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. Abstract

Einleitung: Blood Flow Restriction (BFR) Training mit niedrigen Intensitaten ist in der
Lage die Muskelkraft in einem &hnlichen Ausmald wie beim klassischen Krafttraining mit
hohen Intensitaten zu steigern. Da bei alteren Personen eine erhdhte Kraft des M. Quad-
riceps mit einem niedrigeren Risiko einer symptomatischen Kniegelenksarthrose verbun-
den wird, soll im Rahmen dieser Arbeit die Wirksamkeit eines BFR-Trainingsprogrammes

Uberprift und evaluiert werden.

Methoden: Es handelt sich hierbei um eine Studie, die als Case Series durchgefuhrt wur-
de. Fir die Evaluierung des Trainingsprogrammes wurde die Erhebung des Einwiederho-
lungsmaximums (EWM) an der Leg Press, die maximal willkurliche isometrische Kontrak-
tion des M. Quadriceps, der Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), die
Visuelle Analog Skala (VAS), der Star Excursion Balance Test (SEBT) und der Single Leg
Squat (SLS) ausgewanhlt. Diese evidenzbasierten Messinstrumente und Assessments
sollen den Zustand der Probandinnen vor und nach der Intervention erheben. Das Trai-
ningsprogramm an der Leg Press (max. 30% EWM) wurde tber funf Wochen, mit oder
ohne BFR-Geréat, zweimal wdchentlich, von zwei ménnlichen Personen mit Kniegelenks-
arthrose durchgefiihrt. Die Auswertung der gemessenen Daten erfolgte mittels deskripti-

ver Statistik.

Ergebnisse: Kraftsteigerungen der betroffenen Beine waren im BFR- Programm deutli-
cher (Leg Press EWM +27,78% bzw. max. isometrische Kontraktion M. Quadriceps
+37,25%) als beim Kontrollprobanden (+7,14% bzw. +17,32%). Deutliche Kraftzuwéachse
wurden durch das BFR Training an der kontralateralen Seite beobachtet (+16,67% bzw.
+35,79%). Bei den Funktionstests der betroffenen Beine konnte nur beim SLS des BFR
Probanden ein Trend der Verbesserung festgestellt werden (+2 WH bzw. +25%). KOOS
verbesserte sich bei beiden Probanden (BFR: +5,41% bzw. Control: +20,49%).

Schlussfolgerung: Die Addition von personalisiertem BFR zu einem Krafttrainingspro-
gramm mit niedriger Intensitéat zeigte sich effektiv in der Steigerung der Maximalkraft an
der Leg Press wie auch in der Kraft der Knieextension bei Mannern mit Kniegelenksarth-
rose Grad 2. Jedoch flhrten beide Trainingsmodalitaten zu einer Verbesserung des
KOOS.

Keywords: blood flow restriction, Kniegelenksarthrose, Rehabilitation, Quadriceps, Kraft-

training
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. Abstract

Introduction: Low-load exercise training with blood flow restriction (BFR) has been
shown to elicit gains in muscle strength comparable in magnitude to that with heavy-load
training. As greater quadriceps strength has been linked with a reduced risk of sympto-
matic knee osteoarthritis in older people, the effects of a BFR-training program should be

evaluated within the scope of this bachelor thesis.

Methods: This study was designed as a case series. To evaluate the effects of the train-
ing program leg press 1-repetition maximum (1RM), isokinetic knee extensor strength,
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Visual Analog Scale (VAS), Star
Excursion Balance Test (SEBT) and Single Leg Squat (SLS) were used. These are evi-
dence-based tools to assess the condition of the test persons before and after the inter-
vention. The training program (max. 30% 1-RM) either with or without concurrent BFR
was completed twice a week over a period of five weeks by two male persons with knee
osteoarthritis. For statistical analysis descriptive statistics were used.

Results: Strength gains of the affected legs were greater in the BFR group (Leg Press
1RM +27,78% and isokinetic knee extensor strength +37,25%) than in the control group
(+7,14% respectively +17,32%). There were also strength gains by the BFR program in
the contralateral limb (+16,67% respectively +35,79%). Only SLS of the affected limbs
showed improvements throughout the BFR program (+2 reps respectively +25%). KOOS
improved throughout both training programs (BFR: +5,41%, Control: +20,49%).

Conclusion: The addition of personalized BFR to a low-load resistance training program
was effective in increasing leg press and knee extensor strength in men with knee osteo-

arthritis grade 2. Importantly, both training modalities were able to improve KOOS.

Keywords: blood flow restriction, knee osteoarthritis, rehabilitation, quadriceps muscle,

resistance training
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1 Einleitung

In der folgenden Arbeit sollen Aspekte der Kniegelenksarthrose und deren konservativer
Behandlung beleuchtet werden. Im Mittelpunkt der Ubersichtsarbeit soll die MaRnahme
der Muskelkraftigung stehen und in weiterer Folger erdrtert werden, ob der Einsatz von
Blood Flow Restriction (BFR)- Training eine geeignete Malinahme darstellt.

1.1 Kniegelenksarthrose

Arthrose wird durch fokale Bereiche mit Verlust von Gelenksknorpel innerhalb von Syno-
vialgelenken charakterisiert, welche mit der Hypertrophie des Knochens (Osteophyten
und subchondrale Knochensklerose) und einer inflammatorisch bedingten Adaptation der
Gelenkskapsel einhergehen (Woolf & Pfleger, 2003). Die Kniegelenks- bzw. Gonarthrose
stellt die haufigste Art der Arthrose (etwa 6% aller Erwachsenen weltweit) dar. Dabei kor-
reliert die Haufigkeit mit dem zunehmenden Alter der Bevdlkerung (Michael, Schliter-
Brust, & Eysel, 2010). In Amerika leiden nach Vincent und Vincent (2012) etwa 60 Millio-
nen Menschen an Kniegelenksarthrose, wobei angenommen wird, dass die Anzahl im
nachsten Jahrzehnt um 50% zunehmen wird. Epidemiologische Studien haben gezeigt,
dass es endogene wie auch exogene Risikofaktoren fur Arthrose gibt. Zu den endogenen
zahlen neben dem Alter das Geschlecht, die Vererbung, die ethnische Herkunft und
postmenopausale Veranderungen. Als exogene Risikofaktoren zahlen Makro- und repeti-
tive Mikrotraumen, Ubergewicht, resektive Gelenksoperationen und Lifestyle Faktoren wie
Alkohol und Tabakkonsum (Michael u. a., 2010). Kniegelenksarthrose wird zudem als
primar (idiopathisch) oder als sekundar klassifiziert. Ursachen der sekundaren Gonarthro-
se sind posttraumatische, infektiose, entziindliche oder biochemische Atiologien (Kohn,
Sassoon, & Fernando, 2016). Zu den typischen Symptomen zahlen Gelenkssteifigkeit und
aktivitatsbedingte Schmerzen, die sich im Laufe der Zeit verschlimmern kénnen und in
anhaltenden Schmerzen, eingeschrankter Gelenksfunktion und reduzierter korperlicher
Fitness resultieren kdnnen (Fransen u. a., 2015). Typischerweise beklagen Patientinnen
Schmerzen bei der Initierung der Bewegung. Der Schmerz wird als dumpf beschrieben
und bei Fortschreiten der Erkrankung konstant wahrgenommen (Michael u. a., 2010). Ei-
ne tragende Rolle in der Diagnostik nimmt die radiologische Bildgebung ein. Die Klassifi-
zierung nach Kellgren und Lawrence (Abb. 1) ist das am weitesten verbreitete klinische
Tool fur die radiologische Diagnose von Gonarthrose (Kohn u. a., 2016). In einer kirzlich
erschienenen Studie wurde festgestellt, dass eine Verringerung des Gelenksspaltes im
bildgebenden Verfahren nichts Uber die Verdnderung der Symptomatik aussagt (Halilaj,
Le, Hicks, Hastie, & Delp, 2018).



® Grad0
— ohne Befund

® Grad 1
— initiale Arthrose, beginnende Osteophyten an
Eminentia

® Grad2
- malige Gelenkspaltverschmalerung, malige sub-
chrondrale Sklerosierung

® Grad 3
— Gelenkspaltverschmalerung > 50 Prozent, Entrundung
Femurcondylus, ausgedehnte subchondrale
Sklerosierung, ausgepragte Osteophyten

® Grad4
— Gelenkdestruktion, Gelenkspalt komplett aufgeho-
ben, Gerdllzysten im Tibiakopf und Femurcondylus,
Subluxationstellung

Abbildung 1: Stadieneinteilung der Gonarthrose nach Kellgren und Lawrence (Michael u. a., 2010)

Eine weitere Moglichkeit zur Beurteilung des klinischen Schweregrades der Gonarthrose
stellt der Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) dar
und erlaubt ein valides Assessment vom Grad der Einschrankung durch Schmerzen und
Funktionsverlust (Michael u. a., 2010). Aus Griinden, die in Kapitel 2.3.3 beschrieben
werden, wurde in dieser Arbeit der Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

zur Evaluierung gewabhilt.
1.2 Behandlung der Kniegelenksarthrose

Derzeit ist Arthrose nicht heilbar, weshalb die Reduktion der klinischen Symptome und die
Beeinflussung der Progredienz das oberste Therapieziel darstellt. Die therapeutischen
Moglichkeiten umfassen allgemeine MalRnahmen wie zum Beispiel eine Reduktion des
Korpergewichts oder die Beseitigung kniebelastender Noxen, orthop&dische Hilfsmittel
und Orthesen, Pharmakotherapie, Physiotherapie und letztlich den operativen Eingriff mit
anschlielRender Rehabilitation. Letztere Moglichkeit ist allerdings erst dann indiziert, wenn

alle konservativen Maglichkeiten ausgeschoépft wurden (Michael u. a., 2010).

Die konservative Therapie orientiert sich oftmals an Leitlinien, zum Beispiel an jener der
Osteoarthritis Research Society International (OARSI). In jener Arbeit wurden verschiede-
ne Therapiemethoden untersucht und es konnte nachgewiesen werden, dass Training im

Sinne einer Kombination von Krafttraining, Ubungen im aktiven Bewegungsausmaf und



aerober Aktivitat die wirksamste, nicht-chirurgische Behandlung von Kniegelenksarthrose
darstellt (McAlindon u. a., 2014). Auch die Ottawa Panel Leitlinie empfiehlt Kraftigungsu-
bungen als eine effektive nicht-pharmakologische Intervention zur Schmerzlinderung,
Verbesserung der physischen Funktion und Lebensqualitat bei Erwachsenen mit Kniege-
lenksarthrose (Brosseau u. a., 2017). Ebenso wird in der Metaanalyse von Hughes,
Paton, Rosenblatt, Gissane, und Patterson (2017) aufgezeigt, dass Krafttraining einen
wesentlichen Bestandteil einer muskuloskelettalen Therapie ausmacht. Eine erhohte Kraft
des M. Quadriceps wird zum Beispiel mit einem reduzierten Risiko einer symptomatischen
Kniegelenksarthrose, verringertem Schmerzempfinden und positiven Verdnderungen der
physischen Funktion in Verbindung gebracht (Hughes u. a., 2017). Zusatzlich wird bei
Frauen mit Gonarthrose eine starkere Abnahme von Muskelmasse der unteren Extremitét
im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe festgestellt. Diese Reduktion der Muskel-
masse wird auRerdem mit einer Krankheitsprogression, Schmerzen sowie der Prdsenz
und dem Schweregrad der altersbedingten Arthrose assoziiert. Weiters korreliert bei
Frauen mit Kniegelenksarthrose die Muskelmasse des Oberschenkels mit der Kraft der
Kniestrecker und -beuger, welche sich direkt auf die Kraft und Funktionalitéat auswirken.
Aus diesem Grund stellt die Kraftigung und Hypertrophie des M. Quadriceps die Primar-
behandlung bei Kniearthrose dar (Ferraz u. a., 2017). Zusétzlich kommt die aktuelle Leitli-
nie der Deutschen Gesellschaft fir Orthopéadie und orthopadischen Chirurgie in Folge der
Auswertung zahlreicher Arbeiten zu einem 100%igen Konsens, dass MalRnahmen der
Bewegungstherapie wie Kraft-, Ausdauer- und Beweglichkeitstraining zur primaren Be-

handlung der Gonarthrose angewendet werden sollen (DGOOC, 2018).
1.3 Krafttraining

Heute ist die Datenlage zum Kraft- und Hypertrophietraining nicht mehr so eindeutig wie
noch vor einigen Jahren, als man der Meinung war, dass mindestens Lasten von 70-85%
des Einwiederholungsmaximums (EWM) nétig sind, um Muskelwachstum auszulésen
sowie 60-70% des EWM zur Steigerung der Kraft (American College of Sports Medicine,
2009). So haben etwa Lasevicius u.a. (2018) in ihrer jingsten Studie festgestellt, dass
Intensitaten zwischen 20% und 80% des EWM effektiv erscheinen, um Kraft und Muskel-
hypertrophie zu steigern. Jedoch zeigt sich auch, dass niedrige Intensitat (20% EWM)
suboptimal sind, um Muskelhypertrophie zu maximieren. In den ersten sechs Wochen der
Studie erzielten alle beobachteten Intensitaten (20, 40, 60 und 80% des EWM) Verbesse-
rungen der Kraft und Muskelhypertrophie. Sollte es aber das Ziel sein, langfristig Kraft-

und Muskelmasse aufzubauen, empfehlen die Autoren héhere Intensitdten zu verwenden.



Ferraz u.a. (2017) betonen jedoch, dass Menschen mit Kniegelenksarthrose oftmals auf-

grund der Schmerzen nicht in der Lage sind, mit solch hohen Intensitaten zu trainieren.
1.4 Blood Flow Restriction Training

Als Alternative zum klassischen Krafttraining wird in der Literatur seit einiger Zeit das
BFR-Training untersucht. Diese Trainingsmodalitat, gepragt vom sogenannten KAATSU
Training, welches Ende der 1960er Jahre vom japanischen Wissenschaftler Yoshiaki Sato
(Sato, 2005) entwickelt wurde, wurde erstmals fir die Offentlichkeit in Japan zuganglich
gemacht (Fahs, Loenneke, Rossow, Tiebaud, & Bemben, 2012). Studienergebnisse zei-
gen dabei, dass es bereits nach drei- wochigem Training mit Intensitaten von 20% des
EWM und einer gleichzeitigen, moderaten Restriktion des ventsen Blutflusses zum Mus-
kelwachstum kommen kann (Loenneke, Wilson, & Wilson, 2010). Obwohl in Studien auch
bei Athletinnen eine signifikante Zunahme der Muskelmasse und Kraft festgestellt wurde
(Scott, Loenneke, Slattery, & Dascombe, 2015), wird BFR-Training besonders fiir Patien-
tinnen in der kardiologischen Rehabilitation, altere Personen (Loenneke u. a., 2010) und
Patientinnen in der Rehabilitation von muskuloskelettalen Beschwerden empfohlen, da es
mit den verwendeten Intensitdten nicht zu jenen hohen Gelenksbelastungen kommt, die
bei dem Training mit hohen Gewichten auftreten (Hughes u. a., 2017). Zur Anwendung
der BFR-Technik wird ein Stauschlauch, eine aufblasbare Manschette oder eine elasti-
sche Kniebandage am proximalen Ende des zu trainierenden Armes oder Beines ange-
bracht, um den Blutfluss in den Muskel einzuschranken und den vendsen Ruckfluss zu
hemmen. Die GroRRe, speziell jedoch die Breite der Manschette, ist eine wichtige Variable,
die beachtet werden muss. Breite, restriktive Manschetten drosseln den arteriellen Blut-
fluss bei geringerem Druck effektiver als schmale Manschetten (Vechin u. a., 2015). In
friheren Studien wurde bei der Anwendung an den Beinen stets mit einem Druck von
ungefahr 200 mmHg (Scott u. a., 2015) bzw. mit einem Druck von 140-240 mmHg (Fahs
u. a., 2012) gearbeitet. McEwen, Owens, und Jeyasurya (2018) konnten in ihrer Arbeit
jedoch feststellen, dass es durch diese nicht personalisierte Methode zu einer kompletten
Okklusion anstatt einer Restriktion des Blutflusses kommen kann. Diese Tatsache erhdht
das Risiko einer Verletzung und reduziert die Effektivitat einer BFR-Intervention wéahrend
der Rehabilitation. Aus diesem Grund wird in jener Arbeit empfohlen, den Druck individuell
an den ,limb occlusion pressure® (LOP) der trainierenden Person anzupassen. Als LOP ist
der minimal erforderliche Druck definiert, welcher bendtigt wird, um zu einer bestimmten
Zeit mit einer bestimmten Manschette an einer bestimmten Extremitat einer bestimmten

Person den arteriellen Blutfluss distal der Manschette zu stoppen. Den Autoren zufolge



erma@glicht diese Methode, in Kombination mit der Anwendung einer Manschette aus dem
chirurgischen Anwendungsbereich, einen sicheren und gleichbleibenden BFR-
Trainingsstimulus zu erhalten. Vanwye u.a. (2017) schreiben in ihrer Arbeit zur Durchfuh-
rung des BFR-Trainings in der klinischen Praxis, dass die gro3ten Effekte bei einem zwei-
bis dreimaligen Training pro Woche beobachtet werden kénnen. Eine hdhere Frequenz
scheint jedoch, mdglicherweise aufgrund von Ubertraining, weniger effektiv zu sein. Sie
empfehlen ein hohes Trainingsvolumen, dass klassischerweise aus 75 Wiederholungen
Uber 4 Satze besteht (d.h. 30/15/15/15). Die ideale Pausenzeit wird mit 30 Sekunden zwi-
schen den Satzen angegeben. Es wird angenommen, dass das ischamische bzw. hypoxi-
sche Umfeld, welches durch das Krafttraining mit reduziertem Blutfluss erzeugt wird, me-
chanische Spannung verursacht und es zu einer Ansammlung von Metaboliten kommt
(Pearson & Hussain, 2015). Diese beiden Faktoren, auch als primare Hypertrophiefakto-
ren bezeichnet, sorgen fir einen Anstieg von Wachstumshormonen (GH), welche so die
Kollagensynthese fur Gewebereparatur und Erholung (Recovery) unterstitzen. Ein akuter
Anstieg von GH erhoht die Produktion des Insulin-like Growth Factor 1 (IGF-1). Dieses
Protein besitzt starke anabole Effekte und resultiert dadurch in verstarktem Muskelwachs-

tum (Vanwye u. a., 2017).

Die haufigsten Nebenwirkungen sind subkutane Blutungen (13,1%) und temporére Taub-
heitsgefiihle (1,3%). Diese Symptome treten meist in der Anfangsphase des Trainings-
programmes auf und verschwinden sobald sich der/die Trainierende an die Trainingsmo-
dalitat gewohnt hat (Scott u. a., 2015). Daten aus zwei Umfragen mit nahezu 13,000 Pro-
bandinnen zeigen zudem, dass die H&aufigkeit einer tiefen Venenthrombose bei unter
0,06% und einer Lungenembolie bei 0,01% liegt. Die Daten der zuvor genannten Umfra-
gen zeigen weiters, dass die Inzidenz einer exzessiven Muskelschadigung (d.h. Rhabdo-
myolyse) 0,01% betrégt. Das Ausmal3 der Muskelschadigung durch BFR-Training ist nach
aktueller Studienlage noch nicht ganzlich erforscht. Ein Vergleich zwischen maximalen
exzentrischen Bewegungen und BFR-Training zeigt ahnliche Werte an trainingsinduzierter
Muskelschadigung. Da die Autoren in einer Kklinischen Population jedoch nicht empfehlen
bis zur Erschépfung zu trainieren, erscheint das Risiko einer exzessiven Muskelschéadi-
gung aufgrund von BFR-Training als sehr gering. Generell gilt, dass ungewohntes Trai-
ning in einer Muskelschadigung und einem Delayed-Onset of Muscle Soreness (d.h. Mus-
kelkater) resultiert. Diese korperliche Reaktion ist normal, besonders wenn die Trainings-
tbungen viele exzentrische Bewegungen beinhalten, und sollte nach 24-72 Stunden ab-
klingen (Vanwye u. a., 2017). Als Kontraindikationen werden Venenthrombosen in der

Vergangenheit des/der Trainierenden, Schwangerschaft und Krampfadern genannt. Den-



noch stellt BFR-Training in einem kontrollierten Umfeld unter Anleitung von fachkundigem
Personal eine sichere Trainingsalternative fur die meisten Menschen, unabhangig von

Alter und Trainingszustand, dar (Scott u. a., 2015).

Befurworter des BFR-Trainings betonen oftmals den priméren Vorteil, dass muskulare
Anpassungen ohne schwere Lasten moglich sind. Aus diesem Grund kann BFR-Training
mit geringen Lasten sinnvoll bei Patientinnen angewendet werden, bei denen Krafttraining
mit hohen Gewichten kontraindiziert ist (Scott u. a., 2015). Hughes u.a. (2017) schreiben
in ihrer Meta-Analyse auch, dass BFR-Training einen effektiveren Ansatz zur Rehabilitati-
on mit niedriger Intensitéat und einen ertraglicheren Ansatz zur Rehabilitation mit hoher
Intensitat bietet. AuRerdem kann individualisiertes BFR-Training einen vergleichbaren
Ersatz zum Training mit hohen Gewichten darstellen, wobei der Schmerz wahrend des

Trainings minimiert wird.
1.5 Aktuelle Studienlage

Obwohl es bereits eine Vielzahl an Studien zu BFR-Training gibt, sind derzeit nur vier
Studien bekannt, die sich mit dem Einsatz dieser Trainingsmethode bei Personen mit

Kniegelenksarthrose beschaftigen.

In der Arbeit von Bryk u.a. (2016) wurden 34 Frauen mit einer diagnostizierten Kniege-
lenksarthrose (Grad 2 oder 3 auf der Stadieneinteilung nach Kellgren und Lawrence) zu-
fallig einer klassischen Krafttrainingsgruppe (70% EWM) oder einer Okklusionsgruppe
(30% EWM) zugeteilt. Beide Gruppen absolvierten ein sechswochiges Kraftigungs- und
Stretchingprogramm (3x/Woche), wobei sich nur die Ubung Knieextension in Bezug auf
Trainingsintensitat und -volumen voneinander unterschied (ohne Okklusion: 3 x 10 Wie-
derholungen, mit Okklusion: 3 x 30 Wiederholungen). In der Okklusionsgruppe wurde die
partielle vaskuldre Okklusion mittels einer Druckmanschette (200 mmHg) wahrend der
Quadriceps-Ubung sichergestellt. Erhoben wurden eine 11-stufige numerische Schmerz-
Bewertungsskala (NPRS), der Lequesne Index, der Timed Up and Go (TUG) Test und
eine Muskelkraftmessung mittels Hand-Dynamometer vor und nach der Intervention. Au-
Rerdem wurde die NPRS auch wéahrend der Austibung der Quadriceps-Ubung beurteilt.
Die Resultate (Abb. 2) dieser randomisierten klinischen Studie zeigten fur beide Gruppen
die gleichen Verbesserungen beziglich der Quadriceps-Kraft, Funktion und Schmerzlin-
derung. Allerdings konnte ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die NRPS wéahrend
der Ubungsausfiihrung fiir die Beinstreckmuskulatur festgestellt werden. Die Okklusions-
gruppe zeigte verringerte anteriore Kniebeschwerden im Vergleich zur konventionellen

Trainingsgruppe.



Measure/group Preintervention® Postintervention® Within-group change score Between-group difference in change score’

Quadriceps strength (normalized to weight), kg

Conventional 24.1 +10.1 3354129 94+83(1.3,1735) 7.4(0.9,13.9)
Occlusion 232+ 84 400+£92 16.8 £ 10.3 (10.6, 22.9)

Lequesne (0-20)
Conventional 130+ 83 T0+3.6 (—)6.0£75(—1.5,105) 1.0(-3.3.53)
Occlusion 11.5+29 6.5+34 (—)5.0+£45(-28,72)

TUG(s)*
Conventional 79+27 63+1.7 (—) 1.6 £35(0,32) 04(-1.5123)
Occlusion 75+12 6.3+ 1.6 (=) 1.2 £ 1.8(-2.9,-0.21)

NPRS (0-10)*
Conventional 60+2.6 35+£23 (—)125+£184.2, -08) (—)0.8(-2.2.06)
Occlusion 65425 32+£19 (—)33+£22(—48, -1.7

NPRS—During performing exercises (0—10)F
Conventional 6222 (—)3.7(-5.0,-24)
Occlusion 25+15

NPRS Numerical Pain Rating Scale (0-10 cm), TUG Timed Up and Go
* Values are mean + 5D

¥ Walues are mean £+ SD (95 % confidence interval)

" Values are mean (95 % confidence interval)

# Lower values represent better result

Abbildung 2: Ergebnisse der Pra- und Postmessung beider Trainingsmodalitaten (Bryk u.a., 2016)

Ferraz u.a. (2017) evaluierten die Effekte eines Krafttrainings mit niedriger Intensitét (30%
EWM) in Kombination mit einer partiellen Restriktion des Blutflusses (BFRT) oder ohne
(LI-RT) und eines Trainings mit hoher Intensitat (80% EWM) (HI-RT). 48 Frauen wurden
dabei randomisiert in genannte Gruppen aufgeteilt und absolvierten ein beaufsichtigtes,
12-wochiges (2x/Woche) Krafttrainingsprogramm, bestehend aus je einer Ubung an der
Beinpresse und an der Kniestreckmaschine. Wiederum wurden Parameter fur Kraft, Mus-
kelquerschnitt, Funktion und ein krankheitsspezifischer Index erhoben. Ahnliche Verbes-
serungen in Bezug auf das EWM an der Beinpresse (26% bzw. 33%) und an der Knie-
streckmaschine (23% bzw. 22%) sowie auch in der VergroRerung des Muskelquerschnitts
(7% bzw. 8%) wurden in der BFRT und HI-RT Gruppe festgestellt. Diese waren signifikant
groRRer als jene der LI-RT Gruppe. Aul3erdem zeigten die BFRT und HI-RT Gruppe ver-
gleichbare Verbesserungen im Timed-Stands Test (TST). Eine wichtige Erkenntnis war
zudem, dass Krafttraining mit niedriger Intensitat in der Lage war Schmerzen signifikant
zu verringern (WOMAC Schmerz BFRT: -39%, LI-RT: -45%) und dass HI-RT in einer sig-
nifikanten Anzahl an Abbrichen der Studie resultierte (vier von sechs aufgrund von trai-

ningsinduzierten Knieschmerzen).

Eine weitere Studie (Segal, Williams, Davis, Wallace, & Mikesky, 2015) beschéftigte sich
mit dem Vergleich von Krafttraining mit niedriger Intensitat allein (Kontrollgruppe) oder mit
einer gleichzeitigen Restriktion des Blutflusses (BFR) bei Frauen mit Risikofaktoren fir

eine symptomatische Kniegelenksarthrose. Die insgesamt 40 Frauen trainierten vier Wo-



chen lang drei Mal pro Woche an der Beinpresse. Dabei wurde das von Vanwye u.a.
(2017) empfohlene Trainingsprotokoll durchgefiihrt. Nach Beendigung der Intervention
zeigte sich, dass die Addition von BFR zu einem 30%-EWM- Krafttraining in einer signifi-
kanten Verbesserung der Beinpresskraft und in der Kraft der Beinstreckmuskulatur resul-
tierte. Beide Gruppen konnten die Leistung beim Treppensteigen verbessern. Zusatzlich
wurde in keiner der beiden Gruppen eine signifikante Verschlechterung des kniespezifi-
schen Schmerzes festgestellt.

Nur eine der vier bekannten Studien beschéftigte sich mit mannlichen Probanden (Segal,
Davis, & Mikesky, 2015). Diese mussten ebenfalls Risikofaktoren fur eine symptomatische
Kniegelenksarthrose aufweisen. Danach wurden sie wiederum in eine Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe eingeteilt. Beide Gruppen trainierten mit 30% des EWM, wobei die Inter-
ventionsgruppe zusatzlich mit einem Kaatsu Master BFR-Gerat ausgestattet wurde. Die
Ergebnisse nach einer vierwtchigen Trainingsintervention (3x/ Woche) ergaben eine sig-
nifikante Steigerung der EWM Beinpressleistung in beiden Trainingsgruppen. Zusatzlich
wies die Kontrollgruppe signifikante Verbesserungen der isokinetischen Kniestreckerkraft
und im KOOS auf. Die Autoren erklaren die unterschiedlichen Ergebnisse im Vergleich zu
zuvor genannten Studien in der kurzen Interventionszeit (vier Wochen vs. 12 Wochen in
anderen Studien), kraftigere Probanden (grofl3ere isotonische Beinpress-Kraft in der BFR-
Gruppe vor Trainingsbeginn) und unterschiedlicher kdrperlicher Aktivitdt der Probanden
wahrend der Studie, welche die Resultate mdglicherweise beeinflusst haben. Im Vergleich
zu der Studie mit weiblichen Probandinnen (Segal, Williams, u. a., 2015) kdnnte ebenfalls
das Fitnesslevel einen entscheidenden Unterschied gemacht haben. Die Frauen waren
weniger korperlich aktiv und weniger fit als die Manner, die fir die Studie rekrutiert wur-
den. AuRBerdem kdnnte auch die verwendete Okklusionsstarke die Unterschiede der Er-
gebnisse dieser Studie zu friiheren wissenschaftlichen Arbeiten erklaren. Obwohl die glei-
che Druckstarke verwendet wurde, kdnnten Frauen aufgrund der hdheren Fetteinlagerung
in ihren Oberschenkeln eine starkere Restriktion des Blutflusses erfahren haben. Dies
konnte in weiterer Folge fur eine effektivere Verbesserung der Kraftleistung bei den Frau-
en zustandig gewesen sein. Weitere Studien sind deshalb notwendig, um zu klaren, ob
eine veranderte Trainingsdosis und -dauer eine Steigerung der Muskelkraft bei BFR-

Training mit niedriger Intensitat ausldsen kann.



1.6 Forschungsfragen

Aufgrund dieser ersten Indizien konnte sich BFR-Training als eine effektive Therapieme-
thode bei der Behandlung von Kniearthrose herausstellen. Daher soll im Zuge dieser Ar-
beit der Einsatz dieser Trainingsmethode in der Therapie von Kniearthrosepatientinnen

diskutiert und folgende Forschungsfragen beantwortet werden:

- Stellt BFR-Training bei Kniearthrose-Patientinnen eine geeignete Trainingsform dar,

um die Muskelkraft zu verbessern?

- Verbessert sich die Funktion bei Patientinnen mit Gonarthrose durch BFR-Training
deutlicher als durch Krafttraining mit niedriger Intensitat?

- Kann durch BFR-Training bei Patientinnen mit Kniegelenksarthrose eine Reduktion der

Schmerzen erzielt werden?

- Ermdglicht die Restriktion des vendsen Blutflusses mittels LOP eine individuelle und
zeitsparende Anpassung an die trainierende Person?



2 Methodik

Dieses Kapitel soll einen Uberblick tiber den geplanten Studienverlauf geben und die
Merkmale beschreiben, die mdgliche Probandinnen aufweisen mussen, um fir die Studie

bertcksichtigt werden zu kdénnen.
2.1 Studiendesign/ Studienverlauf

Die Studie wurde als Case Series gefuihrt. Die Konkretisierung des Themas, die Formulie-
rung der Forschungsfragen und die Auswahl der Messmethoden bzw. der physiothera-
peutischen Assessments erfolgte von April bis Ende Juni 2018. Die Umsetzung der Inter-
vention erfolgte im Wintersemester 2018/19 im Rahmen der Bachelorarbeit II. Im Novem-
ber und Dezember wurden dabei Messungen der Kraft, Funktion und eine Erhebung der
Schmerzen an zwei Personen mit Kniegelenksarthrose aus Wien durchgefiihrt. Anschlie-
Rend absolvierten beide Manner ein identes unilaterales Trainingsprogramm uber funf
Wochen, welches eine Ubung fiir die Kraftigung der unteren Extremitat enthielt. Um die
Forschungsfrage zu beantworten, wurde das Trainingsprogramm einer Person mit der
Anwendung eines BFR-Geréates kombiniert. AbschlielBend erfolgte eine zweite Messung
der Evaluierungsparameter mit Hilfe der ausgewdahlten Messinstrumente und Fragebdgen,
um die Auswirkungen der unterschiedlichen Trainingsmodalitaten im Vergleich darzustel-
len. Auswertung, Interpretation und kritische Betrachtung der gewonnenen Erkenntnisse
erfolgten von Janner bis Februar 2019. Eine grafische Veranschaulichung des Zeitplans
findet sich in Tabelle 1.

Apr.18 | Mai.18

Konkretisierung des Themas

Formulierung Forschungsfragen
Auswahl Messmethoden und Assess-
ments

ProbandIinnenenrekrutierung

Durchfiihrung Intervention
Analyse und Interpretation der Ergebnis-
se

Fertigstellung Bachelorarbeit Il

Tabelle 1: Meilensteinplan fur die Durchfiihrung der Bachelorarbeit | und I
2.2 Studienteilnehmer

Die Rekrutierung der Probandinnen begann im September 2018 und erfolgte Uber die
Physiotherapie-Einrichtung ,physion® unter der Leitung von Mag. Niels Ruso, im Bekann-

tenkreis des Autors und dessen Betreuerin, Fh-Prof. Barbara Wondrasch, PhD. Zwei Per-
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sonen wurden gefunden, welche alle Ein- und Ausschlusskriterien erfiiliten. Beiden Pro-

banden wurde im Vorfeld der wissenschaftliche Kontext, der Ablauf der Erhebung der

Evaluierungsparameter und der Trainingsintervention erklart.

In Tabelle 2 werden die Basisdaten der Probanden aufgelistet.

Geschlecht | Alter (Jahre) | Gewicht (kg) | Grolze (cm) | BMI Arthrosegrad
P1 mannlich 54 79 174 26,1 KLS 2, links
P2 mannlich 50 75 180 23,1 KLS 2, rechts

Tabelle 2: Basisdaten der Probanden

Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden zur besseren Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse definiert:

Einschlusskriterien:
¢ diagnostizierte Kniegelenksarthrose (Kellgren-Lawrence-Score 2 oder 3)
e Alter zwischen 45 und 65

Ausschlusskriterien:

o kardiovaskulare Erkrankungen (Venenthrombose in der Vergangenheit der/des
Trainierenden, Krampfadern)

aktivierte Arthrose, intraartikulare Infiltration oder Operation des betroffenen Knies

Stattgefundene OP an der unteren Extremitét im vergangenen Jahr

Schwangerschaft

Neurologische Erkrankungen

Reduzierte Compliance

Alkohol- und Drogenabusus
2.3 Methodik

In den folgenden Unterkapiteln werden die verwendeten Messgerate und Erhebungsme-
thoden vorgestellt, die zur Evaluierung mdglicher Veranderungen der Kraft, Funktion und
Schmerzen herangezogen werden.
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2.3.1 Leg Press- EWM

Das einbeinige Einwiederholungsmaximum (EWM) der Probanden wurde auf einer her-
kémmlichen Beinpresse mit manueller Gewichtsbeladung ermittelt, um die korrekte Trai-
ningsbelastung fur die Intervention zu bestimmen. Dabei wurde die Sitzposition der Per-
son auf dem Gerét so eingestellt, dass Hufte und Knie jeweils 90° gebeugt sind und der
FuR auf der daflr vorgesehenen Stitzflache abgestellt ist (Abb. 3). Vor der eigentlichen
Krafttestung wurden zwei Aufwarmsatze zu je zehn Wiederholungen mit submaximalem
Gewicht durchgefiihrt. Danach wurde die Belastung so lange erhéht bis die Person nicht
ofter als einmal in der Lage war, das Bein gegen den Widerstand Uber das gesamte Be-
wegungsausmald schmerzfrei zu strecken. War das gewdahlte Gewicht zu gering (d.h.
mehr als eine Wiederholung war méglich) wurde nach einer drei- bis funf-minttigen Pause
ein Versuch mit hherem Widerstand durchgefiihrt. Nach jedem Versuch wurden die Pro-
banden nach Gelenksschmerzen befragt. Mit Hilfe dieses Wertes wurde die Intensitat fur
die Trainingsintervention berechnet. Dabei wurden 30% des EWM fiur den Kontrollpro-
banden und maximal 30% fir die BFR-Intervention verwendet. Nach drei Wochen wurde
die Messung der Maximalkraft wiederholt, um notwendige Anpassungen des Trainingswi-

derstandes durchfiihren zu kdnnen.

Abbildung 3: Ermittlung des EWM an der Leg Press ©Schmid

2.3.2 Maximal willktrrliche isometrische Kontraktion M. Quadriceps

Fur die Beurteilung wurde ein tragbares Dynamometer fir Zug- und Kompressionskrafte
(Mark-10, Digital Force Gauges Series 3) verwendet. Die Patienten saf3en dabei auf dem
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Trainingsgerét fur die Knieextension, die Arme vor dem Koérper verschrankt. Huft- und
Kniegelenk wurden 90° bzw. 60° flektiert. Der Dynamometer wurde ca. funf cm proximal
des lateralen Malleolus auf der anterioren Seite der Tibia positioniert und mit Hilfe einer
Kette am Gerat befestigt (Abb. 4). Bei der Kraftmessung wurden zwei submaximale Ver-
suche durchgefihrt, um die Studienteilnehmer an die Testposition zu gewdhnen. Danach
folgten drei Wiederholungen mit maximaler isometrischer Kontraktion. Fur die Datenana-
lyse wurde der Durchschnittswert der drei maximalen Versuche verwendet. Forschungs-
ergebnisse zeigen eine gute Reliabilitat mit einer Intra-Klassen-Korrelation von 0,89. Die
Analyse der Intrarater- und Interrater- Reliabilitédt der Spitzenkraft (peak force) und der
Geschwindigkeit der Kraftentwicklung (Rate of Force Development) kommt in der Studie
von Mentiplay u.a. (2015) zu dem Ergebnis einer meist guten bis ausgezeichneten Relia-
bilitat, besonders flr proximale Muskelgruppen. Die Analyse der Validitat weist auf ein
mafiges bis ausgezeichnetes Verhdltnis zwischen mobilem Dynamometer und einem

fixierten Dynamometer fur Huft- und Kniemuskulatur hin.

Abbildung 4: Ermittlung der max. willkiirlichen isometrischen Kontraktion des M. Quadriceps mit 90° Huft- und
60° Knieflexion mit Hilfe des Mark-10, Digital Force Gauges Series 3 ©Schmid

2.3.3 Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

Der KOOS wurde als Erweiterung des WOMAC Index entwickelt, um kurz- und langfristi-
ge Symptome und die Funktion bei Patientinnen mit Knieverletzungen und Arthrose zu
evaluieren. Er enthalt funf Subskalen: 1) Schmerzfrequenz und -intensitat wahrend funkti-
oneller Aktivitaten, 2) Symptome wie Kniesteifigkeit, das Auftreten von Schwellung, Knir-

schen und Bewegungseinschrankung, 3) Schwierigkeiten bei Aktivitaten des taglichen
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Lebens, 4) Schwierigkeiten bei Sport- und Freizeitaktivitaten und 5) kniebezogene Le-
bensqualitat (siehe Anhang). Eine Likert-Skala mit jeweils finf moglichen Antworten wird
verwendet. Die Antwortmdglichkeiten werden vordefinierten Punktwerten zugeteilt und
anschliel3end nach einem standardisierten Schema ausgewertet. Es kénnen null bis 100
Punkte erreicht werden, wobei null Punkte extreme Knieprobleme darstellen und 100
Punkte keine Knieprobleme bedeuten (Roos & Lohmander, 2003).

Der KOOS ist empfanglich und sensibel auf Veranderungen bei Menschen mit Kniege-
lenksarthrose (Roos & Lohmander, 2003). Ergebnisse einer Meta-Analyse zeigen aul3er-
dem, dass der KOOS dazu verwendet werden kann, um Patientinnen in jedem Alter be-
zuglich der internen Konsistenz, Test-Retest-Reliabilitdt und der Konstruktvaliditat zu eva-

luieren (Collins u. a., 2016).
2.3.4 Visuelle Analogskala (VAS)

Die VAS ist eine von mehreren Methoden zur Erhebung der subjektiven Schmerzintensitéat
(Schomacher, 2008) und sollte dazu verwendet werden, um die moglichen typischen arth-
rosebedingten anterioren Knieschmerzen wahrend der Intervention mit den beiden Trai-
ningsmodalitdten aufzuzeigen. Es wurden speziell diese anterioren Schmerzen erhoben,
da die groRte Sorge wahrend der Kréaftigung des M. quadriceps die Uberbelastung des
Patellofemoralgelenks darstellt (Bryk u. a., 2016). Die VAS besteht aus einer bidirektiona-
len, zehn cm langen Linie mit zwei Beschriftungen an den jeweiligen Enden: ,kein
Schmerz® und ,schlimmster vorstellbarer Schmerz* (Abb. 5). Patientinnen werden gebe-
ten eine vertikale Markierung an der Stelle zu setzen, welches das aktuelle Schmerzni-

veau am besten wiederspiegelt (Alghadir, Anwer, Igbal, & Igbal, 2018).

kein schlimmster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Abbildung 5: Visuelle Analogskala (Schomacher, 2007)

Schomacher (2008) zeigt auf, dass die VAS eine reliable, valide und objektive Erhe-
bungsmethode mit hoher Sensitivitat fur Veranderungen darstellt. In einer Studie mit Pati-
entinnen mit Kniegelenksarthrose (Alghadir u. a., 2018) zeigte die VAS eine exzellente
Test-Retest-Reliabilitdt. Zudem war die VAS im Vergleich mit anderen Erhebungsmetho-
den die zuverlassigste Skala mit den geringsten Fehlern bei der Messung von arthrose-

bedingten Knieschmerzen.
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2.3.5 Star Excursion Balance Test (SEBT)

Der Star Excursion Balance Test ist ein dynamischer Test, welcher Kraft, Beweglichkeit
und Propriozeption erfordert. Er wird hauptsachlich zur Beurteilung der kérperlichen Lei-
tungsfahigkeit, der dynamischen posturalen Kontrolle und zur Identifizierung von Sportle-
rinnen mit einem erhéhten Risiko flr Verletzungen der unteren Extremitaten verwendet
(Plisky u. a., 2009). Jedoch wurde der Test in der Vergangenheit auch zur Beurteilung der
dynamischen Balancefahigkeit von Kniearthrosepatientinnen verwendet, da festgestellt
wurde, dass Menschen mit Arthrose eine signifikant hohere Sturzgefahr aufweisen als
gesunde altere Personen. Dynamische Balance wird als Fahigkeit definiert, eine stabile
Basis wahrend einer Bewegungsaufgabe beibehalten zu kdnnen. Aus diesem Grund ar-
gumentieren die Autoren, dass Rehabilitationsprogramme bei Kniegelenksarthrose dieses
Problem behandeln sollten, um das Sturzrisiko zu reduzieren (Al-Khlaifat, Herrington,
Tyson, Hammond, & Jones, 2016). Beim SEBT balancieren die Patientinnen auf einem
Bein wéahrend versucht wird, das andere Bein so weit wie mdglich in acht verschiedene
Richtungen zu bewegen, um danach in den Zweibeinstand zuriickzukehren ohne dabei
die Balance zu verlieren (Al-Khlaifat u. a., 2016). Earl und Hertel (2001) kommen zu dem
Ergebnis, dass die Aktivitdt des M. vastus medialis obliquus (VMO) und des M. vastus
lateralis (VL) in die anterioren Richtungen am hdchsten zu sein scheint.

Anhand dieser Daten wurde eine modifizierte Version des SEBT durchgefiihrt, bei wel-
chem nur die Richtungen nach anterior, antero-medial und antero-lateral beurteilt wurden
(Abb. 6). Die Hande wurden dabei in die Hiften gelegt. Die Probanden wurden gebeten
jeweils drei Durchgange pro Bein zu absolvieren. Die Werte der jeweiligen Richtungen

wurden gemessen, notiert und deren Mittelwerte berechnet.

Abbildung 6: Ermittlung des SEBT in die Richtungen anterior, antero-medial und antero-lateral ©Schmid
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2.3.6 Single Leg Squat (SLS)

Dieser Test ermittelt die maximale Wiederholungsanzahl an einbeinigen Kniebeugen mit
kontrollierter Geschwindigkeit, Durchfiihrungsqualitat und Hohe der Sitzflache (40 cm).
Dieser Test stellte fir den Autor dieser Arbeit aufgrund des hohen Aktivitatsniveaus der
Probanden eine aussagekréaftigere Alternative zum Timed- up and Go Test dar, welcher in
der bereits vorhandenen Literatur zu BFR-Training bei Kniegelenksarthrose verwendet
wird (Bryk u. a., 2016; Ferraz u. a., 2017; Segal, Davis, u. a., 2015; Segal, Williams, u. a.,
2015). Culvenor, u.a. (2016) zeigten in ihrer Arbeit einen Cutoff- Wert von 22 Wiederho-
lungen auf, welcher die Entwicklung einer radiografischen Kniegelenksarthrose bei Men-

schen mittleren Alters mit chronischen Knieschmerzen prognostiziert.
2.4 Trainingsintervention

Vor Beginn der Intervention wurden allgemeine Daten der Probanden aufgenommen und
eine Einverstandniserklarung unterschrieben, welche fir eine Teilnahme an der Studie
notwendig war. Zusatzlich wurden die Personen aufgeklart, dass ein Rucktritt von der
Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Griinden mdéglich ist. Danach wurden die Proban-
den zuféllig mittels Losung einer der beiden Trainingsmodalitaten zugeteilt. Beide Perso-
nen absolvierten ein unilaterales Krafttrainingsprogramm an der Beinpresse mit niedriger
Intensitat, welches sich an der Untersuchung von Segal u.a. (2015) orientierte. Der einzi-
ge Unterschied war, dass eine Person die Kraftigungstibung mit einer gleichzeitigen Rest-
riktion des vendsen Blutflusses absolvierte. Fur diesen Zweck wurde das Gerét Delfi PTSii
(Abb. 8) in Kombination mit der Manschette (Delfi Easi-Fit Tourniquet Cuff for BFR) in der
Lange von 86 cm verwendet. Die Manschette wurde soweit proximal wie méglich positio-
niert und der Druck wahrend des Trainings betrug 80% des LOP, welcher zu Beginn jeder
Trainingseinheit mit dem Delfi PTSii neu ermittelt wurde. Das Programm beinhaltete vier
einbeinig durchgefihrte Satze an der Beinpresse, zwei Mal pro Woche fir insgesamt funf
Wochen. Der BFR-Proband trainierte dabei ausschlief3lich mit dem betroffenen linken, der
Kontrollproband mit dem betroffenen rechten Bein. Die Intensitat des Kontrollprogrammes
betrug 30% des EWM, die des BFR- Programmes sollte so nahe wie méglich an der 30%-
EWM-Schwelle liegen. Nach Absprache mit dem Probanden wurde von den Betreuern der
Studie vor Trainingsbeginn und wahrend der Satzpausen entschieden, ob eine Erhdhung/
Verringerung der Trainingsbelastung notwendig war, um einerseits das gesamte Trai-
ningsprotokoll absolvieren zu kénnen und andererseits eine moglichst hohe wahrgenom-
mene Anstrengung des Probanden nach Beendigung der 75 Wiederholungen zu errei-

chen. Nach drei Wochen wurde das EWM der beiden Studienteilnehmer erneut ermittelt,
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um die Trainingsbelastung bei einer moglichen Kraftsteigerung an das Trainingsprotokoll
anpassen zu kénnen. Dieser Zeitpunkt wurde gewahlt, da Loenneke u.a. (2010) bei Pro-
bandinnen bereits nach drei Wochen eine Steigerung der Kraft aufgrund von BFR-
Training nachweisen konnten. Die Person, welche mit dem BFR-Gerat trainierte, trug die
Manschette 6,5 Minuten (Abb. 7). Im Schnitt betrug die BFR-Trainingsintensitat 17,8 +
5,7% des EWM.

*15WH
*(1 min)

*15WH
*(1 min)

*15WH
*(1 min)

Ermittlung *30 WH
80% LOP .{2 m|n)

Abbildung 7: BFR Trainingsprotoll (modifiziert nach Segal u.a., 2015)

Die exzentrische wie auch die konzentrische Kontraktion sollten in beiden Trainingsproto-
kollen jeweils zwei Sekunden dauern, da Studien gezeigt haben, dass dies die Ermidung
steigert (Cook, Clark, & Ploutz-Snyder, 2007). Die Adharenz am BFR- Trainingsprogramm
betrug 88,9% (8 von 9 Trainings). Die Kontrollperson nahm an 100% der Einheiten teil (9

von 9 Trainings).

|

Abbildung 8: Exemplarische Darstellung eines unilateralen BFR-Trainings mit dem Delfi PTSii an einer Leg
Press ©Schmid
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2.5 Statistisches Auswertungsverfahren

Fur die Auswertung und Diskussion der ermittelten Daten wurde eine deskriptive Statistik
angewendet. Dabei wurde Bezug auf die Literatur von Spriestersbach, Réhrig, du Prel,
Gerhold-Ay, und Blettner (2009) genommen. Von besonderem Interesse waren die de-
mografischen Daten und die Ergebnisse der Outcomeparameter. Die Daten der zwei bzw.
drei Messzeitpunkte wurden im Programm Microsoft Office Excel tabellarisch gesammelt,
auf Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet und miteinander verglichen. Zu-
satzlich wurde direkt nach jeder Trainingseinheit die VAS, das verwendete Trainingsge-
wicht und der Restriktionsdruck dokumentiert. Zur leichteren Veranschaulichung der Trai-
ningseffekte wurden die prozentuellen Veranderungen der einzelnen Parameter berech-
net. Zusatzlich wurden die Ergebnisse mit Hilfe von Diagrammen grafisch aufbereitet.
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3 Ergebnisse

3.1 Leg Press- EWM

Das einbeinige EWM an der Beinpresse wurde vor der ersten Trainingseinheit, nach drei
Wochen Training und nach Beendigung der Intervention erhoben (Abb. 9). Die Ermittlung
folgte immer im Anschluss an zwei beidbeinig durchgefiihrte submaximale Aufwarmsatze,
da in weiterer Folge das unilaterale EWM von beiden Beinen ermittelt wurde. Der BFR
Kandidat konnte die Maximalkraft beider Beine innerhalb der ersten drei Wochen um
16,67% steigern und verbesserte in den beiden darauffolgenden Trainingswochen das
EWM des linken Beines um insgesamt 27,78%. Die Maximalkraft des rechten Beines
blieb dagegen unverandert. Das EWM beider Beine des Kontrollprobanden verbesserte
sich uber den flinfwochigen Trainingszeitraum um insgesamt 7,14%. Die Ermittlung der
Maximalkraft erfolgte bei beiden Probanden ohne Schmerzprovokation.

Legpress EWM
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100

111

BFR links BFR rechts Control links Control rechts
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einbeiniges EWM in kg
[en]
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Abbildung 9: Einbeiniges EWM an der Leg Press

3.2 Maximal willktrliche isometrische Kontraktion M. Quadriceps

Der Mittelwert aus drei Versuchen der maximal willkirlichen Kontraktion des M. Quadri-
ceps, welche wie zuvor beschrieben mit einem MARK-10 Dynamometer erhoben wurde,
ergab einen weiteren Evaluierungsparameter (Abb. 10). Der Mittelwert der Messungen
des linken Beines verbesserte sich beim BFR Kandidaten um 37,25%, der des rechten
Beines um 35,79%. Der Kontrollproband steigerte die durchschnittliche maximal willkirli-
che isometrische Kontraktion des linken Quadriceps um 21,15%, die des rechten um
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17,32%. Bei der Ermittlung der Maximalkraftwerte gab keiner der beiden Probanden

Schmerzen an.

max. Kontraktionin Nm
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500
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m PRE mPOST
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Abbildung 10: Gegeniiberstellung der maximal willkirlich isometrischen Kontraktion des M. Quadriceps im
Pre- und Posttest

3.3 KOOS

Fur die Berechnung der Scores wurde die Excel Tabelle verwendet, welche auf

www.koos.nu zur freien Verfigung steht. In Tabelle 3 sind die einzelnen Subkategorien

und die prozentuellen Verbesserungen aufgelistet. 100 Punkte bedeuten keine, 0 Punkte

extreme Knieprobleme.

PRE

POST

%

100

100

89

93

+4,49%

BFR

ADL

100

100

SP

85

100

+17,65%

QoL

88

94

+6,82%

92

100

+8,70%

82

89

+8,54%

Control

ADL

94

99

+5,32%

SP

65

90

+38,46%

QoL

38

69

+81,58%

Tabelle 3: Gegenilberstellung der Daten aus Pre- und Posttest fir die Subkategorien Schmerz (P), Symptom
(S), Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL), Sport (SP) und Lebensqualitdt (QOL) und deren prozentuelle
Veranderungen

Abbildung 11 soll die allgemeine Veranderung Uber den Interventionszeitraum verdeutli-

chen.

20



http://www.koos.nu/

KOOS

POST PRE POST

120

100
80
60
40
20
0
PRE

Abbildung 11: KOOS- Gegeniiberstellung der ermittelten Durchschnittswerte der Subskalen Schmerz, Symp-
tom, ADL, Sport und QOL im Pre- und Posttest

Punkteanzahl

BFR Control

Diese Daten entsprechen einer insgesamten prozentuellen Verbesserung der kniebeding-
ten Probleme von 5,41% beim BFR-Probanden und 20,49% beim Kontrollprobanden.

3.4 Visuelle Analogskala- Schmerz

Die Probanden wurden nach jeder Trainingseinheit nach dem Auftreten des ihnen be-
kannten anterioren Knieschmerzes befragt. Weder das BFR- Training noch das Training
mit geringer Intensitat ohne Restriktion des vendsen Blutflusses konnte diesen speziellen
Schmerz reproduzieren. Die Befragung nach der Durchfiihrbarkeit ergab, dass das BFR-
Training in Bezug auf ,discomfort® (Unbehagen) mit einem VAS-Wert von durchschnittlich
9 bewertet wurde. Die erste Einheit, in der eine Trainingsintensitat von exakt 30% des
EWM verwendet wurde, musste aufgrund der trainingsinduzierten ischdmischen Schmer-
zen nach 21 Wiederholungen abgebrochen werden. Durch die Reduktion der Intensitat
und eine laufende individuelle Anpassung der Gewichtsbeladung an der Beinpresse konn-

te die Trainingsintervention Uber den Zeitraum von finf Wochen durchgefihrt werden.
3.5 Star Excursion Balance Test (SEBT)

Der Vergleich der Pre- und Post-Test-Ergebnisse beim BFR-Kandidaten ergab, dass auf
dem linken Standbein die Bewegungsamplitude nach anterior konstant bei durchschnitt-
lich 62 cm blieb. Nach antero-medial steigerte sich der Proband von durchschnittlich 65
cm auf 65,3 cm und nach antero-lateral verbesserte sich der Wert von anfanglichen 55 cm
im Durchschnitt auf 59 cm bei der zweiten Messung. Bei der Durchfiihrung mit rechtem

Standbein kam es in die anteriore Richtung zu einer Verschlechterung von 63 cm auf 61
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cm im Mittelwert. Die Richtung nach antero-medial verschlechterte sich ebenfalls von 69
cm auf 67,5 cm. Nach antero-lateral kam es zu einer durchschnittlichen Verbesserung von
57 cm auf 58,6 cm. Insgesamt bedeutet dies eine prozentuelle Verbesserung des linken
Beines von +2,76% und eine Verschlechterung um 0,98% des rechten Beines. Der Kon-
trollproband verzeichnete bei der Testung auf dem linken Standbein eine Verschlechte-
rung nach anterior von durchschnittlich 56 cm auf 53 cm und nach antero-medial von 65
cm auf 63 cm. Die Reichweite nach antero-lateral verbesserte sich von durchschnittlich 49
cm auf 53,6 cm. Der Vergleich der Werte der Testausfihrung mit rechtem Standbein
ergab nur in die anteriore Richtung eine Verschlechterung von durchschnittlich 53 cm auf
52,8 cm. Die Richtungen nach antero-medial und antero-lateral blieben tber den Interven-
tionszeitraum unverandert bei durchschnittlich 61 cm bzw. 52 cm. Insgesamt bedeutet
dies eine prozentuelle Verbesserung des linken Beines von +0,39% und einer Steigerung
um 0,4% des rechten Beines. Abbildung 12 stellt die durchschnittliche Reichweite pro

Bein im Vergleich von Pre- und Post-Test dar.
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Abbildung 12: Gegenuberstellung der durchschnittlichen Reichweite in cm beim SEBT im Pre- und Posttest
der Richtungen anterior, antero-medial und antero-lateral

3.6 Single Leg Squat (SLS)

Beim SLS konnte der BFR-Kandidat die Anzahl der méglichen Wiederholungen mit dem
linken Bein um 25% steigern. Die Anzahl der moglichen Wiederholungen mit dem rechten
Bein anderte sich Uber den flnfwodchigen Trainingszeitraum nicht. Der Kontrollproband
konnte die Anzahl der Wiederholungen mit dem linken Bein ebenfalls um 25 % steigern.
Mit dem betroffenen rechten Bein konnte vor und nach der Intervention keine volle Wie-
derholung absolviert werden (Abb. 13).
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Abbildung 13: Vergleich der Anzahl der erfolgreich absolvierten SLS pro Bein im Pre- und Posttest

3.7 Verlauf des Restriktionsdruckes

Zu Beginn jeder BFR- Trainingseinheit wurde mittels Delfi PTSii der LOP und die 80%
LOP Schwelle ermittelt. Dazu wurde die Restriktionsmanschette angelegt, wahrend der
Proband bereits in der Ausgangsposition fur die Trainingsibung an der Beinpresse saf3.
Der durchschnittliche Druck, welcher fiur eine komplette Okklusion des Blutflusses (LOP)
notig war, lag bei 242,25 + 17,98 mmHg. Der durchschnittlich verwendete Druck wahrend
des Trainings, welcher mit 80% des LOP festgelegt wurde, lag bei 193,25 + 14,25 mmHg.
In Abbildung 14 ist jener Druck ersichtlich, welcher pro Trainingseinheit verwendet wurde.
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Abbildung 14: Verlauf der 80% LOP Schwelle Uiber den gesamten Interventionszeitraum
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4 Diskussion

Die Ergebnisse und die anschlieBende kritische Auseinandersetzung mit den Evaluie-
rungsparametern dieser Case Study sollen dabei helfen, Hypothesen zu erstellen und
Tendenzen zu erkennen, welche mdéglichen Folgestudien als Ausgangspunkt dienen kon-
nen. Die klinische Relevanz ergibt sich durch den im Kapitel 1 erlauterten wissenschaftli-
chen Hintergrund. Folgende Forschungsfragen sollen im weiteren Verlauf dieses Kapitels

beantwortet werden:

- Stellt BFR-Training bei Kniearthrose-Patientinnen eine geeignete Trainingsform dar,

um die Muskelkraft zu verbessern?

- Verbessert sich die Funktion durch BFR-Training deutlicher als durch Krafttraining mit

niedriger Intensitat?

- Kann durch BFR- Training bei Patientinnen mit Kniearthrose eine Reduktion der

Schmerzen erzielt werden?

- Ermdglicht die Restriktion des vendsen Blutflusses mittels LOP eine individuelle und

zeitsparende Anpassung an die trainierende Person?

Ziel dieser Studie war es, das Krafttrainingsprogramm an der Leg Press mit verschiede-
nen Trainingsmodalitaten auf die Punkte Kraft, Funktion und Schmerz hin zu evaluieren.
Des Weiteren sollte die Art der Restriktion des Blutflusses mittels LOP mit anderen Me-
thoden verglichen werden. Auf Basis der Daten lassen sich die Forschungsfragen mit ei-
nem generellen Ja beantworten. Auf den folgenden Seiten sollen die einzelnen Fragestel-

lungen genau beleuchtet und diskutiert werden.

In Bezug auf die Muskelkraft ist die Haupterkenntnis dieser Case Study, dass das BFR-
Training im Vergleich mit einem Training mit geringer Intensitdt und hohem Volumen zu
deutlicheren Verbesserungen der dynamischen Maximalkraft der unteren Extremitat und
der maximal willkirlich isometrischen Kontraktion des M. Quadriceps gefiihrt hat. Kniege-
lenksarthrose umfasst oftmals eine Verringerung der Muskelkraft und -masse, welche von
Symptomen wie Schmerz und einer reduzierten Lebensqualitat begleitet wird (Ferraz
u. a., 2017). Angesichts der Bedeutung von Muskelkraft und -masse des M. Quadriceps
auf den Krankheitsverlauf, die Funktionalitdt und die Lebensqualitdt kommt das Review
von Mora, Przkora, und Cruz-Almeida (2018) zu dem Ergebnis, dass Krafttraining eine
wertvolle Therapiemoglichkeit darstellt und von der OARSI, dem ACR (American College
of Rheumatology) und der AAOS (American Academy of Orthopedic Surgeons) als First-

Line Therapie empfohlen wird. Um trainingsinduzierte Adaptionen zu maximieren emp-
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fiehlt das ACSM (American College of Medicine) moderate bis hohe Belastungen (60-70%
EWM) (American College of Sports Medicine, 2009). Dies stellt einen klaren Nachteil in
der Therapie von Kniegelenksarthrose dar, da Schmerzen oftmals verhindern, dass Pati-
entinnen mit hohen Intensitéten trainieren kénnen (Jan, Lin, Liau, Lin, & Lin, 2008). Aus
diesem Grund stellt BFR- Training eine potentielle Alternative dar, da es bei viel niedrige-
ren Intensitaten ahnliche Muskelanpassungen auszuldsen scheint (Lixandr&o u. a., 2018).
In dieser Studie zeigten die Messungen der dynamischen Maximalkraft der trainierten
unteren Extremitaten ahnliche Ergebnisse, wie sie in vorhergehenden Arbeiten zu be-
obachten waren (Bryk u. a., 2016; Ferraz u. a., 2017). Einen plausiblen Erklarungsver-
such fur die Kraftzuwéchse im BFR-Programm der untrainierten Extremitat liefert der so-
genannte Crossover- Effekt. Dieser beschreibt bilaterale Anpassungen bei unilateralen
Interventionen. In der Studie von Cirer-Sastre, Beltran-Garrido, und Corbi (2017) wurden
bei Trainingsprogrammen, welche in mehrere Satze aufgeteilt wurden (3-5 Satze mit 8-15
Wiederholungen und Pausen von 1-2 Minuten) Steigerungen der Kraft in der gegeniber-
liegenden Gliedmaf3e von bis zu 39,2 + 7,8% festgestellt. Da BFR- Training als Alterna-
tivmoglichkeit fir Krafttraining in eben diesem Intensitats- und Zielbereich (d.h. Hypertro-
phie) diskutiert wird, stellt dieser Ansatz eine mogliche Erklarung fir die beobachteten
bilateralen Anpassungen dar. In einer kirzlich erschienenen Arbeit mit gesunden jungen
Probandinnen wurden in einem sechswdchigen unilateralen BFR-Studienprotokoll mit vier
verschiedenen Ubungen ebenfalls kontralaterale Verbesserungen festgestellt. Die Auto-
ren dokumentierten eine signifikante Steigerung der Kraft der Knieextensoren (8 £ 9%) im
Vergleich mit einer Kontrollgruppe (3 + 9%) (Bowman u. a., 2019). Obwohl die Verbesse-
rungen geringer waren als jene der aktuellen Studie, unterstiitzt diese Erkenntnis die Evi-
denz eines systemischen oder Crossover- Effekts. Studienprotokolle mit einer grof3eren
Population werden notwendig sein, um das Ausmalf dieses Effektes genauer beschreiben
zu kdnnen. Ein weiterer Diskussionspunkt, welcher auch die kontralateralen Kraftzuwach-
se des Kontrollprobanden erklaren kdnnte, ist motorisches Lernen. Obwohl die Ermittlung
der Maximalkraft des M. Quadriceps in einem Abstand von finf Wochen stattfand, ist es
madglich, dass durch diesen Effekt die Steigerung in der Post-Messung zu erklaren ist.
Ebenso ist der Aspekt der Motivation nicht zu vernachlassigen. Da die Probanden auf-
grund von fehlender Verblindung das Ergebnis der ersten Maximalkraftmessungen kann-
ten, ist es maglich, dass beide Personen diesen Wert in der zweiten Messung Uberbieten

wollten.

Im Vergleich mit der bisher einzigen Studie mit mannlichen Probanden mit Risikofaktoren

fur Kniegelenksarthrose (Segal, Davis, u. a., 2015), welche keine deutlicheren Verbesse-
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rungen durch BFR Training feststellte, konnten keine vergleichbaren Ergebnisse aufge-
zeigt werden. Somit deuten die Daten auch bei mannlichen Probanden darauf hin, dass
die Addition von BFR zu einem besseren Trainingsoutcome in Bezug auf Muskelkraft
fuhrt, als Krafttraining mit niedriger Intensitat allein.

In Hinsicht auf die Outcomes der Funktionstests, gemessen mit dem SEBT und SLS, sind
keine so klaren Trends erkennbar. Zwar konnte beim SLS, welcher neben der posturalen
Kontrolle ein hohes Maf3 an dynamischer Maximalkraft erfordert, eine Verbesserung des
betroffenen Beines beim BFR-Probanden nachgewiesen werden. Jedoch présentierten
sich bei beiden Probanden die Ergebnisse der SEBT-Messung Uber den Interventionszeit-
raum als sehr konstant. Einzig die Steigerung der Reichweite des BFR Kandidaten nach
antero-lateral kann als Trend in Richtung Verbesserung interpretiert werden. Im Gegen-
satz zu diesen Ergebnissen kamen Al-Khlaifat u.a. (2016) in ihrer Arbeit zu signifikanten
Verbesserungen beim SEBT bei Patienten mit Kniegelenksarthrose. Dabei wurden sechs
Trainingseinheiten durchgefihrt und die Patienten absolvierten zuséatzlich ein Heim-
Ubungsprogramm. Diese Kombination aus Kraft- und sensomotorischem Training beinhal-
tete eine Vielzahl an ein- und beidbeinigen Ubungen fur die unteren Extremitaten, welche
in jeweils funf verschiedenen Schwierigkeitsstufen absolviert werden konnten. Hierfur
wurde die Stabilitat kontinuierlich reduziert, sodass die Ubungen mit der hochsten Schwie-
rigkeitsstufe auf einem Wackelbrett mit Widerstand durchgefiihrt wurden. Dies lasst da-
rauf schlieBen, dass die Kraftigungsiibung der aktuellen Studie an der gefihrten Bein-
presse keine hohen Anforderungen in Bezug auf die Ausfiihrungsqualitat und die dynami-
sche Balance an die Probanden stellte und es somit auch zu keiner Verbesserung in der
Balancefahigkeit, trotz verbesserter Muskelkraft, fuhrte. Des Weiteren ist trotz einem
Mangel an Literatur anzunehmen, dass der M. glutaeus medius, welcher fur die Ausfih-
rung des SLS wie auch des SEBT essentiell ist (Boudreau u. a., 2009; Norris & Trudelle-
Jackson, 2011), wahrend der gefiihrten Leg Press keinen ausreichenden Trainingsstimu-
lus erfahrt, um einen Kraftzuwachs verzeichnen zu kénnen, welcher fur die Ausfihrung
der funktionellen Tests von Bedeutung sein konnte. Aus diesem Grund hat sich in der
klinischen physiotherapeutischen Behandlung von Kniegelenksarthrose mit BFR-Training
durchgesetzt, dass innerhalb einer Einheit mehrere Ubungen fiir die Bein- und Hiiftmus-
kulatur in verschiedenen Ausgangsstellungen durchgefiihrt werden und somit die Anforde-
rungen an die Huftmuskulatur und die sensomotorischen Fahigkeiten der Patientinnen
erhoht werden. In der bisher einzigen Studie, welche die Effekte eines solchen Program-
mes evaluierte, konnte bei jungen gesunden Probandinnen zwar signifikante proximale,

distale und kontralaterale Verbesserungen der Kraftleistung verzeichnet werden, jedoch
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wurden in dieser Arbeit keine funktionellen Tests durchgefihrt (Bowman u. a., 2019). Wei-
tere Studien sind deshalb notwendig, um die Effekte eines solchen BFR-Trainings auf die

dynamische Balance und Muskelkraft von Kniearthrosepatientinnen zu evaluieren.

Bei der Beurteilung der kniebedingten Beeintrachtigung der Probanden mittels KOOS fallt
auf, dass der BFR Kandidat bereits zu Beginn weniger Knieprobleme angab als der Kon-
trollproband. Somit ist der Vergleich der insgesamten prozentuellen Verbesserung beider
Probanden kritisch zu betrachten. Besonders aufféllig sind hierbei in der Baseline Erhe-
bung die Subkategorien Sport und Lebensqualitat. Uber den funfwdchigen Interventions-
zeitraum kam es bei beiden Probanden zu einer durchschnittlichen Verbesserung in allen
Bereichen. Durch die intensive Betreuung der Probanden wéahrend der Trainingseinheiten
von mindestens einer, jedoch meist zweier Betreuungspersonen kam es zur Aufklarung
und Patientenedukation bezuglich der Kniegelenksarthrose. Diese Malihahme wird zum
Beispiel auch von der OARSI Guideline (McAlindon u. a., 2014) als geeignete MaRhahme
in der Therapie empfohlen. Somit ist es moglich, dass dieser Kontextfaktor ebenso zur
subjektiven Verbesserung der Beschwerden beigetragen hat. Im Gegensatz zu bereits
erwahnter Studie von Ferraz u.a. (2017) zu BFR Training bei Kniegelenksarthrose konnte
in dieser Studie die Subskala Schmerz durch das Kontrollprogramm verbessert werden.
Da der BFR Proband jedoch bereits zu Beginn der Intervention keine Probleme in diesem
Bereich angab, ist wie bereits erwdhnt ein Vergleich dieser Parameter kaum mdglich. Bei-
de Trainingsinterventionen resultierten in keinen trainingsbezogenen Gelenksschmerzen,
keinen Schmerzen nach dem Training und es gab keine Studienabbriiche wie sie zum
Beispiel in der Studie von Ferraz u.a. (2017) in der Trainingsgruppe mit hoher Intensitét
zu beobachten waren. Im Gegenteil zu bisher durchgefihrten Studien wurde neben dem
anterioren Knieschmerz auch die Durchflihrbarkeit mittels VAS ermittelt. Wéahrend der
Kontrollproband den trainingsbedingten ,discomfort immer mit Null bewertete, kam der
BFR Proband auf durchschnittlich neun Punkte. Somit stellt sich die Frage, ob andere

Patientlnnen diese Intensitat ebenfalls tolerieren wirden.

Wie bereits erwahnt ermdglicht ein an die Person individuell angepasstes Druckniveau
mittels einer chirurgischen Druckmanschette einen sicheren und gleichbleibenden BFR-
Stimulus. Dagegen zeigen gebrauchliche, nicht-personalisierte Methoden der BFR-Druck-
Ermittlung signifikante Wirksamkeits- und Sicherheitsprobleme (McEwen u. a., 2018).
Vergleicht man die verwendeten Methoden zur Bestimmung des BFR- Druckes der vier
genannten Studien zur Behandlung von Kniegelenksarthrose mittels BFR Training, so
wird deutlich, dass drei verschiedene Geréate und Methoden verwendet wurden. Wahrend

einerseits ein fixer Druck von 200 mmHg verwendet wurde (Bryk u. a., 2016), arbeiteten
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zwei Studien (Segal, Davis, u. a., 2015; Segal, Williams, u. a., 2015) mit dem Kaatsu Mas-
ter BFR Device, welches mit einem fix definierten Stufenmodell von Driicken von 100 bis
200 mmHg innerhalb einer Trainingseinheit arbeitete. Zusatzlich wurde der Druck immer
wieder fur zehn Sekunden reduziert. Ferraz u.a. (2017) verwendeten eine vaskulare
Dopplersonde zur Bestimmung der kompletten Okklusion. 70% dieses Druckes wurden
fur das Training verwendet wobei in der Studie ein durchschnittlicher Druck von 97,4+7,6
mmHg zur Anwendung kam. Diese teils enormen Unterschiede machen den Vergleich der
einzelnen Interventionen sehr schwer. Zieht man den 80% LOP Verlauf des Probanden
dieser Studie hinzu, ist deutlich zu erkennen, dass bei einzelnen Individuen Schwankun-
gen von mehr als 40 mmHg mdoglich sind. Diese Tatsache spricht eindeutig fur die An-
wendung von BFR Geraten, welche eine individualisierte Bestimmung des Restriktions-

druckes ermdoglichen.

Weiters ist die Tatsache zu diskutieren, dass alle vorliegenden Studien das BFR- Trai-
ningsprotokoll mit einer Intensitat von 30% des EWM durchfiihrten, es in dieser Studie
aber nicht moéglich war, das Protokoll mit einer @hnlich hohen Intensitéat zu absolvieren.
Dies kann an den gerade zuvor diskutierten unterschiedlichen Manschettendriicken und
einer eventuell unzureichenden Restriktion des vendsen Blutflusses liegen. Aber auch die
Art der Ermittlung der Maximalkraft kann einen Unterschied ausmachen. Wahrend in die-
ser Arbeit das tatsdchliche EWM an der Beinpresse ermittelt wurde, und auch keine
Schmerzen die Messung limitierten, kann davon ausgegangen werden, dass zum Beispiel
die Ermittlung mittels der EWM-Schatzmethode nach Lombardi (Segal, Williams, u. a.,
2015) nur einen ungeféhren Richtwert liefert und nicht das tatsdchliche EWM wiedergibt.

Im Einklang zu der aktuellen Literatur kam es auch im Rahmen dieser Studie durch das
BFR Training zu keinen Komplikationen. Somit wird das Argument gestarkt, dass BFR
Training fur diese Zielgruppe sicher ist. Tats&chlich hat sich die Trainingsmodalitat fur
eine Vielzahl an Populationen als ungefahrlich herausgestellt, jedoch ist eine professionel-
le Unterstitzung und eine richtige Kontrolle der Trainingsvariablen erforderlich. Die Si-
cherheit von BFR Training bei Patientinnen mit erhohtem Risiko fur kardiovaskuléare Er-
eignisse wurde allerdings bisher noch nicht systematisch untersucht (Kacin, Rosenblatt,
Zargi, & Biswas, 2015)
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4.1 Einsatz in der orthopéadischen Rehabilitation

Das durchgefuihrte Trainingsprotokoll, welches den Empfehlungen der internationalen
Leitlinien zur konservativen Behandlung von Kniegelenksarthrose nachkommt, zeigt durch
die vorliegenden Ergebnisse Indikationen zur Annahme, dass der Einsatz von BFR Trai-
ning eine interessante Methode des Belastungsmanagements darstellt, um die Muskel-
kraft und somit auch Belastungsfahigkeit von Arthrosepatientinnen zu steigern. Diese
Adaptationen konnten in weiterer Folge genutzt werden, um hohe Intensitdten wie zum
Beispiel jene von klassischem Krafttraining zu tolerieren und so zu einer langfristigen Re-
duktion der Beschwerden bei Gonarthrose beizutragen. Dies kdnnte betroffene Personen
zu einem aktiveren Lebensstil animieren, einen schmerzfreien Alltag und die Ausibung

von Freizeitaktivitdten ermdglichen.

Um eine endgliltige Aussage Uber die Etablierung des BFR Trainings in die orthopadische
Rehabilitation, besonders aber in der Behandlung von Kniegelenksarthrose, treffen zu
kénnen missen weitere Studien durchgefuhrt werden, die die Wirksamkeit bestatigen.
Dazu wird es notwendig sein, eine einheitlichere Meinung tber die wesentlichsten Para-
meter des Trainings zu gewinnen. So muss ein Konsens zu Trainingsintensitat, Manschet-
tendruck, Trainingsprotokoll und eine Auswahl an geeigneten Ubungen erarbeitet werden,
welche an einer gré3eren Studienpopulation erforscht werden muss. Ebenfalls wird es
interessant sein, die Durchfuhrbarkeit von BFR Training in grof3eren Populationen zu er-
forschen. Fraglich bleibt, ob alle Probandinnen mit einem so hohen ,discomfort®, welcher

durch diese Arbeit aufgezeigt wurde, wahrend der Einheiten zurechtkommen.

Wie bereits zuvor erwahnt unterscheidet sich die derzeitige klinische Arbeit noch von den
meisten Studiendesigns. So werden meist mehrere BFR- Ubungen, wie zum Beispiel Leg
Press, Straight Leg Raise, Leg Curls, Calf Raises und Beinheben in Seitlage durchge-
fuhrt. Obwohl die Abduktoren proximal der Manschette liegen, wurden in Studien Hyper-
trophie-Effekte und Kraftzuwéchse Uber eine systemische Wirkung des BFR- Trainings
bei Muskeln festgestellt, welche unter keiner Einschrankung des Blutflusses standen
(Bowman u. a., 2019; Hwang & Willoughby, 2017). Diese Adaptationen kdnnten sich als
vorteilhaft erweisen, um die Funktion der Patientinnen zu verbessern. Aulerdem kdnnte
der Einsatz laut Bowman u. a. (2019) in der postoperativen Behandlung nach einer
Huftarthroskopie oder einer Rekonstruktion des vorderen Kreuzbandes Vorteile mit sich

bringen.
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4.2 Limitationen

Im vorhergehenden Kapitel wurden die Ergebnisse der durchgefiihrten Trainingsinterven-
tion ausfuhrlich diskutiert. Die vorliegende Case Study hat wichtige Erkenntnisse geliefert,
welche flr den Einsatz in der physiotherapeutischen Behandlung von Kniegelenksarthro-
se bedeutsam sind. Durch die kritische Auseinandersetzung wurden Limitationen und

Fehlerquellen entdeckt, welche im Folgenden naher betrachtet werden sollen.

Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, ein BFR- Trainingsprogramm mit einem herkdmmlichen
Trainingsprogramm mit geringer Intensitat und hohen Wiederholungszahlen zu verglei-
chen und aufgrund der Outcomeparameter auf die Effektivitat hin zu evaluieren. Dies soll
in weiterer Folge zu einer allgemein gultigen Hypothesenbildung fiihren, welche als Basis
fur weitere Studien dienen kann. Das gewéhlte Studiendesign als Case Study mit zwei
Studienteilnehmern stellt sich dabei als limitierend heraus. Die beiden Studienteilnehmer
erfullten zwar alle Ein- und Ausschlusskriterien und wiesen ahnliche demografische Daten
auf, jedoch ist zu beachten, dass betroffene Personen mit Gonarthrose unterschiedlichste
Beschwerdebilder und Erwartungen an die Therapie aufweisen kénnen. Somit stellt sich
die Frage, ob die gewonnenen Erkenntnisse auch auf weibliche Patientinnen, altere Per-
sonen oder Patientinnen mit einer schwereren Symptomatik umgelegt werden kdnnen.
Ein weiterer wichtiger Punkt ist der Fitnesszustand der Probanden, welcher sich bereits
vor dem Trainingsprogramm als Uberdurchschnittlich herausstellte. Beide Probanden wa-
ren ihr gesamtes Leben sehr aktiv und hatten in der Vergangenheit jahrelange Erfahrun-
gen mit Krafttraining gesammelt. Dies trifft nicht auf jede an Kniegelenksarthrose erkrank-
te Person zu. Aus diesen Griinden gibt es Bedarf an einer systematischen Erforschung
der moglichen Rolle von BFR Training in der Behandlung von Kniegelenksarthrose durch

gut kontrollierte klinische Studien an gré3eren Populationen.

Wahrend das durchgefihrte Trainingsprogramm hauptsachlich auf eine Steigerung der
Muskelkraft und eine Reduktion der Schmerzen abzielt, evaluieren die physiotherapeuti-
schen Assessments in zwei Fallen auch funktionelle Outcomes. Diese Tests fur die untere
Extremitat erfordern aufgrund der einbeinigen Durchfihrung neben der dynamischen
Muskelfunktion in der Sagittalebene eine gute muskulére Stabilisierung in der Frontalebe-
ne. Zuséatzlich wird eine gute dynamische Balance, ein gewisses Mald an Beweglichkeit in
Hufte, Knie und Sprunggelenk sowie eine gute sensomotorische Fahigkeit in Bezug auf
die Beibehaltung einer physiologischen Beinachse bendtigt. Aus diesem Grund wére es
ratsam, Interventionen mit sensomotorischen Ubungen mit einem BFR-

Krafttrainingsprogramm an gefiihrten Maschinen auf deren Outcomes bei funktionellen
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Tests hin zu vergleichen. Eine weitere Limitation stellt die Tatsache dar, dass in bisher
keiner Studie, welche sich mit der Behandlung von Kniegelenksarthrose mittels BFR Trai-
ning beschaftigt hat, der SEBT und SLS erhoben wurde. Weiters entspricht die in der Ar-
beit verwendete modifizierte Version des SEBT keinen offiziellen Richtlinien. Dies fuhrt
dazu, dass die Tests keine reliablen und validen Werte liefern, die mit anderen Studiener-

gebnissen verglichen werden kdnnen.
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5 Schlussfolgerungen und Ausblick

Bekannt ist, dass BFR Training im Vergleich mit Krafttraining mit niedriger Intensitat effek-
tiver, tolerierbar und deswegen eine potentielle klinische Rehabilitationsmethode darstellt
(Hughes u. a., 2017). Des Weiteren gibt es in Bezug auf die Behandlung von Kniege-
lenksarthrose bereits vielversprechende Ergebnisse (Bryk u. a., 2016; Ferraz u. a., 2017;
Segal, Williams, u. a., 2015). Durch weitere Forschung in diesem Bereich und maogliche
Review-Arbeiten konnten sich in Zukunft allgemein guiltige Hypothesen formulieren las-

sen.

Anhand dieser Erkenntnisse wurde in vorliegender Bachelorarbeit tUberprift, ob ein Kraft-
trainingsprogramm an der Leg Press durch die Addition einer Restriktion des vendsen
Blutflusses einem klassischen Training mit geringer Intensitat Uberlegen ist. Anhand der
gewonnenen Daten lasst sich behaupten, dass BFR Training einen Benefit in Bezug auf

die Outcomeparameter bietet. Somit kdnnten mdgliche Hypothesen wie folgt lauten:

,Ein BFR Trainingsprogramm mit geringer Intensitat 16st bei Kniearthrose-Patientinnen
groRere Kraftzuwachse aus als ein identes Trainingsprogramm ohne die Addition einer

Restriktion des vendsen Blutflusses”

»S0wohl BFR-Training als auch Krafttraining mit niedriger Intensitat sind in der Lage arth-
rosebedingte Knieschmerzen zu reduzieren und zu einer Verbesserung des KOOS-

Scores beizutragen*

LDie individuelle Ermittlung des Restriktionsdruckes mit Hilfe eines Geréates mit einer au-
tomatischen LOP-Messfahigkeit ist entscheidend um optimale Protokolle fiir eine sichere
und effektive Anwendung zu liefern und so optimale Therapieerfolge in der Rehabilitation

zu erreichen”
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A Anhang: KOOS

Knee injury and Ostecarthritis Outcome Score (KOOS), Austia/German version LK1.0

"KOOS" KNIEFRAGEBOGEN

Daturm: ) ! Geburtsdatum: f I

MName:

ANLEITUNG: In diesem Fragebogen geht es um lhren Eindruck von lhrem
Knie. lhre Angaben werden uns helfen, nachzuvollziehen, wie es Ihrem Knig
Ihrer Meinung nach geht und wie gut Sie in der Lage sind, Ihren dblichen
Tatigkeiten nachzugehen.

Beantworten Sie bitte jede Frage durch Ankreuzen des entsprechenden
Kastchens. Bitte kreuzen Sie nur gin Kastchen pro Frage an. Wenn Sie sich
unsicher sind, wie Sie die Frage beantworten sollen, wahlen Sie die Antwort
aus, die lhnen am zutreffendsten erscheint.

Beschwerden
Diese Fragen beziehen sich auf Beschwerden in Ihrem Knie in der letzten
Woche.

51. War Ihr Enie geschwollen?

niemals selten man¢hmal oft immer
m] o O u] o
52. Haben Sie ein Knirschen verspirt, ein Klicken oder irgendein anderes Gerausch
niemals selien manchmal oft immer
m] (u] m m] o
53. Ist Ihr Knie hingen geblieben, oder hat es blockiert, wenn Sie es bewegten?
niemals selien manchmal oft immer
m] (u] m m] o
54 KEonnten Sie Thr Knie ganz strecken?
immer oft manchmal selten miemals
m] (u] m m] o
55. Konnten Sie Ihr Enie ganz beugen?
immer oft man¢hmal selten nmiemals
m] o O u] o
Steifigkeit

In den nachfolgenden Fragen geht es um die Steifigkeit lhres Kniegelenkes
wahrend der letzten Woche. Unter Stelfigkeit versteht man ein Gefiihl der
Einschrankung oder Verangsamung der Fahigkeit Ihr Kniegelenk zu bewegen.

56. Wie stark war Thre Eniesteifigkeit morgens direkt nach dem Aufstehen?
kgine schwach meafiig stark sehr stark
m] o m u] o

57. Wie stark war Thre Eniesteifigkeit spéiter am Tag, nachdem Sie safien lagen,
oder sich ausruhten?
Eeina schwach mdfiig stark sehr stark
m O O O O
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Schmerzen
P1. Wie oft tut Thnen Thr Enie weh?
niemeals im Momat in der Woche am Tag immer
O o a m | o

Wie stark waren die Schmerzen in [hrem Knie in der letzten Woche bei den
folgenden Tatigkeiten?
P2. Drehbewegung des Beins mit dem Knie
keine schwach mifiig stark sehr stark
o o a o o

P3. Thr Knie ganz strecken

keine schwach milfiig stark sehr stark
O o m] m] o
P4. Thr Knie ganz beugen
keina schwach mifig stark sehr stark
m} o m] m] o
P5. Auf ebenem Boden gehen
keine schwach mifiig stark sehr stark
O o m] m] o
Pé. Treppen hinauf- oder himuntergehen
keina schwach mifig stark sehr stark
m | (n] m] m] o
P7. Nachts im Bett
keina schwach mifig stark sehr stark
m (u] m] m] o
PE. Sitzen oder Liegen?
keine schwach mifiig stark sehr stark
O o m] m] o
P9. Aunfrecht stehen?
keina schwach mifig stark sehr stark
m} o m] m] o

Karperliche Funktionsfahigkeit, Aktivitaten des téaglichen Lebens

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhre kirperiche
Funktionsfahigkeit. Hierunter verstehen wir Ihre Fahigkeit, sich selbstandig
7u hewegen und sich selbst zu versorgen. Gehen Sie bitte bei jeder der
nachfolgenden Tatigkeiten das Ausmait der Schwierigkeiten an, die Sie in
der letzten Woche wegen |hres Kniegelenks damit hatten.

Al Treppen hinuntersteigen

keine wenig einige zrobe sehr grofe
O (] (m] o
A2 Treppen hinaufsteigen
keine wenig einige zrobie sehr grofe
(m | (u] (m] a o
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Geben Sie bitte bei jeder der nachfolgenden Tatigkeiten das Ausmai der
Schwiengkeiten an, die Sie in der letzten Woche wegen lhres Kniegelenks

damit hatten.
A3 Vom Sitzen aufztehen
keine wenig einige grobe
o o o O
A4 Aufrecht stehen
keina wanig einige zrobe
(m | (] o
A5, Sich zu Boden biicken. etwas vom Boden anfheben
keine wenig eimige rabe
o o o O
Ab. Auf ebenem Boden gehen
keins wenig einige zrobe
(m | o o (m ]
AT, Ins Auto einsteigen oder aus dem Auto aussteigen
keine wenig einige grobe
o o o O
keina wanig einige zrobe
(m | (] o
A9 Socken/Strimpfe anziehen
keine wenig eimige rabe
o o o O

sehr grofie
o

sehr grofie

keine wenig einige zrobe
m] o m] m]
All. Socken/Strimpfe ausziehen
keine wenig einige grofe
m] o m] m]
Al12 Tm Bett hegen (beim Umdrehen oder wenn das Kmiegelenk lingere Zeit
unverindert in einer Stellung isf)
keine wemig eimige Zrabe
m] o m] m]
Al3. In die Badewanne oder aus der Badewanne steigen
keina wanig eimige zrobe
m] o m] m]
Al4. Sitzen
keine wemig eimige Zrabe
m] o m] m]
Al5. Sich auf die Toilette setzen oder aufstehen
keina wanig eimige zrobe
m] o m] m]
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Geben Sie bitte bei jeder der nachfolgenden Tatigkeiten das Ausmai der
Schwiengkeiten an, die Sie in der letzten Woche wegen lhres Kniegelenks
damit hatten.

Al6. Schwere Hausarbeit vermchten (schwere Kisten bewegen schwere Einkinfe

tragen usw.}
keine wenig einige zrobe sehr grofe
o o o O o
A17. Leichte Hauzarbeit verrichten (kochen, Staub wischen usw.)
keine wenig einige zrobe sehr grofe
o o o O o

Karperliche Funktionsfahigkeit, Sport und Freizeitaktivitaten

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre kdrperliche Belastharkeit
bei starkerer kirperlicher Betitigung. Geben Sie bitte bei jeder der
nachfolgenden Tatigkeiten das Ausmal der Schwierigkeiten an, die Sie in
der letzten Woche wegen |hres Kniegelenks damit hatten.

SP1. Hocken

keins waznig eimige grobe sehr grofe
m] o m] m] o
SP2. Laufen
keine wenig einige robe sehr grofe
m] o m] m] o
SP3. Springen
keine wenig einige robe sehr grofe
m] o m] m] o
SP4. Direhbewemmg des Beins mit dem kranken Enie
keine wenig einige robe sehr grofe
m] o m] m] o
SP3. Knien
keins waznig eimige grobe sehr grofe
m] o m] m] o
Lebensqualitat

Q1. Wie oft denken Sie an [hr Knieproblem?
niemals im Momat in der Woche am Tag immer
o (] o O o

()2. Haben Sie Thre Lebensweise verdndert um Tatigkeiten zu vermeiden, die Threm
Enie schaden konnten?

gar micht wenig efas stark vollstindig
a o a m| o
Q3. Wie sehr macht es Thnen zu schaffen dass Sie sich auf Thr Enie nicht verlassen
konnen?
gar nicht wanig mifig ziemlich sehr
a o a m| o
Q4. Wie viele Schwienigkeiten haben Sie durch das Knie insgesamt?
keina wanig einige zrobe sehr grofe
a o a m| o

Vielen Dank fir die Beantwortung aller Fragen dieses Fragebogens
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