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Das patellofemorale Schmerz­
syndrom ist eine häufige Ur­
sache für den „vorderen Knie­
schmerz“ und betrifft vor allem
junge Frauen ohne wesent­
liche pathologische Verände­
rungen am Gelenkknorpel.
Oft besteht ein funktionelles
Malalignement. Das bedeutet,
es liegt eine valgische Stel­
lung des Kniegelenkes vor,
die durch eine Innenrotation
von Femur und Tibia verstärkt
wird. Eine verstärkte Innenro­
tation des Femurs kann durch
eine Schwäche der Außenro­
tatoren und Abduktoren im
Bereich des Hüftgelenkes be­
dingt oder verstärkt sein. Eine
Innenrotation der Tibia kann
funktionell durch einen Pes
plano valgus verursacht sein.
Durch die valgische Stellung
des Kniegelenkes kommt es
zu einer Lateralisation der Pa­

tella mit Schmerzen, die wahr­
scheinlich in den Ansatzbe­
reichen des Streckapparates
entstehen. Als Auslöser des
patellofemoralenSchmerzsyn­
droms gilt eine Überlastung
des Femoropatellargelenkes
(z. B. sportliche Überlastung
durch zu hohe Trainingsinten­
sität). Nicht zu unterschätzen
sind auch psychische Fak­
toren.
Die Therapie des patellofemo­
ralen Schmerzsyndroms ist in
erster Linie konservativ. Hier
bestehen verschiedene The­
rapieoptionen. Die am besten
untersuchten Therapieformen
sind die Physiotherapie, Tape
und Orthesen und die phar­
makologische Therapie. Aus
diesen Therapieformen sollte
ein multimodales Konzept in­
dividuell an den Patienten zu­
rechtgeschneidert werden.

Einleitung

Als „vorderer Knieschmerz“
werden Schmerzen bezeichnet,
die im Bereich des Patellofemo­
ralgelenkes lokalisiert werden
können.
Die Inzidenz des „vorderen
Knieschmerzes“ ist hoch. In ei­
ner Studie an 105.025 Ange­
hörigen der US­Marine betrug
die Inzidenz 22/1000 Personen
pro Jahr (1). Frauen waren ca.
zweimal häufiger betroffen als
Männer. Bei ungarischen Stu­
denten betrug die Inzidenz fe­
moropatellärer Schmerzen ca.
20 % (19). Hier bestand kein
Unterschied zwischen Männern
und Frauen.
Der „vordere Knieschmerz“ ist
ein Symptom. Seine Ursachen
sind multifaktoriell. Zu diesen
zählen Überlastungsschäden
(Tendinosen, Insertionsten­
dinosen), Instabilitäten sowie
chondrale und osteochondrale
Schäden (Abb. 1). Oft lassen
sich die einzelnen Ursachen
nicht klar voneinander ab­
grenzen, da z. B. Instabilitäten
mit schmerzhaften Subluxati­
onsphänomenen oder Luxati­
onen auch zu Knorpelschäden
führen können (Abb. 2). Eine
gezielte Therapie erfordert je­
doch eine klare Diagnose.
Das patellofemorale Schmerz­
syndrom ist eine häufige Ur­
sache für den „vorderen Knie­
schmerz“ und betrifft vor allem
junge Frauen ohne wesentliche
pathologische Veränderungen

am Gelenkknorpel. Es gab in
der Vergangenheit verschie­
dene Bezeichnungen für dieses
klinische Problem (vorderer
Knieschmerz, Chondropathia
patellae etc.). Insbesondere die
Bezeichnung Chondropathia
patellae ist irreführend, da sie

eine Pathologie am Gelenkknor­
pel suggeriert. Im internationa­
len Schrifttum hat sich in den
letzten Jahren die Bezeichnung
„patellofemorales Schmerzsyn­
drom“ durchgesetzt (PFPS =
patellofemoral pain syndrome)
(1, 8, 11, 12, 14).
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Summary

Patellofemoral Pain Syn-
drome
The patellofemoral pain syn­
drome is a frequent cause
for anterior knee pain and
affects predominantly young
female patients without sig­
nificant chondral damage.
Mostly patients present with
a functional malalignement.
That means a valgus alig­
nement of the knee which is
caused by an internal rotati­
on of femur and tibia. Internal
rotation of the femur might
be caused by insufficiancy
of the hip external rotators
and abductors. Internal ro­
tation of the tibia may be the
result of a pes plano valgus.

The valgus alignement of the
knee leads to a lateralisation
of the patella with painful in­
sertions of the extensor me­
chanism. Overuse of the pa­
tellofemoral joint may be the
initial event. Psychological
factors play also an impor­
tant role for the pathogene­
sis of patellofemoral pain.
The therapy of the patellofe­
moral pain syndrome is non
operative. There are serveral
therapeutic options such as
physiotherapy, tape, ortho­
sis and drugs which are well
examined. Out of these treat­
ment options an individual
concept should be designed
for each patient.

Abb. 1: Ursachen für vorderen Knieschmerz.

Ursachen

Bei den meist jungen Patien­
tinnen, die am patellofemoralen
Schmerzsyndrom leiden, be­
steht oft ein funktionelles Mal­

alignement. Das bedeutet, es
besteht eine valgische Stellung
des Kniegelenkes, die durch
eine Innenrotation von Femur
und Tibia verstärkt wird (Abb.
3).

Durch die valgische Stellung
des Kniegelenkes kommt es zu
einer Lateralisation der Patella
(16) mit Schmerzen, die wahr­
scheinlich in den Ansatzbe­
reichen des Streckapparates
entstehen (7). Auch eine lokale
Synovialitis, entzündliche Ver­
änderungen am Hoffaschen
Fettkörper oder ossäre Ödeme
kommen als Ursachen für pa­
tellofemorale Schmerzen in
Frage (7). Diese Ursachen sind
für Patienten mit einem patello­
femoralen Schmerzsyndrom je­
doch wenig wahrscheinlich. Im
retropatellaren Knorpel selbst
können Schmerzen nicht ent­
stehen, da der Knorpel nicht
innerviert ist (Abb. 4).
Als Auslöser des patellofemo­
ralen Schmerzsyndroms gilt
eine Überlastung des Femo­
ropatellargelenkes (z. B. sport­
liche Überlastung durch zu
hohe Trainingsintensität). Die
lokale Überbeanspruchung der
Strukturen des Patellofemoral­
gelenkes wird durch die durch
das funktionelle Malalignement
bedingte Lateralisation der Pa­
tella bedingt (13, 16) (Abb. 5).
Das funktionelle Malalignement
entsteht nicht im Kniegelenk,
sondern durch Muskelschwä­
chen im Bereich der Hüfte
und durch Fehlstellungen im
Bereich des Fußes. Eine ver­
stärkte Innenrotation des Fe­
murs kann durch eine Schwä­
che der Außenrotatoren und
Abduktoren im Bereich des
Hüftgelenkes bedingt oder
verstärkt sein (Abb. 5). Eine
Innenrotation der Tibia kann
funktionell durch einen Pes
plano valgus verursacht sein.
Dieses Problem kann vor allem
bei Laufsportlern Ursache für
Schmerzen im Femoropatellar­
gelenk sein.
Begleitend liegen oft muskuläre
Dysbalancen im Bereich der
Muskulatur des Oberschenkels
vor. So weisen Patienten mit
patellofemoralem Schmerzsyn­
drom oft eine Schwäche des
M. vastus medialis, insbeson­
dere des M. vastus medialis
obliquus auf (17). Eine kontrak­
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Abb. 4: Beispiel für eine fortgeschrittene Retropatellararthrose, die asymptomatisch ist.

Abb. 2: Femoropatelläre Schmerzen lassen sich oft nicht klar von
Instabilitäten oder Knorpelschäden abgrenzen. Es gibt zwischen

allen drei Komplexen Überschneidungen.

Abb. 3: Das funktionelle Malalig-
nement (valgische Stellung des

Kniegelenkes) entsteht einerseits
aufgrund muskulärer Schwächen

im Bereich der Hüfte oder durch
einen Pes pronatus.

ter Tractus iliotibialis kann über
die Kaplan‘schen Fasern die
Patella nach lateral ziehen und
evtl. auch zu einer Verkippung
führen. Kontrakturen im Bereich
der ischiokruralen Muskulatur
können zu einer vermehrten
Beugehaltung und so zu einer
vermehrten Beanspruchung
des Femoropatellargelenkes
führen. All diese Verände­
rungen können zu einer hohen
Beanspruchung der Patella und
ihres Halteapparates führen.

Durch die Schmerzen kann
ein Teufelskreislauf entstehen.
Durch vorderen Knieschmerz
wird die Muskelaktivität des M.
quadriceps nämlich weiter ge­
hemmt. Das erklärt, warum ein
Muskelaufbau oft sehr zöger­
lich eine Wirkung entfaltet.
Zusätzlich können bei diesen
Patienten natürlich auch mor­
phologische Veränderungen
im Femoropatellargelenk vor­
liegen, die eine Lateralisation
begünstigen. Zu diesen Ver­

änderungen zählen die Gleit­
lagerdysplasie, die Rotations­
fehlstelllung des distalen Femur
oder auch eine vermehrte Laxi­
tät des Bandapparates.
Oft liegen bei Patientinnen
auch Probleme im Bereich der
LWS vor. Durch eine vermin­
derte LWS­Lordose kommt es
dabei zur vermehrten Becken­
kippung und kompensatorisch
zur vermehrten Beugehaltung
im Kniegelenk mit einer ver­
mehrten Beanspruchung des
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Abb. 5: Schematische Darstellung der Ursachen für ein
femoropatellares Schmerzsyndrom.

Abb. 6: Auswirkungen einer Fehl-
haltung im Bereich der Wirbelsäu-

le auf das Kniegelenk.

Femoropatellargelenkes (Abb.
6).
Nicht zu unterschätzen sind
auch psychische Faktoren.
Das betrifft vor allem Fälle, in
denen die Kniebeschwerden
durch sekundären Krankheits­

gewinn verstärkt werden. So
kann durch die Kniebeschwer­
den gewünschte Aufmerksam­
keit erzielt werden. Das kann
besonders auch junge Leis­
tungssportlerinnen betreffen,
die den steigenden Anforde­
rungen nicht mehr gewachsen
sind. Die Kniebeschwerden die­
nen dann als Erklärung für die
Leistungsstagnation oder den
Leistungsknick.
Eine Sonderform ist das post­
traumatischeoderpostoperative
patellofemorale Schmerzsyn­
drom. Hier kommt es durch ein
Trauma oder einen operativen
Eingriff am Knie (z. B. VKB­Er­
satzplastik) zu Dysbalancen im
Bereich des Streckapparates,
der Beuger und des Tractus
iliotibialis. Insbesondere nach
Entnahme von Transplantaten
aus dem Streckapparat (Patel­
larsehne) besteht postoperativ
eine Entnahmemorbidität, die
zu muskulären Dysbalancen,
Tendinosen und zu einem infra­
patellaren Kontraktursyndrom
führen kann (Abb. 7). Hier sind
langfristig auch degenerative
Knorpelschäden als Folge be­
schrieben (15).

Diagnostik

In der Diagnostik des patellofe­
moralenSchmerzsyndromsgeht
es vor allem darum, strukturelle
Veränderungen und Schäden
am Streckapparat auszuschlie­
ßen, die evtl. eine operative In­
tervention erfordern.
Klassische Symptome für das
Femoropatellargelenk sind
Schmerzen bei längerem Sit­
zen mit gebeugtem Knie sowie
treppauf und besonders trepp­
ab gehen. Die dabei auftre­
tenden Schmerzen werden im
Bereich der Patella lokalisiert;
sie können jedoch auch nach
medial und lateral ausstrahlen.
Eine fehlende Traumaanamne­
se, weibliches Geschlecht und
ein Alter zwischen 15 und 25
Jahren geben entscheidende
Hinweise. Das funktionelle Mal­
alignement der unteren Extre­
mität wird inspektorisch erfasst.

Angrenzende Gelenke (Hüfte
und Fuß) sollten immer mit un­
tersucht werden. Das gilt auch
für die Wirbelsäule.
Das Gleitverhalten der Patel­
la wird manuell überprüft und
so auch die Stabilität getestet.
Eine manuelle Lateralisation der
Patella durch den Untersucher
wird als Apprehension­Zeichen
bezeichnet. Spannt der Patient
an, gilt das Zeichen als positiv.
Eine Asymmetrie des M. quad­
riceps kann auf eine Schwäche
des M. vastus medialis hinwei­
sen. Anheben des Unterschen­
kels gegen die Schwerkraft
kann bei Muskelschwäche zu
einem Zittern führen
Die radiologische Diagnostik
erfolgt im Wesentlichen zum
Ausschluss symptomatischer
Knorpelschäden oder struktu­
reller Fehlstellungen bei Instabi­
litäten, die evtl. eine operative
Intervention erfordern.
Hier kommen konventionelle
Röntgenaufnahmen, die So­
nographie, die Computerto­
mographie und die Magnetre­
sonanztomographie in Frage.
Mit geeigneten MRT­Sequen­
zen können schon beginnende
Knorpelschäden diagnostiziert
werden (Abb. 8). Darin liegt
jedoch auch eine besondere
Gefahr der MRT. Vorsicht ist
nämlich gerade bei erst­ bis
zweitgradigen Knorpelschäden
geboten. Der MRT­Nachweis
von Knorpelveränderungen in
der Gruppe der Patienten mit
femoropatellarem Schmerzsyn­
drom sollte nicht zu übereilten
chirurgischen Interventionen
führen. Das MRT sollte vielmehr
zum Nachweis anderer struktu­
reller Schäden am Streckappa­
rat dienen (Abb. 9, 10).

Therapie

Die Therapie des patellofemo­
ralen Schmerzsyndroms ist
langwierig und für den Pati­
enten und Arzt oft frustran. Da
bei Patienten mit patellofemo­
ralem Schmerzsyndrom jedoch
keine strukturellen Schäden
vorliegen, lassen sich die Be­
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Abb. 7: CT nach Entnahme eines Patellarsehnentrans-
plantates für den VKB-Ersatz. Das femoropatellare

Schmerzsyndrom nach VKB-Ersatz ist eine Sonderform,
die vor allem auf eine Muskeldysbalance im Bereich des

M. quadriceps zurückzuführen ist.

Abb. 8: MRT einer Patientin mit patellofemoralem
Schmerzsyndrom. Der Knorpel ist intakt.

Abb. 9: MRT eines Patienten mit
einer Insertionstendinose der

Patellarsehne (25 Jahre, Basket-
ballspieler). Das Jumper‘s Knee ist
eine Differenzialdiagnose zum fe-
moropatellaren Schmerzsyndrom.

schwerden mit chirurgischen
Maßnahmen nicht lindern. Mit
chirurgischen Maßnahmen lässt
sich auch ein funktionelles Mal­
alignement nicht beseitigen.
Trotzdem werden viele junge
Patientinnen mit der „MRT­Di­
agnose“ eines erst­ bis zweit­
gradigen Knorpelschadens und
einer radiologisch „leicht“ late­
ralisierten Patella zugewiesen
mit der Frage, ob eine opera­
tive Intervention notwendig sei.
Diese ist in diesen Fällen nicht
notwendig. Kommt es doch zur
arthroskopischen Intervention,
ist gerade im Hinblick auf den
Knorpelschaden äußerste Zu­
rückhaltung geboten.

Die Therapie des patellofemo­
ralen Schmerzsyndroms ist in
erster Linie konservativ. Unserer
Erfahrung nach ist sehr wichtig
den Patienten zum Therapiebe­
ginn realistisch über den Ver­
lauf der Erkrankung und die lan­
ge Therapiedauer aufzuklären
und ein Vertrauensverhältnis zu
schaffen. Bei erfolgloser Thera­
pie kann schnell eine Frustra­
tion entstehen, die dann zum
Arztwechsel führt. Außerdem
wächst die Bereitschaft der Pa­
tienten sich operativen Maßnah­
men zu unterziehen.
Im konservativen Bereich be­
stehen verschiedene Therapie­
optionen. Die am besten unter­
suchten Therapieformen sind
die Physiotherapie, Tape und
Orthesen und die pharmakolo­
gische Therapie (2, 3, 4, 5, 6, 8,
9, 11, 12, 14, 17, 18). Aus diesen
Therapieformen sollte ein multi­
modales Konzept individuell für
den Patienten zurechtgeschnei­
dert werden. Dieses sollte auch
psychologische Aspekte be­
rücksichtigen. So kann es in
manchen Fällen hilfreich sein,
auf das Problem des möglicher­
weise gestiegenen Leistungs­
druckes im Sport hinzuweisen.

Pharmakologische
Therapie

Nichtsteroidale Antirheumatika
können kurzfristig zur Schmerz­

reduktion bei Patienten mit pa­
tellofemoralem Schmerzsyn­
drom beitragen und eignen sich
daher für die Therapie akuter
Schmerzen (12).
Über die Wirksamkeit von
Glycosaminoglykanpolysul­
fat und die intraartikuläre Ap­
plikation von Kortikoiden sind
die Mitteilungen im Schrifttum
widersprüchlich (12). Beide
Präparate spielen in unserer kli­
nischen Praxis keine Rolle.

Passive Gleitkorrektur
der Patella

Erst wenn die Patella passiv
wieder zentriert ist, können die
Muskeln ihre volle Funktion
wieder entfalten. So kann der
Teufelskreislauf Malalignement
– Lateralisation – Schmerz un­
terbrochen werden. Tape­Ver­
bände, Orthesen können der
Lateralisation der Patella entge­
genwirken und diese so wirk­
sam entlasten (2, 5, 6, 18). Eine
weitere passive Korrekturmög­
lichkeit sind Einlagen bei Pes
pronatus valgus.

Tape

In vielen Studien konnte ge­
zeigt werden, dass klassische
Tapeverbände einen positiven
Effekt auf die Beschwerden bei
patellofemoralem Schmerzsyn­
drom haben (2, 5, 6, 18). Die
bekannteste Applikationsform
ist das Mc Connel Tape (18).
Der positive Einfluss des Ta­
pes auf Schmerz und Funkti­
on erklärt wahrscheinlich auch
den synergistischen Effekt
von Tape und Physiotherapie.
Die gleichzeitige Anwendung
eines zügelnden Tapes und
eines physiotherapeutischen
Übungsprogrammes erzielte
eine bessere Funktion als die
alleinige Tapeanlage (6). Der
Wirkmechanismus des Tape­
verbandes beim patellofemo­
ralen Schmerzsyndrom ist je­
doch nicht ganz geklärt.
Es gibt im Schrifttum einerseits
Hinweise, dass medialisieren­
de Tapes das Alignement der
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Abb. 11: Patella Pro (Otto Bock, Duderstadt), eine
Orthese, die sich zur Behandlung des patellofemoralen

Schmerzsyndroms eignet. Diese Orthese stabilisiert die
Patella zunehmend in Streckung, wenn die Patella aus

dem ossären Gleitlager heraustritt. Das gelingt über ein
Federsystem, das mit zunehmender Streckung Spannung

aufbaut.

Abb. 10: MRT eines jugendlichen Patienten nach Patella-
luxation mit einem abgesprengten Knorpelflake.

Patella und die Funktion des M.
quadriceps verbessern. Ande­
re Studien konnten jedoch auch
durch die Applikation eines
Placebo­Tapes einen positiven
klinischen Effekt erzielen. Da­
her spielen möglicherweise
auch Einflüsse auf die Propri­
ozeption oder die Schmerzbe­
einflussung über kutane Sti­
mulation eine Rolle. Vielleicht
lässt sich so auch der Effekt
der Kinesotapes erklären. Zu
dieser neuen Art des Tapes
gibt es im Schrifttum noch kei­
ne Angaben.
Nachteil des Tapes ist, dass
er nach 1 bis 2 Tagen erneuert
werden muss und der Patient
diese Aufgabe nur schlecht
selber übernehmen kann. Da­
her ist diese Therapieform sehr
aufwändig und teuer.

Orthesen

Konfektionierte Orthesen kön­
nen daher eine Alternative dar­
stellen. Auch für dieses Hilfs­
mittel liegen Daten aus dem
Schrifttum vor (6). So hatte
die Verwendung einer medi­
alisierenden Patellaorthese
positive Effekte auf Schmerz,
Funktion (Kuala Score) und
den patellofemoralen Kongru­
enzwinkel im Vergleich zu ei­
ner Kontrollgruppe ohne Be­
handlung.
Eine neue Orthese, die die
medialisierende Kraft über
ein Federsystem erst mit
zunehmender Streckung
aufbaut, ist die Patella
PRO (Otto Bock, Duderstadt)
(Abb. 11). Dieses Konzept
macht Sinn, da die Instabili­
tät im Femoropatellargelenk
mit Lateralisation erst
entsteht, wenn die Patella
streckungsnah das femora­
le Gleitlager verlässt. Biome­
chanische Tests haben dieses
Wirkprinzip im Vergleich zu
anderen Orthesen bestätigen
können.
Erste Erfahrungen beim Ein­
satz dieser neuen Patella­
zügelungsorthese bei Pati­
enten mit patellofemoralem

Schmerzsyndrom sind positiv.
Wir setzen diese Orthese im­
mer in Kombination mit einem
Übungsprogramm ein.

Einlagen

Ein Pes plano valgus kann
eine Innenrotation und damit
eine valgische Stellung der un­
teren Extremität begünstigen
(3, 9, 14). Daher sollte bei der
Kombination von Pes plano
valgus und patellofemoralem
Schmerzsyndrom der Versuch
unternommen werden, die
Fehlstellung des Fußes durch
eine Einlage auszugleichen (3,
9, 14).
In einer prospektiven Studie
konnte der Western Ontario
and McMaster University Os­
teoarthritis Index (WOMAC)
durch die Applikation einer
maßgefertigen Einlage bei Pati­
enten mit der Kombination von
Pes plano valgus und patello­
femoralem Schmerzsyndrom
nach zwei Wochen und drei
Monaten signifikant gesteigert
werden (9) .
Eine weitere prospektiv ran­
domisierte Studie mit 179 Pa­
tienten hat gezeigt, dass mit
Einlagen der gleiche Effekt zu
erzielen war wie mit Physiothe­
rapie (3). Ein synergistischer
Effekt beider Therapieformen
bestand nicht.
Daher zählt die Einlagenver­
sorgung bei Patienten mit Pes
plano valgus und patellofemo­
ralem Schmerzsyndrom zu den
Basismaßnahmen.

Physiotherapie

Auch die Physiotherapie ist
eine gut untersuchte Thera­
pieform bei femoropatella­
rem Schmerzsyndrom (11).
Da muskuläre Dysbalancen in
der Pathogenese des patello­
femoralen Schmerzsyndroms
eine große Rolle spielen, sind
Übungsprogramme als kausale
Therapieform anzusehen.
Es existieren drei Studien, die
physiotherapeutische Übungs­
programme bei Patienten mit
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Abb. 13: Dehnübung für die ischiocrurale Muskulatur.

Abb. 12: Übung zum Training des M. vastus
medialis obliquus.

patellofemoralem Schmerzsyn­
drom untersucht und mit Kon­
trollgruppen ohne Übungen
verglichen haben (11). Die
Übungen hatten das Ziel, den
M. quadriceps zu kräftigen. Alle
Studien haben einen signifi­
kanten Effekt der Übungen auf
die Schmerzreduktion zeigen
können. Eine dieser Studien
konnte auch einen Effekt der
Übungen auf die Funktion zei­
gen.
In fünf weiteren Studien wurden
offene (Fuß ohne Kontakt zum
Boden) mit geschlossenen (Fuß
in Kontakt zum Boden) Übungen
verglichen. In diesen Studien
bestand kein Unterschied zwi­
schen beiden Übungsformen.
Über andere Übungsformen
gibt es im Schrifttum keine kont­
rollierten Studien. Da das femo­
ropatellare Schmerzsyndrom
aber mit hoher Wahrscheinlich­
keit das Ergebnis einer kom­
plexen intermuskulären Koordi­
nationsstörung ist, sollten auch
andere an der Entstehung des
femoropatellaren Schmerz­
syndroms beteiligte Muskeln
physiotherapeutisch adres­
siert werden (Abb. 12­15)
(Tab. I). Auch sensomotorische
Übungen haben sich bewährt.
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Varia
Patellaschmerzsyndrom

Muskuläre Ursache Behandlung

Schwäche des M. quadriceps
Eine Schwäche und Dysbalance der Mm. vastus medialis, vastus medialis ob­
liquus (VMO), vastus intermedius, vastus lateralis und rectus femoris kann . die
Funktion des Streckapparates negativ beeinfussen.3,4,7,9,10,14­17

Kräftigungstraining

Schwäche des M. vastus mediais obliquus (VMO)
Durch eine Schwäche des M. vastus obliquus kann die Patella lateralisieren.

Isometrische Übungen in Streckung

Kontraktur des Tractus iliotibiais
Ein verkürzter Tractus iliotibialis kann über die Kaplan’schen Fasern die Patella
lateralisieren und über den Ansatz am Tuberculum Gerdii eine Außenrotation der
Tibia bewirken.

Dehnübungen

Verkürzte ischiokrurale Muskulatur
Beugehaltung mit Erhöhung der Druckbeanspruchung des Femoropatellargelenkes

Dehnübungen

Schwäche der Außenrotatoren und Abduktoren des Hüftgelenkes
Durch eine Schwäche der Außenrotatoren und Abduktoren des Hüftgelenkes
kommt es zu einer innenrotierten Stellung des Oberschenkels. Diese Stellung trägt
zur Lateralisation der Patella bei.

Dehn­ und Kräftigungsübungen

Haltungsschwäche im Bereich der LWS
Vermehrte Beckenkippung mit kompensatorischer Beugehaltung im Kniegelenk

Kräftigungsübungen

Tab. I: Muskuläre Ursachen für das patellofemorale Schmerzsyndrom und ihre Behandlung

Abb. 14: Übung zum Dehnen des Tractus iliotibialis.

Abb. 15: Übung zum Dehnen des Tractus iliotibialis.
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• Dynamische Rezentrierung: In allen relevanten Beugewinkeln leistet die Patella Pro das richtige Maß an

Führung der Patella.

• Individuelle Einstellung: Für die optimale Funktion kann die Patella Pro mit Klettpunkten und Rasterverstel-

lungen individuell angepasst werden.

• Hoher Komfort: Das geringe Gewicht sowie das atmungsaktive Textil der Patella Pro vermitteln ein komfortables

Tragegefühl. Durch den einzigartigen Vektor Grip Effekt wird ein Verrutschen der Orthese vermieden.

Dynamische Rezentrierung
P a t e l l a P r o
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