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Doelstelling & vraagstelling 
Het is onduidelijk wanneer een patiënt met voorste kruisband (VKB) letsel kan beginnen met een verantwoorde sporthervatting en aan welke criteria moet worden voldaan alvorens er met sporthervatting kan worden begonnen. In dit artikel zal uiteengezet worden aan welke criteria moet worden voldaan om te bepalen wanneer een patiënt met VKB letsel kan beginnen met een verantwoorde sporthervatting. Dit heeft geresulteerd in de volgende vraagstelling: Voor welke tests moet worden gekozen om een adequate inschatting te maken t.b.v. sporthervatting na voorste kruisband letsel?

Resultaten
Uit onderzoek van Gustavsson et al. (2006) is gebleken dat een hoptestbatterij bestaand uit de vertical jump, de hop for distance en de side hop een hoog vermogen heeft het verschil te meten tussen de hop uitvoering van het geblesseerde been en het niet geblesseerde been, zowel bij patiënten met een VKB blessure als bij patiënten met een VKB reconstructie. Een krachttestbatterij bestaand uit de knie-extensie, knieflexie en leg-press krachttest heeft een hoge betrouwbaarheid om vast te stellen of er een tekort aan beenspierkracht is na een VKB blessure en een VKB reconstructie (Neeter et al., 2006).
Conclusie
De evidentie lijkt erop te wijzen dat als wordt gekozen voor uitvoering van zowel de hoptestbatterij (Gustavsson et al., 2006) als de krachttestbatterij (Neeter et al., 2006) met de meeste evidentie kan worden vastgesteld wanneer begonnen kan worden met verantwoorde sporthervatting na VKB letsel. 

Inleiding
Voorste kruisband letsel is een veel voorkomende blessure bij sporters. Over 10 jaar gezien krijgt 39,8% van de sporters een knieblessure, liefst 20,3% van deze knieblessures bestaat uit VKB letsel (Majewski et al., 2006). Op het moment dat een sporter met VKB letsel bij de fysiotherapeut komt is vaak de eerste vraag die hij stelt: “Wanneer kan ik weer sporten?”

Voorste kruisband letsel heeft tot gevolg statische en functionele knie-instabiliteit, dit leidt tot veranderde bewegingspatronen en een verhoogd risico op osteoarthrose (Kvist et al., 2004). 

Voordat de patiënt aan sporthervatting zal kunnen beginnen zal eerst een intensieve revalidatie volgen. Het doel van de revalidatie bij VKB letsel is het bereiken van een goede statische en functionele kniestabiliteit, het behalen van een zo hoog mogelijk functioneel niveau en het verminderen van de kans op een nieuwe blessure en/of degeneratieve veranderingen in de knie. De revalidatieprogramma’s zijn gericht op zowel het geblesseerde been als op het niet geblesseerde been. Daarnaast worden ook de romp en heupspieren getraind om het hele lichaam te stabiliseren (Kvist et al., 2004).
De functionele stabiliteit van het kniegewricht is afhankelijk van de wisselwerking tussen de passieve structuren en het dynamische systeem. De VKB verzorgd gemiddeld 86% van de totale tegengaande kracht aan de directe anterior gerichte krachten op de tibia. Functionele kniestabiliteit is daarnaast afhankelijk van spierkracht, coördinatie en proprioceptie (Kvist et al., 2004).
Een moeilijk aspect binnen de revalidatie van VKB letsel is vaststellen wanneer het veilig is om te beginnen met sporthervatting. Het is op dit moment niet duidelijk wanneer een patiënt beschouwd kan worden als volledig gerevalideerd en fit voor sporthervatting (Gustavsson et al., 2006). 
Het revalidatieproces voor VKB letsel is de laatste jaren drastisch veranderd. Bij voormalige conservatieve revalidatieprogramma´s was de norm voor sporthervatting na VKB letsel 9-12 maanden.
Tegenwoordig zijn er veel versnelde revalidatieprogramma´s waarbij de norm 4-6 maanden is voor sporthervatting na VKB letsel (Kvist, et al., 2004). 

In dit artikel zal uiteengezet worden aan welke criteria moet worden voldaan om te bepalen wanneer een patiënt met VKB letsel kan beginnen met een verantwoorde sporthervatting. Dit heeft geresulteerd in de volgende vraagstelling: Voor welke tests moet worden gekozen om een adequate inschatting te maken ten behoeve van sporthervatting na voorste kruisband (VKB) letsel?
Methode
Zoekmethode:

Voor het zoeken naar geschikte artikelen is er gebruik gemaakt van de fuikmethode/trechtermethode/bouwsteenmethode. Bij deze methode wordt per zoekterm (keyword) gekeken naar het aantal hits. De zoektermen (keywords) worden vervolgens met elkaar gecombineerd met de boleaanse operatoren ‘AND’ en ‘OR’. 

Er is gekozen voor artikelen die maximaal 10 jaar oud zijn en die fulltext beschikbaar waren in de Nederlandse of Engelse taal.
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Databases:

In de volgende databases is gezocht naar geschikte artikelen: Cinahl, Cochrane Librara, Pubmed/Medline, Pedro en Sportdiscus.
Meetinstrumenten

Meetinstrumenten in de fysiotherapie worden gebruikt om behandelmethodes te evalueren en te rechtvaardigen. Bij VKB letsel wordt gebruik gemaakt van de volgende soorten meetinstrumenten: Klinische tests, functionele tests en subjectieve metingen. 

Klinische en functionele tests zijn populair omdat ze zowel bij een VKB blessure als bij een VKB reconstructie de kniefunctie objectief vaststellen (Clark et al., 2001). 

Functionele tests simuleren de krachten die vrijkomen bij sportspecifieke activiteiten. Deze tests worden afgenomen onder verantwoorde klinische omstandigheden. Het gebruik van functionele tests is toegenomen sinds bekend is geworden dat traditionele klinische tests als kniegewricht laxiteit en isokinetische quadriceps kracht vaak een minimale relatie hebben met functionele taken (Clark et al., 2001).
Functionele tests meten aspecten als gewricht laxiteit/mobiliteit, spierextensie/flexie, spiersterkte en spierkracht, proprioceptie, neuromusculaire controle, dynamische balans, bekwaamheid, pijn en het zelfvertrouwen van de patiënt (Clark et al., 2001). Een functionele test is dan ook een cumulatieve weergave van deze variabelen, omdat het niet mogelijk is de tekortkomingen van de specifieke variabelen te identificeren. 

Bij functionele tests wordt de voorkeur gegeven aan hoptests. Hoptests krijgen de voorkeur omdat er controle plaats vindt met het niet geblesseerde been in vergelijking met het geblesseerde been. Deze gegevens worden gebruikt als referentie voor sporthervatting. 
Er werd gebruik gemaakt van de lower limb symmetry index (LSI) om te bepalen of een side-to-side beenverschil geclassificeerd kon worden als normaal of abnormaal. De LSI is gedefinieerd als de verhouding tussen het geblesseerde been en niet geblesseerde been uitgedrukt in percentage (geblesseerde been/niet geblesseerde been x 100 = LSI). Gustavsson et al. (2006) en Neeter et al. (2006) stellen dat een LSI ≥90% geclassificeerd wordt als normaal. Een LSI <90% wordt geclassificeerd als abnormaal.
Testbatterij hoptests

Gustavsson et al. (2006) hebben onderzoek gedaan naar een testbatterij met hoptests die het vermogen heeft het verschil te meten tussen het geblesseerde been en niet geblesseerde been na VKB letsel. Vijf hoptests zijn hierbij geanalyseerd: Drie maximum single hoptests en twee hoptests waarbij kniestabiliteit wordt vereist terwijl spiervermoeidheid wordt ontwikkeld.

Het belang van het combineren van specifieke tests voor het ontwikkelen van een testbatterij met een hoge sensitiviteit is geïllustreerd door Itoh et al. (1998, in Gustavsson et al., 2006).
Verschillende hoptests zijn beschreven in de literatuur, inclusief verschillende single-leg hoptests voor afstand, tijd en hoogte. De evaluatie voor functionele prestaties na VKB letsel is vaak beperkt tot slechts één test, de single-leg hop for distance (Jerre et al., 2001; Paterno et al., 1996; Petschnig et al., 1998; Ross et al., 2002, in Gustavsson et al., 2006). De onderzochte sensitiviteit voor het ontdekken van functionele beperkingen gerelateerd aan VKB letsel met de single-leg hop for distance is echter relatief laag, variërend van 38 tot 52% (Itoh et al., 1998, in Gustavsson et al., 2006).

De volgende drie groepen proefpersonen hebben deelgenomen aan het onderzoek van Gustavsson et al. (2006): Gezonde proefpersonen, patiënten met een VKB blessure (gemiddeld 11 maanden na de VKB blessure) en patiënten met een VKB reconstructie (gemiddeld 6 maanden na de VKB reconstructie). 

De proefpersonen hebben de 5 single-leg hoptests uitgevoerd in beide benen op drie verschillende test gelegenheden in een test-hertest ontwerp. Zowel de gezonde proefpersonen als de patiënten voerden de tests uit in de volgorde zoals hieronder beschreven. De gezonde proefpersonen zijn eerst getest op het rechter been, gevolgd door het linker been. De hoptests werden door de patiënten, eerst uitgevoerd door het niet geblesseerde been, gevolgd door het geblesseerde been. De proefpersonen werd gevraagd niet te participeren in zware fysieke activiteiten de dag voor de testsessie.
Voordat de tests plaatsvonden hebben de proefpersonen een warming-up gedaan die bestond uit 5 minuten stationair fietsen, twee keer 10 minuten squats, twee series 10x tenenstand en warming-up sprongen. 

De volgende single-leg hoptests zijn geanalyseerd: (1) Vertical jump, (2) hop for distance, (3) drop jump followed by a double hop for distance, (4) square hop en (5) side hop. Deze tests zijn gekozen op basis van literatuur, klinische ervaring en omdat ze verschillende facetten van de hoptests weergeven.

De proefpersonen voerden drie tot vijf oefensessies uit gevolgd door drie goedgekeurde testsessies voor de vertical jump, de hop for distance en de drop jump followed by a double hop for distance. De square hop en de side hop werden één keer getest. De beste poging voor elk been in elke test werd gebruikt voor data analyse. 
Uitvoering hoptests

Vertical jump

De vertical jump test werd uitgevoerd als een tegenbeweging/contrabeweging sprong. De startende positie was een rechtopstaande positie met de handen geplaatst op de rug. De patiënt boog de knie zoveel als gewenst en sprong vervolgens zo hoog mogelijk. 

Een computer berekende aan de hand van de ‘vliegtijd’ de spronghoogte in centimeters. 
Hop for distance

De patiënt stond op het te testen been, sprong zo ver mogelijk en landde vervolgens op hetzelfde been. Vrije beenswing werd toegestaan en de handen werden geplaatst op de rug. De patiënt werd geïnstrueerd om een gecontroleerde en in balans zijnde landing uit te voeren en de gelande voet op de plaats te houden (d.w.z. dat geen extra sprongen werden toegestaan) tot de testleider de landingpositie had genoteerd. Wanneer extra sprongen werden gemaakt bij de landing dan resulteerde dit in een ongeldige sprong. De afstand in centimeters werd gemeten van de teen bij de push-off tot de hiel bij de gelande positie. 

Drop jump followed by a double hop for distance

De startende positie was staand op het te testen been met de handen op de rug, op een doos met een hoogte van 30 cm. Voor de doos lag een strook tape als startlijn op 45 cm. De patiënt sprong naar beneden en landde op hetzelfde been, zonder dat de startlijn werd aangeraakt of overschreden, en voerde meteen twee one-legged maximum hops forward uit. 
De patiënt werd geïnstrueerd om een gecontroleerde en in balans zijnde landing uit te voeren en de gelande voet op de plaats te houden (d.w.z. dat geen extra sprongen werden toegestaan) tot de testleider de landingpositie had genoteerd. De afstand in centimeters werd gemeten van de startlijn tot de hiel bij de gelande positie.

Square hop

De patiënt stond op het te testen been met de handen op de rug, buiten een 40x40 cm. gemarkeerd vierkant op de vloer. Om het vierkant lag een gemarkeerd frame van 10 cm. Voor het rechter been werd de patiënt geïnstrueerd om in een periode van 30 seconden, met de klok mee, zo veel mogelijk in en uit het vierkant te springen. Het aantal succesvol uitgevoerde sprongen, zonder aanraken van het frame, werd genoteerd. Het aanraken van het frame werd genoteerd als ongeldige sprong. Als meer dan 25% van de sprongen ongeldig waren vond, na een rustperiode van 3 minuten, een tweede uitvoering plaats. Voor het linker been werd de test uitgevoerd tegen de klok in. 

Side hop

Voor de side hop stond de patiënt op het te testen been, met de handen op de rug. De patiënt sprong zijdelings tussen 2 parallel liggende stukjes tape. Deze stukjes tape waren 40 cm. van elkaar geplaatst op de grond. De patiënt werd geïnstrueerd om zo veel mogelijk zijdelings te springen in een periode van 30 seconden. Het aantal succesvolle sprongen werd genoteerd. Een sprong was succesvol als de tape niet werd aangeraakt. Het aanraken van de tape werd genoteerd als ongeldige sprong. Als meer dan 25% van de sprongen ongeldig waren vond, na een rustperiode van 3 minuten, een tweede uitvoering plaats.

Resultaten hoptests 

Een significant verschil tussen mannen en vrouwen was te zien in de vertical jump (P=0.03), de hop for distance (P=0.03) en de drop jump followed by a double hop for distance (P=0.01), er was geen significant verschil tussen mannen en vrouwen in de square hop en de side hop. Bij de vergelijking van de absolute waardes van het side-to-side beenverschil tussen mannen en vrouwen zijn geen significante verschillen gevonden.

Patiënten met een VKB blessure en patiënten met een VKB reconstructie hadden een significant groter side-to-side beenverschil in alle tests, met uitzondering van de square hop, in vergelijking met de gezonde proefpersonen. Een normale LSI voor de vijf hoptests varieerde van 67 tot 100% voor de gezonde proefpersonen, van 23 tot 57% voor de patiënten met een VKB blessure en van 14 tot 49% voor de patiënten met een VKB reconstructie.

De sensitiviteit voor de vijf hoptests varieerde van 43 tot 77% bij de patiënten met een VKB blessure. De sensitiviteit voor de patiënten met een VKB reconstructie varieerde van 51 tot 86%. De specificiteit van de vijf hoptests varieerde van 67 tot 100%. De accuraatheid voor de vijf hoptests varieerde van 58 tot 80% bij de patiënten met een VKB blessure en van 56 tot 86% bij patiënten met een VKB reconstructie.

De correlatie tussen de gezonde proefpersonen en de patiënten varieerde van r=0.70 tot r=0.94 (P=0.01) bij de drie maximum hoptests. De correlatie tussen de gezonde proefpersonen en de patiënten varieerde van r=0.72 tot r=0.92 (P=0.01) bij de twee uithoudingsvermogen hoptests. De correlatie tussen de drie maximum hoptests en de twee uithoudingsvermogen hoptests varieerde van r=0.29 tot r=0.57 (P=0.05) in de gezonde proefpersonen en van r=0.62 tot r=0.88 (P=0.01) bij patiënten.

De volgende drie testen zijn gekozen voor de testbatterij: (1) De vertical jump, (2) de hop for distance en (3) the side hop. 
De ICC test-hertest betrouwbaarheid voor alle drie de hoptests varieerde van 0.85 tot 0.97, aangevend dat alle tests een hoge test-hertest betrouwbaarheid hebben.
Onder de gezonde proefpersonen werd 20% geclassificeerd als abnormaal in ten minste één van de drie tests in de testbatterij. Onder de patiënten met een VKB blessure verkregen 40% abnormale LSI waardes in alle drie de tests en 13% verkregen normale LSI waardes in alle drie de tests. 
Zevenentachtig procent van de patiënten met een VKB blessure verkregen abnormale LSI waardes in ten minste één van de drie tests. Onder de patiënten met een VKB reconstructie verkregen 54% abnormale ACL waardes in alle drie de tests en 9% verkregen normale waardes in alle drie de tests. Eenennegentig procent van de patiënten met een VKB reconstructie verkregen abnormale waardes in ten minste één van de drie tests. 

De sensitiviteit van de testbatterij, d.w.z. het classificeren van een patiënt als abnormaal wanneer ten minste één van de drie tests een abnormale LSI waarde produceerde, was 87% bij patiënten met een VKB blessure en 91% bij patiënten met een VKB reconstructie.

De accuraatheid van de testbatterij, d.w.z. het classificeren van een gezonde proefpersoon als normaal wanneer alle drie tests een normale LSI waarde produceren en classificeren van een patiënt als abnormaal wanneer ten minste één van de drie tests een abnormale waarde produceert, werd respectievelijk bevonden op 84% en 88%. 

De square hop werd niet gekozen vanwege het onvermogen om onderscheid te maken tussen het side-to-side beenverschil tussen gezonde proefpersonen en patiënten. De square hop vertoonde ook de laagste specificiteit (67%) en accuraatheid (58 en 56% respectievelijk bij patiënten met een VKB blessure en VKB reconstructie). 
De drop jump followed by a double hop for distance heeft een hoge correlatie met de single-leg hop for distance (r > 0.80, P = 0.01), de sensitiviteit en accuraatheid waren echter niet in het voordeel van drop jump followed by a double hop for distance. De sensitiviteit bij patiënten met een VKB blessure is 53 vs. 43% bij patiënten met een VKB blessure en identiek bij patiënten met een VKB reconstructie (63%). Daarnaast is de accuraatheid zowat gelijk aan die van de hop for distance bij patiënten met een VKB blessure (62 vs. 69%) en identiek bij patiënten met een VKB reconstructie (74%). 
Criteria hoptests
De hoptests worden afgenomen onder verantwoorde klinische omstandigheden. Voordat de hoptests worden afgenomen moet aan de volgende criteria worden voldaan:
· Geen pijn

· Geen bloeduitstortingen/zwelling

· Geen crepitaties

· Volledige actieve ROM (Range of Motion), de knie eindextensie benadrukkend

· Symmetrische gang, inclusief trap op en af lopen, kwalitatief goed beoordeeld d.m.v. observatie

· Heup en enkel grote spiergroepen 

multi-directioneel isometrisch Manual Muscle Test (MMT) > graad 4

· Quadriceps isometrische kracht met meerdere hoeken MMT > graad 4 met proximale tibiale handplaatsing

· Kracht extensoren onderste extremiteit LSI > 85%

· 1RM (Repetition Maximum) single leg press RSI > 125% met gecontroleerde concentrische en excentrische fases

(RSI: Relative Strength Index = weerstand (kg) / lichaamsgewicht (kg) x 100)

· Plyometrische statische stabiliteittest:

Single leg stance (op 1 been) > 45 seconden met ogen open en ogen dicht

Isometrische 1 benige quater-squat > 45 seconden met ogen open en ogen dicht

Isometrische 1 benige halve-squat > 45 seconden met ogen open en ogen dicht

Testbatterij krachttests

Neeter et al. (2006) hebben onderzoek gedaan naar een testbatterij voor de onderste extremiteit die het vermogen heeft het verschil te meten tussen de krachtontwikkeling in het geblesseerde been en niet geblesseerde been na VKB letsel.
Drie krachttests zijn gekozen om de spierkracht van de quadriceps en hamstring weer te geven in een knie-extensie test en een knie-flexie test (open keten) en de onderste extremiteit spierkracht in een leg-press test (gesloten keten). 

Isokinetische krachtmeting tests worden regelmatig gebruikt om de maximale kracht productie van het geblesseerde/niet geblesseerde been te meten na VKB letsel. Aan het belang van isokinetische krachtmeting tests voor een veilige sporthervatting wordt getwijfeld, omdat er een lage correlatie bestaat tussen deze tests en functionele tests (Ostenberg et al., 1998; Pincivero et al., 1997, in Neeter et al., 2006). De mogelijkheid om in sport een hoge kracht snel te produceren, d.w.z. spierkracht ontwikkeling, is belangrijk voor zowel de sportprestatie als voor blessurepreventie. Neeter et al. (2006) stellen dat spierkrachtontwikkeling een grotere impact heeft op sportprestaties dan traditionele spierkrachttraining. Neeter et al. (2006) hebben daarom gebruik gemaakt van spierkrachtontwikkeling (isotonische) tests i.p.v. de traditionele 1RM test of overige isokinetische maximaal tests. Deze tests zijn sportspecifieker en geven daardoor een betere reflectie op de krachten die vrijkomen bij sport.
Bovendien kan traditionele krachttraining de maximale spierkracht zowel verhogen als verminderen. Een meer sportspecifieke en gedetailleerde krachttraining, inclusief verschillende spiergroepen, getest in zowel open als gesloten keten wordt aangeraden (Fitzgerald, 1997).

Evenals bij het onderzoek van Gustavsson et al. (2006) hebben de volgende drie groepen proefpersonen deelgenomen aan het onderzoek van Neeter et al. (2006): Gezonde proefpersonen, patiënten met een VKB blessure (6 maanden na de VKB blessure) en patiënten met een VKB reconstructie (6 maanden na de VKB reconstructie). Alle proefpersonen hebben de krachttestbatterij uitgevoerd in beide benen. De proefpersonen werd gevraagd niet te participeren in zware fysieke activiteiten de dag voor de testsessie. De proefpersonen hebben de testbatterij uitgevoerd in twee verschillende test gelegenheden in een test-hertest ontwerp. 
De gezonde proefpersonen zijn eerst getest op het rechter been, gevolgd door het linker been.

De patiënten voerden zowel bij de oefensessie als bij de testsessie de krachttests eerst uit met het niet geblesseerde been, gevolgd door het geblesseerde been. Zowel voor als tijdens de test werd de patiënten gevraagd of zij pijn ervaren in het betrokken been. Wanneer de patiënten pijn ervaarden in het betrokken been werd de sessie gestopt.

Voor de tests plaatsvonden hebben de proefpersonen een warming-up gedaan die bestond uit 10 minuten stationair fietsen. Voor iedere krachttest moesten de proefpersonen 10 herhalingen van een submaximaal gewicht voltooien, gevolgd door 5 herhalingen van een  zwaarder submaximaal gewicht.
Voordat de test begon werd eerst een geschikt startgewicht geselecteerd op basis van een eenmalige submaximaal herhaling. Er werd gebruik gemaakt van de LSI om te bepalen of een side-to-side beenverschil geclassificeerd kon worden als normaal of abnormaal.

Uitvoering krachttests
Knie-extensie krachttest

De knie-extensie krachttest werd uitgevoerd in een knie-extensie gewichttraining machine. De patiënt moest zo snel en krachtig mogelijk de knie extenderen vanuit circa 110° knieflexie tot volledige knie-extensie (0° knieflexie). De afstand, het gewicht, de tijd om de knie volledig te extenderen en de gemiddelde kracht werden gemeten met een computer.

Alle patiënten ondergingen vijf maximaal sessies op vijf gewichtniveaus. Het gewicht nam bij elke sessie 5kilo toe. De rustperiode tussen de sessies was 30 seconden, Neeter et al. (2006) achtten deze 30 seconden voldoende om volledig te herstellen. Na de 5 sessies werd de gemiddelde maximale kracht berekend en deze werd vergeleken met het andere been.

Knie-flexie krachttest

De knie-flexie krachttest werd uitgevoerd in een knieflexie gewichttraining machine. Bij de knie-flexie krachttest doorliepen de patiënten dezelfde procedure als bij de knie-extensie krachttest. De test werd uitgevoerd vanuit volledige knie-extensie (0° knieflexie) tot circa 110° knieflexie.
Leg-press krachttest
De leg-press krachttest wordt uitgevoerd in een leg-press gewichttraining machine. Bij de leg-press krachttest doorliepen de patiënten dezelfde procedure als bij de knie-extensie krachttest, bij de leg-press krachttest steeg het gewicht echter met 10kilo bij elke sessie. De startpositie voor de leg-press krachttest was 90° knie- en heupflexie. Bij de eindpositie voor de leg-press test was de knie in volledige extensie (0° knieflexie) en de heup in 30° flexie.

Resultaten krachttests
De ICC test-hertest betrouwbaarheid voor alle drie de krachttests varieerde van 0.94 tot 0.99, aangevend dat alle tests een hoge betrouwbaarheid hebben.

De gezonde mannen waren significant sterker dan de vrouwen in alle drie de krachttests, er is echter geen significant verschil gevonden in één van de tests bij de vergelijking van de absolute waardes voor het side-to-side beenverschil tussen mannen en vrouwen.
Patiënten die een VKB reconstructie hebben ondergaan waren aanzienlijk sterker in het niet geblesseerde been bij de knie-extensie en de leg-press test (P < 0.05) vergeleken met het geblesseerde been en vergeleken met de gezonde proefpersonen. Dit verschil werd niet geconstateerd bij patiënten met een VKB blessure.

Bij de knie-extensie krachttest had 53% van de patiënten met een VKB blessure na 6 maanden en 86% van de patiënten met VKB reconstructie na 6 maanden een abnormale LSI waarde (d.w.z. >10% verschil tussen het geblesseerde en niet geblesseerde been). Voor de knie-flexie spierkrachttest waren de corresponderende resultaten respectievelijk 13 en 42% en voor de leg-press spierkrachttest respectievelijk 41 en 61%. 

Als de drie krachttests worden gecombineerd is er sprake van één testbatterij, dat betekent dat de patiënten in alle drie de krachttests ≥90% kracht in het geblesseerde been vergeleken met het niet geblesseerde been moeten hebben om te worden geclassificeerd als normaal.

Zestig procent van de patiënten 6 maanden na een VKB blessure en 94% van de patiënten 6 maanden na een VKB reconstructie bleken een abnormale LSI waarde te hebben.

Samenvattend: De sensitiviteit van de drie krachttests individueel varieerden van 13 tot 53% voor patiënten 6 maanden na een VKB blessure. Wanneer de drie tests worden gecombineerd in een testbatterij werd een sensitiviteit van 60% geproduceerd.

De sensitiviteit van de drie krachttests individueel voor patiënten 6 maanden na VKB reconstructie varieerden van 42 tot 84%. Wanneer de drie tests worden gecombineerd in een testbatterij produceert de testbatterij een sensitiviteit van 94%.

Conclusie

Slechts één op de tien patiënten bij de hoptestbatterij, 11 maanden na een VKB blessure en 6 maanden na een VKB reconstructie, kan geclassificeerd worden als normaal (d.w.z. ≥90% hop uitvoering van het geblesseerde been vergeleken met het niet geblesseerde been).
Het is interessant om op te merken dat bij de krachttestbatterij 40% van de patiënten 6 maanden na een VKB blessure en 6% van de patiënten 6 maanden na een VKB reconstructie wordt geclassificeerd als normaal (d.w.z. ≥90% spierkracht van het geblesseerde been vergeleken met het niet geblesseerde been). Dit verschil kan verklaard worden door de langere tijd na de blessure bij patiënten met een VKB reconstructie en het feit dat de knie geopereerd is (Neeter et al., 2006). Gezien deze gegevens is het verontrustend dat het bij versnelde revalidatieschema’s gebruikelijk is te beginnen met sporthervatting 4-6 maanden na VKB letsel.
Gustavsson et al. (2006) vergelijken de resultaten van de hop uitvoering van de patiënten met een VKB blessure met de resultaten van de patiënten met een VKB reconstructie, hierbij moet echter wel in ogenschouw worden genomen dat de patiënten met een VKB blessures gemiddeld 6 maanden na de VKB blessure werden getest en de patiënten met een VKB reconstructie gemiddeld 11 maanden na de VKB reconstructie werden getest.

Er kunnen kanttekeningen geplaatst worden waarom Neeter et al. (2006) geen onderzoek hebben gedaan naar de specificiteit en de accuraatheid van de krachttests individueel en van de krachtestbatterij als geheel. Daarnaast is er ook geen onderzoek gedaan naar de correlatie bij de krachttests tussen de gezonde proefpersonen en de patiënten. 
Zowel de hoptestbatterij (Gustavsson et al., 2006) als de krachttestbatterij (Neeter et al. 2006) produceren hoge waardes t.b.v. sporthervatting na VKB letsel. Het is een aanbeveling voor toekomstige studies om onderzoek te doen naar de waardes t.b.v. sporthervatting wanneer beide testbatterijen worden uitgevoerd bij patiënten met VKB letsel.

Het is op dit moment onduidelijk op welk niveau begonnen kan worden met sporthervatting na VKB letsel wanneer aan de criteria van de hoptestbatterij en krachttestbatterij wordt voldaan. Het is interessant als toekomstige studies hier meer duidelijkheid over kunnen verschaffen. 
Daarnaast is het een aanbeveling voor toekomstige studies om onderzoek te doen naar de ontwikkeling van meer sportspecifieke tests met hoge waardes.
Een testbatterij bestaand uit twee maximum single hop tests: de vertical jump en de hop for distance en een hop test waarbij kniestabiliteit wordt vereist terwijl spiervermoeidheid wordt ontwikkeld: de side hop test, produceert een hoge test-hertest betrouwbaarheid, sensitiviteit en accuraatheid. De testbatterij produceert hogere waardes vergeleken met elk van de drie hop tests individueel, onthullend dat slechts één van de tien patiënten geclassificeerd kan worden als normaal 11 maanden na een VKB blessure en 6 maanden na een VKB reconstructie. Gustavsson et al. (2006) concluderen dat de testbatterij een hoog vermogen heeft het verschil te meten tussen de hop uitvoering van het geblesseerde been en het niet geblesseerde been, zowel bij patiënten met een VKB blessure en patiënten met een VKB reconstructie.

Een testbatterij bestaand uit de knie-extensie, knie-flexie en leg-press krachttest heeft een hoge betrouwbaarheid om vast te stellen of er een tekort aan beenspierkracht is na een VKB blessure en een VKB reconstructie. Slechts een minderheid kon na 6 maanden worden geclassificeerd als normaal. De testbatterij bestaand uit de knie-extensie, knie-flexie en leg-press krachttest liet een hogere sensitiviteit zien dan elk van de drie krachttests individueel. 

Er kan verder worden geconcludeerd dat 94% van de patiënten 6 maanden na een VKB reconstructie en 60% van de patiënten 6 maanden na een VKB blessure abnormale LSI waardes lieten zien na het gebruik van de testbatterij. 
De evidentie lijkt erop te wijzen dat als wordt gekozen voor uitvoering van zowel de hoptestbatterij (Gustavsson et al., 2006) als de krachttestbatterij (Neeter et al., 2006) met de meeste evidentie kan worden vastgesteld wanneer begonnen kan worden met verantwoorde sporthervatting na VKB letsel. 

Op het moment dat een sporter met VKB letsel bij de fysiotherapeut komt en de vraag stelt: “Wanneer kan ik weer sporten?”, dient het antwoord op deze vraag niet tijdsgebonden maar criteriagebonden te zijn. 
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