiche Studien durchgeführt, um Ur-
sachen für die Geschlechtsunterschiede in der Inzidenz
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von Kreuzbandverletzungen zu identifizieren – mit dem
Ziel, aus diesen Erkenntnissen Präventionsstrategien zu
entwickeln.

Ziel dieses Beitrages ist es, einen Literaturüberblick
über Epidemiologie und Ursachen von Kreuzbandverlet-
zungen im Ballsport zu geben. Im zweiten Teil werden die
bisher bekannten Präventionsprogramme vorgestellt und
diskutiert (63).

In den USA werden jedes Jahr etwa 75 000 Kreuzband-
rupturen registriert (19). Diese Zahl entspricht einer Inzi-
denz von einer Verletzung auf 3 500 Einwohner. Etwa
70 % der Kreuzbandrupturen ereignen sich beim Sport in
einem Lebensalter zwischen 15-45 Jahren. Für diesen An-
teil der Bevölkerung liegt die Inzidenz bei etwa einer Ver-
letzung auf 1 750 Einwohner (15); für die Altersklasse
zwischen 15-25 Jahren liegt die Inzidenz bei 1/1 000.

Am häufigsten kommen Kreuzbandrupturen in Sportar-
ten mit Sprüngen und plötzlichen Drehbewegungen vor.
Sportarten mit einer hohen Inzidenz sind Ballsportarten wie
Handball, Basketball und Fußball. Ungefähr 70 % der Verlet-
zungen entstehen jedoch ohne direkte Beteiligung eines Mit-
spielers in so genannten Nicht-Kontakt-Situationen (59). 

Zahlreiche retrospektive Untersuchungen ergaben erste
Hinweise, dass Kreuzbandverletzungen im Fußball, Basket-
ball und Handball bei weiblichen Spielern häufiger vorkom-
men als bei männlichen. Dieses Phänomen wurde von Lin-
denfeld et al. (38) erstmals prospektiv untersucht. Bei ju-
gendlichen Fußballspielern war die Verletzungsrate
weiblicher Spieler dreimal höher als die der männlichen
Spieler (38). Auch nach Berichten der amerikanischen
College-Sport-Vereinigung (NCAA) kommen Kreuzband-
rupturen bei weiblichen Fußballspielern 2,4 mal häufiger
und bei weiblichen Basketballspielern 4,2 mal häufiger 
vor (2). 

Epidemiologie

Eine amerikanische Studie an High School-Basketball-
spielern hat gezeigt, dass weibliche Spielerinnen ein 3,79-
fach höheres Risiko für das Erleiden einer Kreuzbandruptur
haben als Männer. Bei norwegischen Handballspielerinnen
war die Inzidenz von Kreuzbandverletzungen um den Fak-
tor 5 im Vergleich zu männlichen Spielern erhöht (45).
Strand et al. (58) ermittelten unter norwegischen Handball-
spielerinnen 0,82 Kreuzbandverletzungen auf 1 000 Spiel-
stunden wobei 2/3 dieser Verletzungen Nicht-Kontakt-Ver-
letzungen waren. 

Nicht nur die Kreuzbandverletzungsrate ist bei weiblichen
Sportlern erhöht. Wedderkopp et al. (61) ermittelten bei dä-
nischen Handballspielerinnen Verletzungsraten zwischen
40,7 und 54,8 auf 1 000 Spielstunden. Rückraumspielerinnen
hatten die höchste Verletzungsrate (61). Untersuchungen an
deutschen Herrenmannschaften haben eine Verletzungsrate
von 2,5 auf 1 000 Spielstunden ergeben (55).

Es gibt eine Vielzahl anatomischer Unterschiede an der un-
teren Extremität zwischen Männern und Frauen, die die ge-
schlechtsspezifische Inzidenz an Kreuzbandrupturen er-
klären könnten. Bei Frauen ist die femorale Anteversion
höher als bei Männern, und die Muskulatur ist schwächer
entwickelt. Der Q-Winkel ist erhöht, und Frauen neigen zum
Genu valgum (29). 

Kontrovers wird im Schrifttum der Einfluss der Weite der
Fossa interkondylaris auf die Entstehung von Kreuzband-
verletzungen diskutiert. So soll die Weite der Fossa inter-
kondylaris bei Patienten mit beidseitiger Kreuzbandruptur
geringer sein als in einem Vergleichskollektiv mit einseitiger
Kreuzbandruptur (53). Verschiedene Autoren haben be-
schrieben, dass die Weite der Fossa interkondylaris bei Frau-
en geringer ist als bei männlichen Athleten (43, 53). Der ge-
naue Mechanismus, der bei enger Fossa interkondylaris zur
Kreuzbandverletzung führt, ist unklar. Nach Angaben von
Muneta et al. (43) soll bei enger Fossa interkondylaris ein
Impingement am vorderen Rand der Fossa die Entstehung
von Kreuzbandrupturen begünstigen; nach Angaben von
Shelbourne (53) bedingt der kleinere Durchmesser der Fossa
interkondylaris einen kleineren Kreuzbanddurchmesser und
damit auch eine geringere Reißfestigkeit. 

Die Weite der Fossa interkondylaris korreliert mit dem
frontalen Durchmesser der Femurkondylen und ist abhängig
von der Körpergröße. Aus diesem Grunde ist sie bei weibli-
chen Sportlern geringer als bei Männern. Da Basketballspie-
lerinnen gewöhnlich größer als Fußballspielerinnen sind,
müsste sich dieses Verhältnis auch in der Inzidenz von
Kreuzbandrupturen widerspiegeln. Derartige Beobachtungen
sind bisher allerdings nicht gemacht worden. Prospektive
Studien zur Klärung der Beziehung von Kreuzbandrupturen
und der Weite der Fossa interkondylaris fehlen jedoch. Aus
diesem Grunde kann aus den anatomischen Daten zur Zeit
keine Empfehlung hinsichtlich der Prävention ausgespro-
chen werden.

Anatomische Risikofaktoren

Abbildung 1: Typische Verletzungssituation für das vordere Kreuzband im
Handball. Das Kniegelenk befindet sich zur Zeit der Verletzung in nur leichter
Beugung, und Valgusposition. Der Unterschenkel ist außenrotiert. In dieser
Knieposition ist die Spannung im vorderen Kreuzband am höchsten, und die
muskulären Agonisten des vorderen Kreuzbandes, die ischiokruralen Muskeln,
haben einen ungünstigen Hebelarm, um das Tibiaplateau zu sichern. Die
Zeichnungen wurden nach Videoanalysen angefertigt 
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Die Frage, ob die weiblichen Sexualhormone einen
Einfluss auf die unterschiedlichen Verletzungsraten haben,
wird im Schrifttum kontrovers diskutiert. Es ist lange
bekannt, dass weibliche Geschlechtshormone Einfluss auf
die Eigenschaften von Bindegewebe haben. An einem
Rattenmodell konnte gezeigt werden, dass hohe Östrogen-
level die Kollagenmenge und den Fibrillendurchmesser sig-
nifikant reduzieren (23). Auch im Zellkulturmodell konnte
durch hohe Östrogenkonzentrationen eine Reduktion der
Kollagensynthese und Fibroblastenproliferation erzielt
werden (39). Der Nachweis von Östrogen- und
Progesteronrezeptoren auf Kreuzbandzellen führte zu der
Vermutung, dass Struktur und biomechanische
Eigenschaften des vorderen Kreuzbandes unmittelbar von
den Sexualhormonen beeinflusst werden (39). Auch
Rezeptoren für Relaxin konnten auf Kreuzbandzellen
nachgewiesen werden. 

Im Tiermodell (Kaninchen) konnte die Zugfestigkeit des
vorderen Kreuzbandes durch sehr hohe Östrogengaben sig-
nifikant reduziert werden (56). Durch die Gabe physiologi-
scher Östrogendosen (vergleichbar mit den Schwankungen
während des weiblichen Zyklus) konnten die biomechani-
schen Bandeigenschaften jedoch nicht beeinflusst werden
(7). 

Auch die Untersuchungen am Menschen kamen zu un-
terschiedlichen Ergebnissen. Karageanes et al. (33) unter-
suchten die Laxizität des vorderen Kreuzbandes mit dem KT
1 000 Arthrometer an 26 adoleszenten weiblichen Athleten
(14-18 Jahre) und kamen zu dem Ergebnis, dass der Mens-
truationszyklus die Kreuzbandlaxizität nicht beeinflusst. Ro-
mani et al. (51) testeten die Kniegelenksstabilität an 20 weib-
lichen Probanden (18-40 Jahre) mit dem KT 2 000 Arthro-
meter und bestimmten gleichzeitig die Hormonkonzentration
im Serum. In dieser Studie bestand eine signifikante Korre-
lation zwischen der Östrogen- und Progesteronkonzentrati-
on und der Kreuzbandlaxizität. Heitz et al. (24) konnten
ebenfalls zeigen, dass bei jungen Frauen (Alter 21-32) die
Kreuzbandlaxizität während der Ovulations- und Lutealpha-
se steigt, wenn die Östrogenkonzentration am höchsten ist.
Einerseits könnte eine erhöhte Bandlaxizität protektiv auf
das Kreuzband wirken, da es eher zur Elongation als zur
Ruptur kommt. Andererseits könnte die propriozeptive Rück-
kopplung über die im Kreuzband vorhandenen Nocizeptoren
durch die erhöhte Laxizität negativ beeinflusst werden.

Angaben im Schrifttum zur Beantwortung der Frage, ob
es zu bestimmten Zeiten des weiblichen Zyklus’ gehäuft zu
Kreuzbandrupturen kommt, sind ebenfalls widersprüchlich.
Myklebust et al. (45) berichten, dass während des Östrogen-
anstieges in der Mitte des weiblichen Zyklus’ signifikant we-
niger Kreuzbandverletzungen auftreten als in anderen Pha-
sen. Im Gegensatz dazu beobachteten Wojtys et al. (62) zwi-
schen dem 10. und 14. Zyklustag eine signifikante Zunahme
der Kreuzbandverletzungen. Über den Einfluss oraler Kont-
razeptiva auf Kreuzbandverletzungen gibt es keine Angaben.
Möller-Nielsen et al. (42) konnten jedoch zeigen, dass die In-

Hormonelle Risikofaktoren
zidenz allgemeiner Kniedistorsionen durch die Einnahme
oraler Kontrazeptiva signifikant reduziert werden konnte. Es
ist unklar, ob dieser Effekt durch eine Beeinflussung des Bin-
degewebes oder durch eine hormonelle Beeinflussung des
neuromuskulären Systems bedingt ist.

Videoanalysen von Kreuzbandverletzungen im Basketball
haben Aufschluss über die Verletzungsmechanismen ge-
bracht (11, 59). Nach diesen Studien entstehen Verletzun-
gen des vorderen Kreuzbandes überwiegend ohne direkte
Einwirkung des Gegners; 72 %-95 % der Kreuzband-
rupturen entstehen in so genannten Nicht-Kontakt-Situa-
tionen (11, 44, 45). 

Nach Angaben von Teitz (59) sind die gefährlichsten
Spielsituationen: 

1. das Landen nach einem Sprung
2. das plötzliche Abstoppen
3. plötzliche Drehbewegungen. 

In dieser Studie wurden Videobänder aus verschiede-
nen Ballsportarten mit weiblichen und männlichen Ath-
leten analysiert. Eine norwegische Studie an Handball-
spielerinnen identifizierte zwei Hauptmechanismen: 

1. Plötzliche Drehbewegungen (plant and cut maneuver,
12 von 20 Verletzungen)

2. Das einbeinige Landen nach einem Sprung (4 von 20
Verletzungen) (48). 

Die Körperhaltung zum Zeitpunkt der Verletzung war in
beiden Studien aufrecht mit leicht flektiertem Knie- und
Hüftgelenk (5°-25° Knieflexion; Abb. 1). Das Bein wurde
mit 80-100 % des belastet. Der Unterschenkel war in den
meisten Fällen außen- oder innenrotiert und in Valgus-
position, eine Stellung in der das vordere Kreuzband ma-
ximal gespannt ist. Außerdem kann es zu einem Impin-
gement von vorderem Kreuzband und lateralem Femur-
condylus kommen. Die meisten Sportler berichteten, dass
die Schuhsohle zum Zeitpunkt der Verletzung am Boden
fixiert und eine Drehung des Fußes nicht möglich war. Der
Körperschwerpunkt war in der überwiegenden Mehrzahl
der Fälle hinter dem Zentrum des Kniegelenkes und der
Fuß wurde flach aufgesetzt (59).

Auch im Skisport ist die Inzidenz von Rupturen des
vorderen Kreuzbandes (VKB) bei weiblichen Athletinnen
um den Faktor 3,1 erhöht (18). Hier entsteht der Großteil
der VKB-Verletzungen in einer Situation, in der das Knie-
gelenk stark flektiert ist, sich der Körperschwerpunkt hin-
ter dem Knie befindet und der Unterschenkel innenrotiert
ist (Abb. 2). Dieser Mechanismus ist im Schrifttum auch
als „Phantomfußmechanismus“ bekannt (18).

In dieser Position bewirkt eine Kontraktion des M.
quadrizeps femoris hohe Spannungen im vorderen Kreuz-
band, und die ischiokruralen Muskeln haben einen

Verletzungsmechanismen
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ungünstigen Hebelarm, um das vordere Kreuzband zu
schützen. Außerdem muss in dieser Position die Hüfte ge-
beugt werden, um das Gleichgewicht zu halten; dabei
kommt es zur starken Anspannung des M. quadrizeps.
Colby et al. (13) konnten mittels Oberflächen-EMG zeigen,
dass diese Bewegungen mit einer starken Quadrizepsakti-
vierung verbunden sind. Die Aktivität der ischiokruralen
Muskeln war dagegen gering (13). 

Diese Mechanismen können als Erklärung für die hohe
Inzidenz an Kreuzbandrupturen bei weiblichen Ballspie-
lern dienen. Bewegungsanalysen haben gezeigt, dass
Frauen nach einem Sprung aufrechter landen als Männer
mit einem weniger gebeugten Knie- und Hüftgelenk (16),
ferner halten weibliche Sportler das Knie vermehrt in Val-
gusposition. Auch bei Drehbewegungen haben Frauen ei-
ne aufrechtere Körperhaltung. Die Muskelmechanik be-
günstigt in dieser Position den M. quadrizeps. Zusätzlich
ist der Hebelarm der ischiokruralen Muskulatur, die den
Tibiakopf nach vorne sichert, verkürzt. Frauen erreichen
bei der Landung nach einem Sprung einen durchschnitt-
lichen Kniebeugewinkel von 17°; Männer erreichen einen
Kniebeugewinkel von durchschnittlich 31° (37). Nach dem
Bodenkontakt beim Landen erreichen Frauen den maxi-
malen Kniebeugewinkel deutlich schneller als Männer.
Auf diese Weise werden die Kräfte nach einem Sprung bei
weiblichen Sportlern abrupter absorbiert als bei Männern
(37). Chappell et al. (12) untersuchten das Sprungverhal-
ten weiblicher und männlicher Sportler bei Stop-Sprün-
gen mittels Videoanalyse und Kraftmessplatte. Auch die-
se Untersuchungen zeigten, dass Frauen mit geringerem
Kniebeugewinkel und in größerer Valgusstellung landen
als Männer. In dieser Position kam es zu höheren vorde-
ren Scherkräften, die das vordere Kreuzband unter Stress
setzen können.

Grood et al. (20) haben an Kniegelenken von Körperspendern
gezeigt, dass eine Anspannung der Ansatzsehne des M.
quadrizeps in allen Stellungen des Gelenkes zu einer An-
spannung von Fasern des vorderen Kreuzbandes führt. Die
Kräfte im vorderen Kreuzband nahmen mit abnehmender
Beugung zu. Die Kräfte, die durch den M. quadrizeps im
Kreuzband erzeugt werden, sind abhängig von der resultie-
renden Kraft, die den Tibiakopf nach vorn zieht. Diese Re-
sultierende ist wiederum abhängig vom Winkel zwischen Pa-
tellarsehne und Tibiaschaft (34). Mit abnehmender Beugung
soll sich die Resultierende, die den Tibiakopf nach vorne zieht,
erhöhen (34). Auf diese Weise können bei einer exzentri-
schen Quadrizepskraft von 6 000 N Kräfte bis zu 2 000 N im
vorderen Kreuzband entstehen (34). Diese Kräfte sind hoch
genug, um ein vorderes Kreuzband zu zerreißen (20). De Mo-
rat et al. (14) simulierten an 13 Kniegelenken von Körper-
spendern eine Quadrizepskraft von 4 500 N in 20° Knie-
flexion. In 6 Kniegelenken kam es zur makroskopisch sicht-
baren Ruptur des vorderen Kreuzbandes. In den übrigen
Gelenken kam es zur Elongation.

Die Rolle der Quadrizepsmuskulatur 

Renström et al.
(50) konnten zei-
gen, dass der Zug
des M. quadrizeps
femoris die Span-
nung im vorderen
Kreuzband bei
Kniewinkeln zwi-
schen 0° und 45°
deutlich steigerte.
Diese Befunde
stehen in Ein-
klang mit Kraft-
messungen im vorderen Kreuzband (40). Experimentell
konnte durch Zug am Ligamentum patellae (200 N) bereits
bei 50° Flexion eine messbare Kraft im vorderen Kreuzband
erzeugt werden (40). Mit zunehmender Streckung erhöht sich
die im Band gemessene Kraft bis auf circa 207 N in voller
Streckung (40). Diese Befunde konnten durch Spannungs-
messungen über ein arthroskopisch implantiertes Messgerät
bestätigt werden (10). Passive Kniebewegungen bewirkten
nur eine geringe Spannungszunahme im vorderen Kreuz-
band. Bei Kontraktion des M. quadrizeps femoris kam es zwi-
schen 10° und 48°-Flexion zu sehr hohen Spannungen.  

Bewegungsanalysen haben gezeigt, dass sich dass Knie-
gelenk während des Aufsetzen des Fußes bei den so ge-
nannten Risikomanövern (Landen nach einem Sprung,
plötzliches Abstoppen, plötzliche Drehbewegungen) in ei-
nem durchschnittlichen Beugewinkel von 22° befindet (13).
In dieser Gelenkstellung wird das vordere Kreuzband maxi-
mal belastet. Hinzu kommt, dass es sich beim Landen nach
einem Sprung oder auch bei Richtungswechseln um eine ex-
zentrische Quadrizepsaktionen handelt. Verschiedene Auto-
ren konnten zeigen, dass bei exzentrischen Kontraktionen
höhere Kräfte entstehen als bei konzentrischen (17).

Die ischiokruralen Muskeln sind zweigelenkige Muskeln;
sie extendieren die Hüfte und flektieren das Knie. Bei fi-
xiertem Fuß sichern die ischiokruralen Muskeln den Ti-
biakopf gegen die Verschiebung nach vorn und gelten als
Antagonisten zum M. quadrizeps (Abb. 1). Die vektorielle
Zerlegung der auf die Tibia wirkenden Kräfte zeigt, dass
die ischiokrurale Muskulatur mit zunehmender Streckung
ihre Wirksamkeit verliert, den Tibiakopf zu sichern.
Außerdem wird die Kraftentfaltung der ischiokruralen
Muskeln durch die Stellung des Hüftgelenkes beeinflusst.
Bei gestrecktem Hüftgelenk werden sie weniger vorge-
dehnt und damit passiv insuffizient. 

Bei Tätigkeiten des täglichen Lebens entstehen im Knie-
gelenk Kräfte des ein- bis zweifachen Körpergewichtes.

Propriozeption, neuromuskuläre
Kontrolle und funktionelle Stabilität

Protektiver Effekt der ischiokruralen
Muskulatur 

Abbildung 2: Schematische Darstellung des typi-
schen Kreuzbandverletzungsmechanismus’ im Ski-
sport. Nachgezeichnet nach (18)
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Im Sport werden Kräfte des 5-fachen Körpergewichtes er-
reicht. Biomechanische Studien haben gezeigt, dass der
Bandapparat diese Kräfte allein nicht halten kann (1, 6,
19, 20). In der Sagittalebene kann die ischiokrurale Mus-
kulatur ein Abweichen der Tibia nach vorn verhindern
(vordere Schublade). Der M. quadrizeps wirkt dieser Kraft
entgegen. Die Fähigkeit das Gelenk über das Zusammen-
spiel beider Muskelgruppen mit den passiven Stabilisato-
ren zu stabilisieren, wird als funktionelle Stabilität be-
zeichnet. Muskelaktivierung kann bewusst oder unbe-
wusst erfolgen (36). 

Um ein Band zu schützen und somit eine Verletzung zu
verhindern, ist neben Kraft und Wirkungsgrad auch die Zeit,
in der ein Muskel seine Kraft entfaltet, von entscheidender
Bedeutung. Die Zeit zwischen Stimulus (Unfall) und Akti-
onspotential wird als Muskelreaktionszeit oder Latenzzeit
bezeichnet (36).

Der Begriff „neuromuskuläre Kontrolle“ bezeichnet die
unbewusste Aktivierung von dynamischen Stabilisatoren ei-
nes Gelenkes auf mechanische Stimuli. Propriozeption (affe-
rente Informationen über die Stellung des Gelenkes) ist die
sensorische Quelle für Informationen, die die neuromuskulä-
re Kontrolle eines Gelenkes ermöglichen (36). Propriozeptive
Informationen werden von verschiedenen Mechanorezepto-
ren gemeldet, die in Muskeln, Gelenken (Bändern und Kap-
sel) und in der Haut vorkommen (Abb. 3). Das vordere Kreuz-
band selbst enthält im Verankerungsbereich an Femur und
Tibia sowie im subsynovialen Bindegewebe zahlreiche Me-
chanorezeptoren (22). Die Propriozeption in den Kreuzbän-
dern hat für die Kinematik des Kniegelenkes große mechani-
sche Bedeutung (3, 4, 5, 30, 31, 32). Patienten mit einer
Ruptur des vorderen Kreuzbandes haben deutliche Schwie-
rigkeiten, die Stellung ihres Kniegelenkes wahrzunehmen (8).
Es gibt zahlreiche Hinweise, dass die Propriozeptoren im
vorderen Kreuzband als Sensoren für die Gelenkstellung die-
nen und auf diese Weise den Tonus und die Aktivität der sta-
bilisierenden Muskeln steuern (60). Durch elektrische Stimu-
lation des vorderen Kreuzbandes während einer Arthrosko-
pie konnten z.B. EMG-Signale im M. biceps femoris und im
M. semitendinosus erzeugt werden (60). Beide Muskeln
gehören zur ischiokruralen Muskulatur und wirken agonis-
tisch zum vorderen Kreuzband, indem sie die Tibia nach hin-
ten ziehen. Diese Befunde stehen in Einklang mit Beobach-
tungen von Beard et al. (8), nach denen es beim Auslösen der
„vorderen Schublade“ zur Anspannung der ischiokruralen
Muskulatur kommt. Bei Patienten mit rupturiertem vorderen
Kreuzband bleibt dieser Reflex aus. 

Auf welcher Ebene dieser Kreuzbandreflex verschaltet ist,
ist bisher unklar. Ein Teil der Informationen wird gleich auf
spinaler Ebene weiterverarbeitet, ein weiterer Teil gelangt in
das Zentralnervensystem, wo die Informationen überwie-
gend im Kleinhirn weiterverarbeitet werden. Hier werden
außerdem Informationen des visuellen und vestibulären Sys-
tems gesammelt. 

Die motorische Kontrolle erfolgt auf drei Ebenen: Spina-
le Reflexe, Hirnstamm-Kontrolle und kognitive Programme
(36). Die Reflexaktivierung von afferenten α- oder γ-Moto-

neuronen durch Propriozeptoren spielt eine große Rolle für
die neuromuskuläre Kontrolle. γ-Motoneurone kontrollieren
über die Muskelspindelorgane die Steifheit des Muskels (36).
Als Muskelsteifheit (Stiffness) wird das Verhältnis von Kraft
zur Längenänderung bezeichnet (36). Je steifer ein Muskel,
desto mehr Energie einer destabilisierenden Kraft kann er
absorbieren. Da steifere Muskeln eine Last schneller auf die
Spindelorgane übertragen können, wird auf diese Weise
auch die elektromechanische Verzögerung reduziert. Durch
Voraktivierung kann die Steifigkeit schon vor Einsetzen ei-
nes destabilisierenden Auslösers helfen, das Knie zu schüt-
zen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Muskelkraft sind
im Wesentlichen auf Unterschiede in der Muskelmasse
zurückzuführen (9). Je mehr Kraft ein Muskel entfalten kann,
desto besser kann er das entsprechende Gelenk schützen.
Weiterhin gibt es Hinweise, dass auch effektivere kontrakti-
le Eigenschaften die geschlechtsspezifischen Kraftunter-
schiede bedingen (35).

Rozzi et al. (52) haben gezeigt, dass weibliche Sportler ei-
ne höhere Gelenklaxizität als männliche Sportler aufweisen
und gleichzeitig einen schlechteren Gelenkstellungssinn be-
sitzen. Diese Arbeitsgruppe zog aus diesen Befunden die
Schlussfolgerung, dass eine hohe Gelenklaxizität verminder-
te propriozeptive Eigenschaften bedingt und das Knie auf
diese Weise nicht vor schädigenden Kräften geschützt wer-
den kann (52).

Auch die Aktivierung der das Kniegelenk stabilisierenden
Muskeln weist geschlechts-spezifische Unterschiede auf.
Weibliche Sportler scheinen sich hinsichtlich der Aktivie-
rungsmuster der Kniegelenksmuskulatur von männlichen
Sportlern zu unterscheiden. Huston und Woitys (27) beob-
achteten, dass weibliche Hochleistungssportler bei einer ex-
perimentellen vorderen tibialen Translation (Verletzungs-
reiz) mit einer Aktivierung des M. quadrizeps antworteten
(Quadrizeps-Dominanz). Bei männlichen Sportlern sowie
untrainierten Kontrollpersonen (weiblich und männlich)
kam es zu einer Aktivierung der ischiokruralen Muskulatur.
Hewett et al. (25) konnten zeigen, dass männliche Athleten
die Knieflexoren beim Landen nach einem Sprung im Ver-
gleich zu weiblichen Athleten signifikant schneller aktivie-
ren. Biomechanische Analysen haben ergeben, dass auf die-
se Weise sehr hohe Bodenreaktionskräfte entstehen (25).

Die Befunde zu den geschlechtsspezifischen Unterschie-
den der neuromuskulären und propriozeptiven Funktionen
dienten der Entwicklung von Präventionsstrategien zur Ver-
hinderung von Kreuzbandverletzungen. Durch ein spezielles
Sprungtraining konnte die muskuläre Dysbalance zwischen
M. quadrizeps und ischiokruraler Muskulatur beseitigt und
die Aktivität der ischiokruralen Muskulatur gesteigert wer-
den (25). 

Geschlechtsspezifische neuro-
muskuläre, propriozeptive und 
kinematische Unterschiede
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Verschiedene Studien haben gezeigt, dass eine schnelle

Aktivierung der ischiokruralen Muskulatur auf einen Verlet-
zungsreiz einen wichtigen Beitrag zur funktionellen Siche-
rung des Kniegelenkes leistet (1, 6, 21, 28, 57).

Geschlechtsspezifische neuromuskuläre Unterschiede so-
wie geschlechtsspezifische Bewegungsmuster in Risikosi-
tuationen sind wesentliche Faktoren für die hohe Inzidenz
von Rupturen des vorderen Kreuzbandes beim weiblichen

Athleten. Inwieweit diese Unterschiede durch anatomi-
sche oder hormonelle Faktoren bedingt sind, ist unklar.
Wahrscheinlich spielt beides eine Rolle. Die praktische Re-
levanz dieser Befunde liegt darin, dass durch eine syste-
matische Modifikation dieser Bewegungsmuster Ansätze
zur Prävention von Kreuzbandverletzungen gegeben sind.
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Tabelle: Fazit für die Praxis
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etwa 2,4 bis 9,5 mal häufiger vor als bei Männern. 

• 70 % der Verletzungen entstehen in Nicht-Kontakt-Situationen
• Verletzungssituation: Landung nach einem Sprung und während

schneller Richtungswechsel.
• Stellung des Kniegelenkes: Leichte Beugung, in Valgus- und

Außenrotationsstellung,  Körperschwerpunkt hinter dem Kniege-
lenk

• Kontraktion des M. quadrizeps kann zur Ruptur des vorderen
Kreuzbandes 

• Frauen landen nach einem Sprung aufrechter mit einem nur
wenig gebeugten Kniegelenk. 

• Frauen sind häufig quadrizepsdominant. Andererseits gibt es Hin-
weise, dass die Bandlaxizität und die muskulotendinöse Steifig-
keit durch geschlechtspezifische hormonelle Unterschiede beein-
flusst werden
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