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1 Einleitung

1.1 Verletzungspravention im weltweiten Ful3ball

Verletzungspravention im Ful3ball ist in den letzten Jahren in den Vordergrund
getreten und gilt als eine wichtige Basis im weltweiten Fuf3ball bei der weiteren
Verbesserung und der Professionalisierung dieser Medien- und Volkssportart
Nummer 1 weltweit (Kraemer und Knobloch 2009, Kramer und Scheurecker 2010,
Walden et al 2010).

Der FuRRballweltverband FIFA ist weltweit fuhrend in der Frage der
Verletzungspréavention im Ful3ball. Bereits Mitte der 90er Jahre grindete der
FulRballweltverband unter der FUhrung von FIFA-Prasident Josef Blatter eine
medizinische und wissenschaftliche Kommission (F-Marc), die in den letzten 15
Jahren eine groRe Anzahl an medizinisch-wissenschaftlichen Studien zum Thema
Verletzungen im Ful3ball durchfiihrte und publizierte (Junge et al 2002, Fuller et al
2006, Soligard et al 2008, Dvorak et al 2009). Unter der Fihrung von Professor Dr.
med. Jiri Dvorak und Privat-Dozentin Dr. phil. Astrid Junge griindete die F-Marc auch
die ersten fuRballmedizinschen Fachzentren weltweit, welche die FIFA als ,FIFA
Medical Centre of Excellence® bezeichnete. Als eines dieser bisher weltweit 13
medizinischen Spezialzentren fur Ful3ballmedizin stellt das Universitatsklinikum
Regensburg einen wichtigen Baustein in einem Netzwerk des WeltfuBballs dar. Das
.FIFA Medical Centre of Excellence” Regensburg steht allen Fuf3ballspielern in
medizinischen Belangen mit Rat und Tat zur Seite und fuhrt neben der medizinischen
Betreuung der FuRballspieler auch medizinisch-wissenschaftliche Studien zur

weiteren Verbesserung der Verletzungspravention durch.

Die Verletzungspravention gilt bei der FIFA und der F-Marc als oberste Pramisse in

der FuRballmedizin (www.fifa.com). Selbst bei der FuRballweltmeisterschaft 2010 in

Sudafrika hat die F-Marc neben den regelmaRigen wissenschaftlichen Studien vor
Ort auch ausgiebige Werbung fir ihr Programm ,football for health gemacht. Hierbei
wurde man in der Bandenwerbung wahrend der Spiele auf das von der F-Marc
entwickelte  Verletzungspraventionsprogramm 11+ aufmerksam gemacht.

Verletzungspravention spielt somit in den letzten Jahren immer mehr eine


http://www.fifa.com/

vordergrundige Rolle (Junge et al 2002, Soligard et al 2008) auch in Bezug auf die
weitere Entwicklung und Professionalisierung dieser Sportart (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Globale Werbemalinahmen fir die FuR3ballmedizin. Ausschnitt von der
FuRRball-WM 2010 in Sudafrika (aus www.fifa.com)

1.2 Professionalisierung des weltweiten Ful3balls

Einen deutlichen Hinweis fur die weltweite Weiterfihrung der Professionalisierung
des FuB3balls gab es in den letzten Jahren insbesondere im Deutschen Ful3ball zu
verzeichnen.

In der FuRRballsaison 2008/2009 griindete der Deutsche Ful3ballound DFB erstmalig
in seiner Uber 100-jahrigen Verbandsgeschichte eine neue deutsche 3. Profiliga, die
aus 20 Mannschaften hauptsachlich aus dem Amateurbereich besteht. Diese
einmalige Konstellation mit einer Neugriindung einer neuen Profiliga ist auch von
sportmedizinischer Seite ein  hochinteressanter Fokus in Bezug auf
Verletzungsaufkommen der Spieler sowie das Trainings- und Spielverhalten dieser

Liga.

Vor der Fu3ballsaison 2008/09 existierten im deutschen Ful3ball landesweit nur zwei
deutsche Profiligen, die 1. und 2. Bundesliga. Seit der Saison 2008/2009 griindete
der Deutsche FuRRballbund eine dritte landesweite Profiliga. Diese, als 3. Bundesliga
bezeichnete Liga, besteht zum einen aus den Mannschaften, die in der Vorsaison
aus den beiden obersten Amateurklassen, der Regionalliga Sud und Nord,
aufgestiegen sind. Zum anderen kamen zu diesen jeweils neun Teams zusatzlich

zwei Mannschaften, die aus der 2. Bundesliga abgestiegen sind, hinzu. Diese nun


http://www.fifa.com/

insgesamt 20 Mannschaften spielten ab der Saison 2008/09 in einer gemeinsamen
3. deutschen Profiliga.

Unterhalb dieser neuen 3. deutschen Profiliga spielen nun 60 Mannschaften in den in
drei Sektionen aufgeteilten Regionalligen, welche die héchsten Amateurklassen im
deutschen Ful3ball darstellen.

1.3 Fragestellung

Im weltweiten FuR3ball sind aufgrund einer sehr offensiven Praventionsstrategie von
Verletzungen im Fuf3ball durch den Ful3ballweltverband seit Mitte der 90er Jahre
viele epidemiologische Studien durchgefiihrt worden, welche die unterschiedlichen
Risikofaktoren und Charakteristika von Verletzungen im Fuf3ball untersuchten
(Dvorak et al 2009). Da es im deutschen sowie européischen Ful3ball nur sehr selten
zu einer Neugrindung einer Profiliga kommt, eine solche Situation sich durch
veranderte externe Umstande auf die Spieler auch auf das Risikoprofil von
Verletzungen auswirken kann und bisher in der Literatur noch nicht untersucht
wurde, wurde die Gelegenheit genutzt, diese neuartige Situation in der 3. deutschen
Profiliga in einer epidemiologischen Verletzungsstatistik auszuwerten und mit
Mannschaften aus den obersten Amateurligen Deutschlands zu vergleichen. Da zu
den wichtigsten Risikofaktoren bei der Entstehung einer Verletzung eine vorherige
Verletzung dieser Korperregion gehort (Engebretsen et al 2010), sollten die
haufigsten und wichtigsten Vorverletzungen der unteren Extremitat an
professionellen Ful3ballspielern dargestellt werden (Kramer und Scheurecker 2010).
Da von mehreren wissenschaftlichen Studien an professionellen Ful3ballligen, durch
UEFA und FIFA gefordert, die untere Extremitat als die am haufigsten durch
Verletzungen gefahrdete Korperregion des Ful3ballspielers ist, wird in dieser Studie
ein besonderer Fokus auf die Verletzungsgeschichte der Spieler in Bezug auf die
Kdrperregionen der unteren Extremitat gelegt (Drawer und Fuller 2001, Engebretsen
et al 2008).
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Fragestellung:

Frage 1: Zeigen Verletzungen der unteren Extremitat bestimmte typische
Charakteristika und Risikofaktoren bei einem Spielergut von 380 professionellen
FuRballspielern?

Frage 2: Eine Verbesserung der Verletzungspravention bendétigt das Wissen Uber
den aktuellen Status der Verletzungspravention im professionellen Fuf3ball in
Deutschland. Daraus ergibt sich die Frage, welche bisherigen praventiven
MalRnahmen zur Vorbeugung von Verletzungen im deutschen Profifu3ball bisher
schon praktiziert werden?

Frage 3: Welche Rolle spielt die subjektive Verletzungsanfalligkeit der Spieler im
Profifulzball?
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2 Methodik

Diese Studie ist eine prospektive und klinisch kontrollierte Kohortenstudie.

Von den 20 Mannschaften der neuen deutschen 3. Bundesliga wurden alle
Mannschaften zur Teilnahme an dieser Studie eingeladen. Als Kontrollgruppe
wurden 20 der 60 Mannschaften der drei Regionalligen fur diese Studie ausgewahlt
und zur Mitarbeit eingeladen. Fir eine statistische Auswertung der Verletzungen und
Beschwerden der Spieler in dieser Saison sowie zur Abfrage ihrer medizinischen
Vorgeschichte mussten die teilnehmenden Spieler einen ausfihrlichen Fragebogen

beantworten.

2.1 Studienpopulation

2.1.1 Auswahl der Spieler

Die erste Kontaktaufnahme zu den Spielern erfolgte durch den Studienleiter zu den
Verantwortlichen der in dieser Studie eingeschlossenen Mannschaften. Uber den
Studienleiter wurde ein direkter telefonischer Kontakt zu den Team-Managern,
Trainern oder Mannschaftsarzten aufgenommen. Im Folgenden wurde dann von
diesen kontaktierten Personen der jeweiligen Fuf3ballvereine Uber eine Teilnahme

ihrer 3. Liga-Teams und Regionalliga-Teams bei dieser Studie entschieden.

2.1.2 Einschlusskriterien

Es wurden FulRballspieler in diese Studie eingeschlossen, die ab Saisonbeginn
2008/09 Uber 18 Jahre alt waren und in den zu dieser Studie eingeschlossenen
Mannschaften spielten. Die eingeschlossenen Mannschaften spielten seit der Saison
2008/09 in der 3. Liga oder waren Mannschaften der Regionalligen, die fir diese

Studie als Kontrollgruppe ausgesucht wurden.
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2.1.3 Ausschlusskriterien

Spieler wurden aus der Studie ausgeschlossen, wenn sie den Fragebogen nicht
vollstandig ausgefullt haben oder nur einen der beiden notwendigen Fragebdgen in
der Saison beantwortet haben.

2.2 Fragebogen

2.2.1 Konzeptionisierung des Fragebogens

Grundlage und Herzstick der Studie stellt ein pseudoanonymer Fragebogen dar, in
dem die Spieler selbststandig Informationen zu den Verletzungen der laufenden
Saison 2008/09 dokumentieren konnten. Zusatzlich wurden ihnen spezifische Fragen
zu ihrer Verletzungsgeschichte in Bezug auf Verletzungen der unteren Extremitaten
gestellt. Am Anfang der Saison wurden die Spieler Uber die Teilnahme an dieser
Studie informiert und zur selbststandigen Dokumentation ihrer Verletzungen in der
Saison aufgerufen.

Jeder Ful3ballspieler bekam einen Fragebogen am Ende der Hinrunde der Saison
2008/09, wo er Uber die aktuellen Verletzungen dieser Halbserie berichtete und
zusatzlich seine medizinische Krankengeschichte darlegte. Am Ende der Rickrunde
der Saison 2008/09 erhielt jeder Spieler nochmals einen Fragebogen, in welchem
nur die Verletzungen der aktuellen Rickrunde dokumentiert wurden. Zusatzlich
stellten die Vereine eine Liste mit den aktuellen Verletzungen der Spieler dieser
Saison zur Verfigung, um die Verletzungsstatistik zu ergdnzen. Diese
Verletzungsstatistik wird bei allen Vereinen durch die Mannschaftsarzte oder durch

einen der Physiotherapeuten gefihrt.

Der Fragebogen der Hinrunde beinhaltete 122 Fragen, der Fragebogen der
Ruckrunde nur noch 73 Fragen. Der Inhalt des Fragebogens und die Fragestellung
der Verletzungen orientierte sich nach dem Konsensus-Statement Uber
Verletzungsdefinitionen und die Prozedur der wissenschaftlichen Datensammlung im
FuRball, die Fuller et al (2006) im ,American Journal of Sports Medicine“, einer der
am hoéchsten angesehenen wissenschaftlichen Sportzeitschriften, veroéffentlicht hat.

Der Fragebogen bestand aus 5 grofRen Sektionen, die neben den aktuellen
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Verletzungsdaten der Saison 2008/09 und den anthropometrischen Daten auch
typische Charakteristika der getragenen Ful3ballschuhe, frihere Verletzungen der
vorherigen Karriere und aktive Praventionsmaflnahmen der Spieler sowie die
subjektive Verletzungsanfalligkeit abfragten. Spezielle Themen, die in einer
gesonderten Sektion abgefragt wurden, waren Beschwerden und Verletzungen der
unteren Extremitat, wie der vordere Kreuzbandriss und der Knorpelschaden im
Kniegelenk, die zu den schwerwiegendsten Verletzungen im FuR3ball gehéren
(Dvorak et al 2009) sowie Muskelverletzungen am Oberschenkel und Verletzungen
des oberen Sprunggelenks, die zu den haufigsten Verletzungen im Ful3ball gehoéren
(Hawkins und Fuller 1999, Hawkins et al 2001).

2.2.2 Anthropometrische Daten

Die im Fragebogen gestellten Fragen zur Person der Ful3ballspieler beinhalteten
neben dem Alter der Spieler auch die Koérpergrof3e und das Gewicht. Zusétzlich
folgten Fragen zum dominanten Schussbein der Spieler, der hauptsachlich
gespielten Position auf dem Feld, der Trainingshaufigkeit pro Woche, dem am
hdchsten gespielten Spiellevel im SeniorenfuRball, dem letztjahrig gespielten
Spiellevel, der Haufigkeit von Bestrafungen durch gelbe und rote Karten sowie der

Art und Haufigkeit wahrend des Spieles zu foulen oder gefoult zu werden.

2.2.3 Muskuloskeletale Vorverletzungen der Spieler

Zur ausfuhrlichen Dokumentation der Pravalenz von Verletzungen im Fuf3ball wurden
die Verletzungen, die vor der Saison 2008/09 bei den teilnehmenden Spielern
auftraten, retrospektiv abgefragt. Hierbei wurden die Vorverletzungen in
Untersektionen geteilt, wie Kopf/Hals, obere Extremitat, Ricken, Hufte/Becken,

Oberschenkel, Knie, Unterschenkel, Sprunggelenk und Ful3.

2.2.4 Aktive PraventionsmalRnahmen

Aktive Praventionsmaflinahmen wurden nicht in einer eigenen Rubrik, sondern verteilt

in verschiedenen Spezielbereichen erfragt, um die augenscheinlich klare Frage nach

selbststandig verantwortlich durchgeftihrten Malinahmen zur Verletzungspravention
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moglichst  wahrheitsgetreu zu erfassen. Hierbei wurden neben dem
Trainingsverhalten auch medizinische Eigenverantwortlichkeit sowie die Compliance

beim Tragen von Protektoren abgefragt.

2.2.5 Subjektive Verletzungseinschatzungen

Nachdem eine Verletzungsstatistik angefertigt wurde, konnten Charakteristika der
Verletzungen und deren Risikofaktoren dargestellt werden. Um im Folgenden von
den Verletzungscharakteristika zur eigenstandigen Verletzungspravention zu
kommen, wurde in einem eigenen Kapitel dieser Arbeit die Selbsteinschatzung der
Studienteilnehmer zu ihrem Verletzungsverhalten und dem Verletzungsrisiko
abgefragt. Hierbei wurde nach ihrer eigenen Verletzungsanfalligkeit, ihrer Angst vor
Verletzungen und nach der Angst eines verletzungsbedingten frihzeitigen
Karriereendes gefragt, welches insbesondere im Profifu3ball ein wichtiges Thema mit

bedeutender Tragweite ist.

2.2.6 Charakteristika von Verletzungen der unteren Extremitéat

Als spezielle Themen wurden die typischen Charakteristika von Verletzungen der
unteren Extremitat abgefragt, da bekannt ist, dass gerade im Fuf3ball die untere
Extremitat mit 80% am deutlichsten von allen Korperregionen von Verletzungen
betroffen ist (Hawkins et al 2001). Als spezielle Themen wurden die haufigsten
Verletzungen der unteren Extremitat abgefragt, welche die Muskelverletzung des
Oberschenkels und die des Sprunggelenks darstellen (Hawkins und Fuller 1999).
Zusatzlich widmete sich der Fragebogen auch den eher selteneren, aber umso
schwerwiegenderen Verletzungen im Fuf3ball, dem vorderen Kreuzbandriss sowie
auch dem Knorpelschaden im Kniegelenk. Vom vorderen Kreuzbandriss ist bekannt,
dass im heutigen professionellen Ful3ball eine operative Versorgung indiziert sein
kann und eine langwierige Ful3ballpause mit einer Ausfallzeit von mehren Monaten
notwendig werden kann (Petersen und Zantop 2009). Als eine schwerwiegende
Verletzung gilt auch der Knorpelschaden im Kniegelenk. Hierbei muss nicht immer
eine traumatische Ursache vorliegen, vielmehr scheint auch eine Degeneration durch
ungunstige Belastung der unteren Extremitat eine wichtige Rolle zu spielen (Levy et
al 1996).
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Diese Studie erhielt die Genehmigung der Ethikkommission der Universitat
Regensburg.
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3 Ergebnisse

Von den 20 eingeladenen Teams der 3. Liga wurden 13 Mannschaften und somit
249 Spieler in diese Studie eingeschlossen. Von den 7 Mannschaften, die nicht in die
Ergebnisse dieser Studie miteinbezogen wurden, haben 2 Mannschaften ihre
Teilnahme an der Studie wahrend der Saison abgebrochen. 3 Mannschaften
entlieBen die jeweilige Kontaktperson des Vereines flur diese Studie, in zwei Fallen
den Trainer, in einem Fall den Teammanager, sodass eine vollstandige
Verletzungsstatistik tber die Saison hinweg nicht moglich war. 2 Teams mussten aus
der Studie ebenfalls ausgeschlossen werden, da die abgegeben Fragebbdgen der
Spieler und die Verletzungsstatistik unvollstandig war.

Von den 20 eingeladenen Teams der Regionalligen konnten 11 Teams mit 159
Spielern die Kriterien dieser Studie erfillen. Hierbei wurden 6 Mannschaften der
Regionalligen aus der Studie ausgeschlossen, da die Compliance der Spieler beim
Ausfillen des Fragebogens und der Rickversendung der Bégen unzureichend war.
Auch bei den Regionalligateams wurden in 3 Fallen die Kontaktpersonen zur dieser
Studie von ihrem Amt enthoben, wobei in 2 Fallen der Trainer und in einem Fall der

Teammanager betroffen waren.

Insgesamt erhielten wir von 408 Spielern beider Gruppen Fragebdgen, aber nur 380
Spieler konnten die detaillierten Fragen zur Pravalenz und Pravention von
Verletzungen im Ful3ball vollstandig ausfillen, sodass nur diese 380 Spieler in die

Auswertung dieser Studie eingeschlossen wurden.

3.1 Epidemiologie von Verletzungen

Die Daten der Spieler zeigen, dass die beiden Spielergruppen aus der 3. Liga und

den Regionalligen in allen Kriterien der personenbezogenen und anthropometrischen

Daten sehr gut miteinander vergleichbar sind.
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3.1.1 Anthropometrische und personenbezogene Daten

Die Tabelle 1 zeigt auf, dass die Spieler beider Gruppen sich in Bezug auf die
personenbezogenen Daten wie das Alter, die KorpergroRe oder das Korpergewicht
nicht unterscheiden. Auch ein Teil der ful3ballspezifischen Daten, wie die
Spielposition, das Spielbein sowie die Ful3ballerfahrung in Jahren kann in beiden
Gruppen miteinander verglichen werden. Zwar trainieren die Spieler der 3. Liga
etwas haufiger (7,3 durchschnittiche wo6chentliche Trainingseinheiten) als
Regionalligaspieler (6,1), aber sowohl in der 3. Liga, als auch in der Regionalliga
spielen hauptsachlich Profi-Ful3ballspieler, die den FufRball als ihren Hauptberuf

angeben und den taglichen Alltag danach ausrichten.

Tabelle 1: Anthropometrische und personelle Daten der Spieler

3. Bundesliga Regionalliga

Alter in Jahren 23,5 23,5 23,5
GrofRein cm 183,0 182,6 182,9
Gewichtin kg 78,3 77,7 78,1
Spielful3
* Rechtsful 73% 72% 73%
* Linksful® 20% 22% 21%
* Beidseits 7% 6% 7%
Spielposition
* Tor 12% 10% 11%
* Verteidigung 38% 35% 36%
* Mittelfeld 34% 37% 35%
» Sturm 17% 18% 17%
FulBballprofi 100% 61% 85%
Vertragsamateur 0% 39% 15% *
FuBball-Erfahrung in Jahren | 17,4 17,3 17,4
Trainingseinheiten pro 7,3 6,1 6,9
Woche
Anzahl an gelben Karten pro | 1,9 2,4 2,1
Saison
Anzahl an roten Karten pro 0,1 0,2 0,1
Saison

* 10% konnen einen konkreten Beruf angeben
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3.1.2 Muskuloskeletale Vorverletzungen der Spieler

Das Aufkommen von allen in der Karriere entstandenen Verletzungen der 380
Spieler beider Ligen zeigt auf, dass nahezu jeder Spieler im Laufe seiner Karriere
eine Verletzung aufweisen kann. Durchschnittlich werden 5,5 Verletzungen pro
FuRballspieler in beiden Gruppen zusammen genannt. Lediglich 5% aller
Studienteilnehmer geben an, bisher keine Verletzung beim Ful3ballspielen erlitten zu
haben, was zu einer Pravalenz der Verletzungen von 95% im Profiful3ball fihrt
(Tabelle 2).

Tabelle 2: Anzahl der Vorverletzungen

Anzahl der Vorverletzungen

14% T 12%

12%

10% -

8%

6%

4%

2%

0%

Bei der Aufteilung der Verletzungen in Kérperregionen zeigt sich, dass im Ful3ball der
Oberschenkel mit 78% und das obere Sprunggelenk mit 70% die Korperregionen
sind, die von Verletzungen am haufigsten betroffen sind (Tabelle 3). Weitere
Regionen der unteren Extremitat wie das Knie, der Ful3 und der Unterschenkel folgen

erst an 6., 7. und 8. Stelle.
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Die Betrachtung der Haufigkeit der Vorverletzungen und der Haufigkeit der
betroffenen Korperregionen zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen den

Spielern der 3. Bundesliga und den Spielern der Regionalligen auf (Tabelle 4).

Tabelle 3: Vorverletzungen der Spieler in Abh&éngigkeit der Korperregionen

Pravalenz der Vorverletzungen in Abhéngigkeit von der
jeweiligen Kdérperregion
78%

80% -
70%

70% A

60%
47%

50% -
37%

40% 1 34% 33% 339

30% 1 ,

2% o0 18%
20% -
8%

10% -

0% T T T T T T T T T T T
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Tabelle 4: Pravalenz der Vorverletzungen der Spieler in der jeweiligen FulRballliga

Pravalenz der Vorverletzungen in der jeweiligen FuBBballliga

80%

60%

40%

20%

= Regionalliga

0%
m 3. Bundesliga

Zusatzlich wurden die Spieler befragt, ob sie bei einer der Verletzungen in ihrer
Karriere bereits das Gefuhl hatten, dass ihre FuRballkarriere durch diese Verletzung
in Gefahr gerat bzw. dass eventuell ein Karriereende droht. 18% der Spieler gaben
an, bereits aufgrund einer Verletzung an ein vorzeitiges Ende der Sportkarriere
gedacht zu haben (Tabelle 5).

Tabelle 5: Angst vor einem Karriereende durch Vorverletzungen

Angst eines Karriereendes durch Vorverletzungen

Hja

Enein
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3.1.3 Verletzungscharakteristika des vorderen Kreuzbandrisses

Die epidemiologische Darstellung der charakteristischen Risikofaktoren einer
vorderen Kreuzbandruptur in diesem Spielergut zeigt, dass 40 der 380
eingeschlossenen Spieler eine VKB-Ruptur in ihrer bisherigen Karriere erlitten

haben.

3.1.3.1 Pravalenz der vorderen Kreuzbandrupturen

11% der 380 Ful3ballspieler dieser Studie zeigen eine Kreuzbandruptur in einem
Kniegelenk. Hierbei ist zwischen den Untersuchungsgruppen ein deutlicher
Unterschied zu erkennen, in dem die Spieler der 3. Liga eine hoéhere Préavalenz an

Kreuzbandrupturen im Vergleich zur Regionalliga aufzeigen (Tabelle 6 und 7).

Tabelle 6: Pravalenz der vorderen Kreuzbandruptur

Pravalenz des vorderen Kreuzbandrisses

m Kein Kreuzbandriss

E Kreuzhandriss

Tabelle 7: Pravalenz der vorderen Kreuzbandruptur in der jeweiligen Ful3balliga

Pravalenz des vorderen Kreuzbhandrisses

13%

14% -
12%
10%
8% -
6% -
4%
2%
0% T T
3. Bundesliga Regionalliga

6%
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3.1.3.2 Spielerdaten der vorderen Kreuzbandrupturen

Die Verteilung der Kreuzbandrupturen in Abhangigkeit der Positionen auf dem
Spielfeld zeigt, dass diese Verletzungen Spieler jeder Position auf dem Spielfeld
treffen konnen. VKB-Rupturen sind Verletzungen die sowohl mit, als auch ohne

gegnerische Einwirkung auftreten konnen (Tabelle 8 und 9).

Tabelle 8 und 9: Pravalenz von VKB-Rupturen abhangig von Spielpositionen und

gegnerischer Einwirkung

Vorderer Kreuzbandriss in Abhangigkeit von der Spielposition

14% -

12% A

10% -

8% -
6%

4% -

2% A

0% T T T
Tor Verteidigung Mittelfeld Sturm

Gegnereinwirkung beim Kreuzbandriss

B mit Gegnereinwirkung

B ohne Gegnereinwirkung

Die Verteilung der VKB-Rupturen in den verschiedenen Altersgruppen dieses
Patientengutes legt dar, dass diese Verletzung eine Verletzung des jungen Spielers
ist. Das Durchschnittsalter betragt 21,5 Jahre. Es kénnen sowohl VKB-Rupturen im
Juniorenbereich nachgewiesen werden (11%), aber insbesondere in der

Altersgruppe der jungen Erwachsenen bis zum 25. Lebensjahr (76%) (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Altersabhéngige Pravalenz der VKB-Rupturen

Alter zum Zeitpunkt des Kreuzbandrisses

76%

80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% A 11% 13%
10% -

0% T T T

<18 18- 25 >25

Alterin Jahren
Durchschnittsalter 21,5

Die vordere Kreuzbandruptur kann bei den Spielern an beiden Beinen auftreten. Die
40 Spieler mit VKB-Ruptur in dieser Studie zeigen auf, dass diese Verletzung mit
62% hauptsachlich das Standbein betrifft (Tabelle 11).

Tabelle 11: VKB-Rupturen in Abhangigkeit zum Spielbein

Lokalisation des Kreuzbandrisses in Abhangigkeit
vom Spielful

B SchuRbein

m Standbein

3.1.3.3 Zeitpunkt der vorderen Kreuzbandruptur

Die Ruptur des vorderen Kreuzbandes zeigt eine deutliche Progredienz in ihrer
Inzidenz. Wie Tabelle 12 darlegt, sind in dieser Saison 38% aller Kreuzbandrupturen
aufgetreten, die von Spielern in den beiden Gruppen angegeben werden. Auffallig ist
die hohe Inzidenz in dem kurzen Zeitraum der Vorbereitungsphase einer Saison oder
dem Saisonanfang, insbesondere in der Hinrunde. Zweidrittel der VKB-Rupturen

finden in diesem Zeitraum statt (Tabellen 13 und 14).
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Tabelle12: Saisonelle Inzidenz der Kreuzbandrupturen

Inzidens des Kreuzbandrisses im saisonellen Veraluf

a0% + 324

30% -+

18%
20% . 15%
13% 13%

10% -
3% 3%

0% T T T T T T 1

aktuelle Saison Saison Saison Saison Saison Saison
Saison  vor1 vor 2 vor 3 vor 4 vor5 voruber
Jahr  Jahren Jahren Jahren Jahren 5
Jahren

Tabelle 13 und 14: Inzidenz der Kreuzbandrupturen im Saisonverlauf

Zeitpunkt des Kreuzbandrisses

EHinrunde
ERickrunde
Zeitpunkt des Kreuzbandrisses in der Saison
40%

40%

30% - 20%

20%

10% -

0% T T T 1

Vorbereitung Hinrunde Vorbereitung  Riickrunde
Sommer, Ende Winter, Ende
Hinrunde Riickrunde

Anfang Anfang




25

3.1.3.4 Vordere Kreuzbandrupturen in Spiel/Training
VKB-Rupturen treten sowohl im Training als auch im Spiel auf. Die VKB-Ruptur kann
hierbei als hauptsachlich im Spiel auftretende Verletzung (62%) gewertet werden

(Tabelle 15).

Tabelle 15: Zeitpunkt des vorderen Kreuzbandrisses abh&ngig von Spiel/Training

Zeitpunkt des Kreuzbandrisses

ETraining
m Spiel

Bei genauer Untersuchung der Verletzungspravalenz in Training und Spiel fallt auf,
dass diese Verletzungen im Spiel hauptsachlich in der 1. Halbzeit des Spieles
auftreten (73%) und nur seltener in der Aufwarmphase des Spieles oder in der 2.
Halbzeit (Tabelle 16). Die Kreuzbandverletzungen, die im Training auftreten, zeigen

eine Anhaufung besonders am Anfang der Trainingswoche (56%) (Tabelle 17).

Tabelle 16: Zeitpunkt der VKB-Rupturen im Spiel

Zeitpunkt des Kreuzbandrisses im Spiel

m Aufwarmen
m 1. Halhzeit
= 2. Halbzeit
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Tabelle 17: Zeitpunkt der VKB-Ruptur in den Trainingseinheiten

Zeitpunkt des Kreuzbandrisses im Training

B Anfang der Woche
u [itte der Woche
= Ende der Woch

3.1.3.5 Verletzungsmechnismus der Kreuzbandruptur

Der Verletzungsmechanismus einer VKB-Ruptur zeigt sich als multifaktorielles
Geschehen. Sowohl das Springen, das Laufen als auch das Abbremsen wahrend
des Laufens kénnen als Verletzungsmechanismen ausreichen, um eine Ruptur des
VKB hervorzurufen (Tabelle 18). Bei diesen Bewegungen, die zu einer Verletzung
des VKB fluhren, wurde in Uber 80% eine Drehbewegung des Kniegelenkes
beschrieben (Tabelle 19).

Tabelle 18: Verletzungsmechanismus bei der VKB-Ruptur

Aktion zum Zeitpunkt des Kreuzbandrisses

40%
0,
30% 26% 22%
- l N
(v]
&

(\
5 . \\Qr & e;
P \ & Q¢ o
f}a& %Q‘ %0 S\B&‘b G_;("
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Tabelle 19: Bewegung im Kniegelenkes bei der VKB-Ruptur

Bewegung im Kniegelenk beim Kreuzbandriss

myverdreht
H (Iherstreckt
= heim Pressschlag

Enicht bekannt

3.1.3.6 Begleitverletzungen bei Entstehung einer Kreuzbandruptur

Eine vordere Kreuzbandruptur ist nur in den seltensten Fallen eine isolierte
Verletzung. Vielmehr tritt diese Verletzung in der Halfte der Falle (53%) unseres
Patientengutes zusammen mit einer Meniskusverletzung auf. Auch eine Verletzung
von Kollateralbandern, Knorpel oder dem hinteren Kreuzband ist hier ebenfalls zu
verzeichnen (Tabelle 20).

Tabelle 20: Begleitverletzungen einer VKB-Ruptur

Begleitverletzungen beim vorderen Kreuzbandriss
60% - 53%
40% - 28%
23% 20%
- l ' ' -8% &y
3%
0% T T T T T T
o @ 2
PSS o & §€ S <€
N € & P & o
@ (& 0 ©
2 & & & Q\}@?
+§\° & W e’gp‘
(
\_@
‘é\\(‘

Die VKB-Verletzung kann durch Vorverletzungen getriggert werden. Hierbei zeigt
Tabelle 21, dass eine Vorverletzung vor einem Kreuzbandrif3 aber nur bei 18% der

Spieler dieser Studie vorhanden war.
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Tabelle 21: Vorverletzungen zum Zeitpunkt des vorderen Kreuzbandril3es

Verletzungen zum Zeitpunkt des Kreuzbandrisses

mKeine

mVerletzungen/Beschwerden

3.1.3.7 Weiteres Procedere nach vorderer Kreuzbandruptur

Die vordere Kreuzbandruptur ist in 95% der Falle eine Indikation zur operativen
Versorgung (Tabelle 22). Aufgrund der Notwendigkeit einer operativen Versorgung
des VKB nach Ruptur entsteht eine lange Ausfallzeit fur den Spieler. Hierbei treten

sowohl Ausfallzeiten unter als auch Gber 6 Monate auf (Tabelle 23).

Tabelle 22 und 23: Therapie und Lange der Ausfallzeit bei VKB-Ruptur

Therapie nach Kreuzbandriss

H operativ
E konservativ
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Dauer der Verletzungspause nach Kreuzbandriss

53%

54% -

52% A

50% 1 47%
48% A

46% -

44% .
< 6 Monate > 6 Monate

Auf die Frage nach den aktuellen Beschwerden im betroffenen Kniegelenk, die nach
der VKB-Ruptur aufgetreten sind bzw. bestehen bleiben, geben 34% der Spieler an,
immer noch an Beschwerden im Kniegekenk unterschiedlichster Art zu leiden
(Tabelle 24).

Tabelle 24: Beschwerden im Kniegelenk nach VKB-Ruptur

Aktuelle Beschwerden nach Kreuzbandriss

mbheschwerdefrei

®m Beschwerden

3.1.4 Verletzungscharakteristika des Knorpelschadens am Kniegelenk

In dem Patientengut von 380 Spielern beider Gruppen gaben 26 Spieler an, dass bei
ihnen im Laufe der bisherigen Karriere die Diagnose eines Knorpelschadens am

Kniegelenk gestellt wurde.
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3.1.4.1 Pravalenz des Knorpelschadens am Kniegelenk

7% der Spieler dieser Studie spielen mit einem Knorpelschaden an einem der beiden
Kniegelenke. Die Pravalenz des Knorpelschadens in der 3. Liga und den
Regionalligen ist vergleichbar. Der Knorpelschaden tritt bei Spielern aller
Spielpositionen auf dem Spielfeld auf (Tabelle 25, 26 und 27).

Tabelle 25: Pravalenz des Knorpelschadens am Kniegelenk

Pravalenz des diagnostizierten Knorpelschadens

u Kein Knorpelschaden
® Knorpelschaden

Tabelle 26: Pravalenz des Knorpelschadens in der jeweiligen Ful3ballliga

Haufigkeit des Knorpleschadens in der jeweiligen Bundesliga

9% 1 7%

8% 6%
7% A
6%
5% -
4%
3%
2% A
1% A
0% T 1

3. Bundesliga Regionalliga
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Tabelle 27: Pravalenz des Knorpelschadens in Abhangigkeit von der Spielposition

Knorpelschaden in Abhangigkeit von der Spielposition

10%
10% A

7%
8% - 6% 6%

6% -

4% -

2%

0% T T T
Tor Verteidigung Mittelfeld Sturm

Das Auftreten von Knorpelschaden am Knigelenk bei professionellen Ful3ballspielern
ist in dieser Studie insbesondere im jungen Alter vorhanden, das Durchschnittsalter
betragt dabei 19,3 Jahre. 75% der Knorpelschaden werden bereits vor dem 25.
Lebensjahr diagnostiziert (Tabelle 28).

Tabelle 28: Spieleralter bei Diagnosestellung eines Knorpelschadens

Alter bei Diagnosestellung des Knorpleschadens

60%

40%

20%

0%1

<18 18-25 >25

Alterin Jahren
Durchschnittsalter 19,3

3.1.4.2 Begleitverletzungen des Kniegelenks mit Knorpelschaden

Als den Spielern die Diagnose eines Knorpelschadens im Kniegelenk mitgeteilt
wurde, hatte der Uberwiegende Teil der Sportler (79%) bereits Vorschadigungen im
Kniegelenk. Zu diesen Vorverletzungen am geschadigten Kniegelenk gehoren
sowohl ligamentare Rupturen der Kollateral- und Kreuzbander als auch
Meniskusschaden (Tabelle 29 und 30).
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Tabelle 29 und 30: Vorverletzungen am Kniegelenk mit Knorpelschaden

Vorverletzungen im Kniegelenk bei Diagnosestellung
eines Knorpelschadens

mVorverletzungen

mkeine Vorverletzungen

Vorverletzungenam Kniegelenk bei Diagnosestellung eines
Knorpelschadens

32%

35% -
26%

0, -
30% 21% 21%

25% -+
20% A
15% A
10% -
5% -
0%

3.1.4.3 Diagnose des Knorpelschadens im Kniegelenk

Die Diagnose des Knorpelschadens am Kniegelenk erfolgte in dieser Spielergruppe

zu 74% mittels Kniegelenksarthroskopie und

nur

Zu

26%

durch eine

kernspintomographische Untersuchung des Kniegelenkes alleine (Tabelle 31).
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Tabelle 31: Diagnostisches Verfahren bei Erstdiagnose eines Knorpelschadens am

Knie

Erstdiagnostik des Knorpelschadens

B Arthroskopie
= MRT
= Arthroskopie und MRT

Die genaue Diagnose und somit die Lokalisation des Knorpelschadens wurde Uber
die o0.g. Verfahren durchgefuhrt. Mit 57% waren die Knorpelschaden am Schuf3bein
nachweisbar. Jeder zehnte Spieler gab an, an beiden Beinen einen Knorpelschaden

am Kniegelenk zu haben (Tabelle 32).

Tabelle 32: Lokalisation des Knorpelschadens am Kniegelenk

Lokalisation des Knorpelschadens

m Schusshein
H Standbein

mheidseits

3.1.4.4 Aktuelle Beschwerden im Kniegelenk nach Knorpelschaden

Von den 26 Spielern mit diagnostiziertem Knorpelschaden geben dber 61 % an,

beschwerdefrei spielen zu kdnnen (Tabelle 33).
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Tabelle 33: Beschwerden nach diagnostiziertem Knorpelschaden

Aktuelle Beschwerden nach Diagnose eines Knorpelschadens

m Beschwerden
mbeschwerdefrei

3.1.5 Verletzungscharakteristika des oberen Sprunggelenkes

3.1.5.1 Pravalenz von Sprunggelenksverletzungen

69% der Profispieler in dieser Studie geben an, bereits an einer
Sprunggelenksverletzung gelitten zu haben. Hierbei zeigt sich ein Unterschied in der
Pravalenz der beiden untersuchten Gruppen von 73% bei Spielern der 3. Bundesliga

gegentuber 63% bei Spielern der Regionalligen (Tabelle 34 und 35).

Tabellen 34: Pravalenz von Verletzungen des Sprunggelenkes

Priavalenz von Sprunggelenksverletzungen

mKeine
Sprunggelenksverletzungen

m Sprunggelenksverletzungen
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Tabelle 35: Pravalenz der Sprunggelenksverletzungen in der jeweiligen Ful3balliga

Pravalenz der Sprunggelenksverletzungen in der
jeweiligen FuRballliga

73%
63%

80% -

60% -

40% -

20% A

0%

3. Bundesliga Regionalliga

Die Sprunggelenksverletzungen beider Ligen zeigen auf, dass alle Spielpositionen

betroffen sein kdnnen (Tabelle 36).

Tabelle 36: Sprunggelenksverletzungen in Abhéangigkeit von der Spielposition

Sprunggelenksverletzungen in Abhingigkeit von der
Spielposition
80% 7 60% 63%
60%
40% -
20% A
0% T T T 1
Tor Verteidigung  Mittelfeld Sturm

3.1.5.2 Lokalisation der Sprunggelenksverletzungen

Verletzungen im Sprunggelenk kdnnen abhangig vom Mechanismus des Traumas,
das eine Supinations- oder Pronationbewegung bedeutet, den Bandapparat des
Innen- oder AufRRenkndchels unterschiedlich tangieren. Unsere Patientengruppen

zeigen vor allem Verletzungen des AulRenbandapparates (Tabelle 37).
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Tabelle 37: Art der Sprunggelenksverletzungen

Art der genannten Sprunggelenksverletzungen
60% 46% 43%
40% 18%
0% = T T T ¥

Die Verletzungen der Sprunggelenke sind Verletzungen, die sowohl das Schuss- ,

als auch das Standbein betreffen. Eine Praferenz zum Schuss- oder Standbein ist

nicht zu erkennen (Tabelle 38).

Tabelle 38: Sprunggelenksverletzungen in Abhangigkeit vom Spielbein

Sprunggelenksverletzungen in Abhangigkeit vom Spielbein

E Beidseits
B Schubein

= Standbein

3.1.5.3 Charakteristika der Verletzungsmechanismen am Sprunggelenk

Der Verletzungsmechanismus bei Sprunggelenksverletzungen ist das Umknicken im
Sprunggelenk im Sinne eines Supinations- oder Pronationstraumas. 25% der
untersuchten Spieler geben dabei an, in der aktuellen Saison o6fter als zweimal ein zu
haben und 75% der Spieler nur einmal oder weniger. Insgesamt geben 90% der
Spieler an, keine vermehrte Instabilitat durch rezidivierende Verdrehtraumen beim
FuRRballspielen zu haben (Tabelle 39 und 40).
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Tabelle 39 und 40: Haufigkeit des Umknicken im Sprunggelenk aktuell und generell

Haufigkeit des Umknickens im Sprunggelenk in der
aktuellen Saison

48%
50% A

40% -

30% - 24% 25%

20% -

10% 1 2% 1%

0% T T . . 1
gar nicht 1 2his 5 5bis 10 Uber10

Haufigkeit des Umknickens im Sprunggelenk generell

50% - prv.

40% -

30% o

20% -

g

0% T T T T
gar nicht abundzu haufig sehr haufig

Die Umstéande der Verletzungsmechanismen beim Umknicken kbnnen mit externen
Faktoren zusammenhangen. Die Kontaktflachen der Fil3e zum Boden missen beim
Verletzungsmechanismus beachtet werden. Die Bodenverhéltnisse beim Umknicken
spielen beim Ful3ball eine wichtige Rolle. 75% der Spieler geben hierbei an, bei
unebenen Bodenverhdaltnissen umzuknicken. Als Gegenstick wurden auch die
Profile der verwendeten Schuhe untersucht. Hierbei geben die Spieler an
hauptsachlich in Schuhen mit Stollen und Nocken umzuknicken und seltener mit
flacher Schuhsohle (Tabelle 41 und 42).
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Tabelle 41 und 42: Externe Umstande fur das Umknicken im Sprunggelenk

Bodenverhiltnisse beim Umknicken im Sprunggelenk

mebener Boden

mhiigeliger Boden

Schuhmodell beim Umknicken im Sprunggelenk

79%
80% -

60% - 49%

40% -

0, -
20% 1%
A

Mockenschuhe Stollenschuhe Laufschuhe Hallenschuhe

0%

Die Traume, die zu den Sprunggelenkesverletzungen gefuhrt haben, wurden
hauptsachlich durch Laufen (69%) sowie Springen (41%) hervorgerufen.
Bewegungen mit geringer Geschwindigkeit wie Schiel3en oder Gehen fiihren deutlich

seltener zu Sprunggelenksverletzungen (Tabelle 43).

Tabelle 43: Aktion beim Umknicken im Sprunggelenk

Aktion beim Umknickenim Sprunggelenk

69%
70%
60%
50% 41%
(]
40%
30%
20% 11%
(]
10%
0% - T T

Laufen Springen Schielen Gehen

1%
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3.1.5.4 Folgen der Verletzungen am Sprunggelenk

Therapeutisch kdnnen Sprunggelenksverletzungen in unterschiedlicher Art und
Weise behandelt werden. Eine operative Versorgung ist hierbei nur in den seltensten
Fallen (5%) notwendig. Dagegen wird die konservative Therapie mit Bandagierungen
um das Sprunggelenk , Warmetherapie und Schonung bevorzugt. Selbst ein
kompletter Verzicht auf eine spezielle Therapie ist beim Umknicken im Sprunggelenk
von jedem flinften Spieler gewéhlt worden (Tabelle 44).

Tabelle 44: Therapie der Sprunggelenksverletzungen

Therapie nach Umknicken im Sprunggelenk
80% 1 &1%  s59%
0, -
60% 43%
40% 1 19% 18%
20% - 5%
0%
N @ & @ ) &
gacg‘ & 0(\\)0 * & &°
>
P & & & R
& S
o
N of

Das Umknicken im Sprunggelenk kann auch bei guter therapeutischer Versorgung
nicht unerhebliche Ausfallzeiten beim FuRRball verursachen. Die
Sprungelenksverletzung gehort aber zu den Verletzungen, bei denen die
professionellen FulBballspieler groRtenteils (75%) keine Fullballpause bendtigen.
Sollten Fullballpausen auftreten, werden diese Ful3ballpausen hauptsachlich im
Training (25%) und weniger im Spiel genommen (<1%). Diejenigen Spieler, die
wegen einer Sprunggelenksverletzung pausieren mussten, haben in 48% der Falle
Uber 5 Trainingstage nicht trainiert. Kam es aufgrund der Sprunggelenksverletzung
auch zu einer Spielpause, so fielen die betroffenen Spieler in 53% der Falle nur fur
ein Spiel aus (Tabellen 45, 46 und 47).
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Tabellen 45, 46 und 47: Fehlzeiten bei Sprunggelenksverletzungen im Training und

Spiel

Fehlzeiten nach Umknicken im Sprunggelenk

mkeine
®im Training

®im Training und Spiel

Fehlzeitenim Training nach Umknicken im Sprunggelenk

48%
50% 1

40% A

26% 26%
30% 7

20% A

10% -

0% T T 1
<1 2bis5 >5  Trainingseinheiten

Fehlzeitenim Spiel nach Umknicken im Sprunggelenk

53%

60%

50%
33%

40%

30%
14%

20%

10%

0% - T . 1
<1 2bis 5 >5 Spiele
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3.1.6 Verletzungscharakteristika von Muskelverletzungen am Oberschenkel
3.1.6.1 Pravalenz von Muskelverletzungen

In dem vorliegenden Patientengut von 380 professionellen Fuf3ballspielern konnten
78% der Spieler angeben, eine Verletzung an ihrer Oberschenkelmuskulatur erlitten
zu haben. Hierbei ist das Auftreten von Muskelverletzungen am Oberschenkel in

beiden Gruppen vergleichbar (Tabellen 48 und 49).

Tabellen 48 und 49: Pravalenz der Muskelverletzungen am Oberschenkel

Priavalenz von Oberschenkelverletzungen

Ekeine
Oberschenkelverletzungen

m Oberschenkelverletzungen

Pravalenz von Oberschenkelverletzungenin der
jeweiligen FuBtballliga
80% 76%
80% -
60%
40% -
20% -
0% T
3. Bundesliga Regionalliga

Muskelverletzungen am Oberschenkel sind Verletzungen, die bei Spielern in jeder

Spielposition auftreten kénnen (Tabelle 50).
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Tabelle 50: Muskelverletzungen am Oberschenkel
Spielposition
Muskelverletzungen des Oberschenkels in
Abhidngigkeit von der Spielposition
40%
35%
40% 33%
2 0,
30% -
20%
10% -
0% T T T
Tor Verteidigung  Mittelfeld Sturm

3.1.6.2

in  Abhangigkeit von der

Art und Lokalisation der Muskelverletzung am Oberschenkel

Muskelverletzungen am Oberschenkel kdonnen sich an unterschiedlichen Stellen

manifestieren. Die ischiokrurale Muskulatur ist bei den FuRballspielern die am

haufigsten verletzte Muskelregion am Oberschenkel

(61%), gefolgt von der

Quadrizepsmuskulatur (47%) und den Adduktoren (16%) in unserem Patientengut.

Die Art der Muskelverletzung ist entscheidend fiir die Schwere und die Lange der

Ausfalldauer. Hierbei zeigen die Muskelverletzungen dieser Studie die grolte

Manifestation in einer harmlosen Muskelverhartung (63%) oder einer Muskelzerrung

(34%). Die schwerwiegenderen Verletzungen wie Faserril3 (41%) oder Bundelril3

(5%) treten hierbei aber auch in nennenswerter Frequenz auf (Tabelle 51 und 52).

Tabelle 51 und 52: Lokalisation und Art der Muskelverletzungen am Oberschenkel.

0%

70% A
60% -
50% A
40% A
30% A
20% A
10% A

Lokalisation der Verletzungen am Oberschenkel

61%

47%

16%

2%

Ischiocrurale Quadrizeps Adduktoren  Abduktoren
Muskulatur
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Muskelverletzungen des Oberschenkels
80% - 63%
60% 41%
34%
40% -
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3.1.6.3 Charakteristika der Muskelbeschwerden am Oberschenkel
Oberschenkelverletzungen der Muskulatur hinterlassen nach jeder Verletzung
strukturelle Veranderungen, die zu regelmaligen Beschwerden fuhren kdnnen.

Solche Beschwerden treten bei Zweidrittel der Ful3ballspieler auf (Tabelle 53).

Tabelle 53: Préavalenz von regelmafigen Muskelbeschwerden am Oberschenkel

Rezidivierende Muskelbeschwerden am Oberschenkel generell

mMuskelbeschwerden

mKeine
Muskelbeschwerden

Muskelbeschwerden treten sowohl im Training als auch im Spiel auf. Als auslésende
Spielerbewegung wird hierbei von 84% der Spieler das Sprinten angegeben. Andere
Spielaktionen sind Laufen und Springen, die zu Muskelbeschwerden fiihren kdnnen.
Muskelbeschwerden werden hauptsachlich (78%) ohne gegnerischen Zweikampf
verursacht (Tabelle 54, 55 und 56).
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Tabelle 54, 55 und 56: Zeitpunkt, auslésende Aktion und Korperkontakt von
Muskelbeschwerden am Oberschenkel

Zeitpunkt der Beschwerdenam Oberschenkel
40%

35%
40% -

25%
30% o

20% o

10% A

0% T T f
im Training im Training und im Spiel
Spiel

Muskelbeschwerden am Oberschenkel aufgrund
folgender Aktion

H Sprinten
m Laufen
" Gehen

H Springen

Muskelbeschwerden am Oberschenkel

mohne gegnerische
Einwirkung

mim Zweikampfduell
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3.1.6.4 Folgen der Muskelbeschwerden am Oberschenkel

Bei der Muskelverletzung wird in dieser Studie in keinem Fall eine operative
Versorgung als Therapieverfahren der Wahl genannt. Als hauptsachliches
therapeutisches Vorgehen wird in dieser Studie die Massage (84%) und die
Warmtherapie (68%) gewahlt. Bis zu 13% der Spieler nehmen bei ihren
Muskelbeschwerden tberhaupt keine Therapie in Anspruch.

Beschwerden an der Oberschenkelmuskulatur konnen Ausfallzeiten beim Fuf3ball
nach sich ziehen. Die Ful3ballspieler dieser Studie zeigen bei Ausfallen nach
Muskelverletzungen am Oberschenkel zu 58% Ausfallzeiten von unter 5
Trainingseinheiten. Ausfallzeiten im Spiel liegen bei Muskelverletzungen am
Oberschenkel in 58% der Félle bei weniger als einem Spiel (Tabelle 57, 58 und 59).

Tabelle 57, 58 und 59: Therapie und Ausfallzeiten von Muskelbeschwerden am

Oberschenkel

Therapie der Oberschenkelbeschwerden

100% 84%
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27% 25%
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Fehlzeitenim Training nach Muskelverletzung
des Oberschenkels
50%

50% 42%
L -

40% -

30% -

20% -

8%
10% -~

0% T T 1
<1 2bis 5 >5 Trainingseinheiten
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Fehlzeitenim Spiel nach Muskelverletzung des
Oberschenkels

58%

60% -

50% A 37%

40% A

30% A

20% A
5%

10% A

0% . . .
<1 2bis 5 >5 Spiele
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3.2 Subjektive Verletzungseinschatzungen

Bei der Abfrage der subjektiven Verletzungseinschatzung der teilnehmenden
FuRballspieler wurde insbesondere die eigene Verletzungsanfalligkeit und die
subjektive Meinung Uber ein eventuell drohendes Karriereende durch eine

Verletzung untersucht.

3.2.1 Verletzungsanfalligkeit aus Sicht der Spieler

Um herauszufinden, inwiefern sich die Spieler fur verletzungsanfallig halten und sie
sich einem schnellen Karriereende durch eine Verletzung bewusst sind, wurde in
einer direkten Fragestellung untersucht, ob sich die Spieler generell fir
verletzungsanfallig halten. Hierbei zeigt sich, dass ca. 84 % der Spieler sich nicht fur
verletzungsanféllig oder fir zumindest nicht mehr verletzungsanfallig als der
Durchschnitt halten (Tabelle 60).

Tabelle 60: Subjektive Verletzungsanfalligkeit

Subjektive Verletzungsanfilligkeit

35% 2%
‘-

30% - 27%

25% A

20% -

13%
15% -

10% A

3%
5% A

0%
ja,sehr ja,gehtso nichtmehr ehernicht garnicht
als andere

Auf die Frage, warum die Spieler sich fur verletzungsanfallig bzw. fir nicht
verletzungsanfallig halten, wurde vor allem die Haufigkeit (Tabelle 62) bzw. die

Raritat (Tabelle 61) an Vorverletzungen als Ursache genannt.
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Tabelle 61 und 62: Grunde fur Verletzungsanfalligkeit und  Nicht-
Verletzungsanfalligkeit

Griinde fiir eine nur geringe subjektive Verletzungsanfalligkeit

®wenige Vorverletzungen

m\Verletzungen nur durch
Fremdeinwirkung

5% mgesunde Lebensfihrung

| guter Trainingszustand

Griinde fiir eine hohe subjektive Verletzungsanfilligkeit

= haufige Vorverletzungen

®mschlechter
Trainingszustand

= Alter
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3.2.2 Angst vor verletzungsbedingtem frihzeitigem Karriereende
Bei der Frage nach Angst vor einem friihzeitigen Karriereende durch eine Verletzung
im FuB3ball fihlten sich Uber Zweidrittel der Spieler davon angesprochen und halten

dies fur moglich (Tabelle 63).

Tabelle 63: Angst eines Karriereendes durch hypothetische Verletzungen

Angst eines Karriereendes durch hypothetische
Verletzungen

Hja

Enein

Bei der genauen Nachfrage, welche Korperregion die Spieler fir am ehesten
gefahrdet fur ein vorzeitiges Karriereende halten, gaben tber 80 % der Befragten die
untere Extremitat an. Hierbei zeigte sich eindeutig das Kniegelenk mit 70% als
diejenige Korperregion, vor deren Verletzung sich die Spieler am meisten fiirchten

und mit einem Karriereende rechnen (Tabelle 64).
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Tabelle 64: Drohendes Karrierende durch hypothetische Verletzungen an

bestimmten Korperregionen

Karriereende durch hypothetische Verletzungen folgender

Korperregionen
30, 2% 2% 1%

H Knie

® Unterschenkel/Fuf
' Wirbelsaule

u Kopf

mHerz

u Becken

= ohere Extremitat

Bei der Nachfrage aufgrund welcher spezieller Verletzungen die Spieler ein
Karriereende am meisten furchten, wurde die Ruptur des vorderen Kreuzbandes mit
56% deutlich vor dem Knorpelschaden (12%) genannt. Gefolgt werden diese
Knieverletzungen von Frakturen des Unterschenkels (8%) sowie Rupturen der
Achillessehne (7%) (Tabelle 65).

Tabelle 65: Hypothetische Verletzungen, die ein Karriereende nach sich ziehen

kdnnen

Hypothetische Verletzungen, die zum Karriereende fiihren

60% 56%

40%
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3.3 Aktive Pravention von Verletzungen

Die eigenstandigen Praventionsmaflinahmen der Spieler wurden in der Tabelle 66

zusammengefasst. Dabei wurde die Thematik in 5 Sektionen unterteilt. Diese

Sektionen umfassen das Fair-Play, das allgemeine Zusatztraining, die medizinischen

PraventionsmalRnahmen, das Tragen von Protektoren und das Vermeiden von

Risiken.

Tabelle 66: PraventionsmafRnahmen

ja nein
Fair Play Subjektives ,,Gefoult-Werden* 93% | 7%
* sehr haufig 16%
*abundzu 49%
* selten 28%
Subjektives ,,Selber-Foulen* 91% | 9%
* sehr haufig 2%
*abund zu 51%
* selten 38%
Allgemeines Zusatzliches FulRballeinzeltraining 75% | 25%
Zusatztraining * durchschnittliche 3h
Stundenzahl
pro Woche
Zusatzliches Fitnesstraining 52% | 48%
Zusatzliches Stretching 49% | 51%
Zusatzliche Sportarten aul3er 58% |42%
Ful3ball
Tragen von Tragen von Schuheinlagen im
Protektoren * Fu3ballschuh 32% | 68%
* Stralenschuh 22% | 78%
Tragen von Schienbeinschonern im 6% 94%
Training
Tragen von Tape-Verband am OSG 21% | 79%
* im Training und Spiel 12%
* nur im Spiel 7%
* nur im Training 2%
Medizinische Zahnarztliche Kontrolluntersuchungen | 100% | 0%
Prophylaxe * alle 6 Monate 50%
* jahrlich 35%
* in gréReren Abstanden 15%
Impfschutz
* Hepatitisimpfung 77% | 23%
» Zeckenimpfung 51% | 49%
* Grippeimpfung 41% | 59%
FuRpflege 56% | 44%
Vermeidung von * Rauchen 95% | 5%
» Hallenful3ball 37% | 63%
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Spezielle Pravention von | Zusétzliche Ubungen fiir die 7% | 23%
Muskelverletzungen des | Oberschenkelmuskulatur beim
Oberschenkels Krafttraining
Stretching der 73% | 27%
Oberschenkelmuskulatur nach
Krafttraining

3.3.1 Fair Play

Die Spieler wurden nach ihrer subjektiven Einschatzung des ,gefoult werden® und
des ,selber foulen® befragt. Dabei haben 65% der Spieler das Gefuhl, gelegentlich
bis haufig gefoult zu werden. 89% sind jedoch der Meinung, dass sie selber nur

gelegentlich bis selten aktiv foulen (Tabelle 66).

3.3.2 Zusatzliche Trainingseinheiten

Beim Abfragen der zusatzlichen Trainingeinheiten wurde ein eigenstandiges
FuRRballtraining zusatzlich zum Mannschaftstraining, ein zusatzliches Fitnesstraining
sowie zusatzliche Dehnibungen erfragt.

Hierbei gaben 75% aller FulRballspieler ein zusatzliches Einzeltraining, 52% ein
zusatzliches Fitnesstraining und 49% zusatzliche Dehnibungen an (Tabelle 66).
Erganzendes Krafttraining fur die Oberschenkelmuskulatur wird von 77% der
FuRRballspieler durchgefiihrt. 73% davon legen dabei auf ein regelmaliges Stretching
der Oberschenkelmuskulatur Wert (Tabelle 66).

3.3.3 Medizinische Verletzungspraventionsmalnahmen

Um die medizinischen PraventionsmalBnahmen zu erfassen, wurden der
Nikotinkonsum, der Impfschutz und die zahnéarztlichen Kontrolluntersuchungen
erfragt.

Hierbei sind 95% der Spieler Nicht-Raucher. Nur 15% gehen unregelmaf3ig und in
groBeren Abstanden zum Zahnarzt. 77% der Spieler wurden nach eigenr Aussage

gegen Hepatitis, 51% gegen FSME und 41% gegen die Grippe geimpft (Tabelle 66).
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3.3.4 Verwendung von Protektoren

Das Tragen von Schienbeinschonern im Training ist mit 6% eine Seltenheit.
Urséchlich fur die fehlende Verwendung von Schienbeinschonern im Training ist ein
schlechter Tragekomfort, der 70% der Spieler vom Tragen der Schienbeinschoner im
Training abhalt (Tabelle 67).

Tabelle 67: Grunde fur das Nicht-Tragen von Schienbeinschonern im Training

Griinde fiir das Nicht-Tragen von Schienbeinschonern

H keine Lust/Gewohnheit

® nicht notwendig/keine
Pflicht

63% storend

3.3.5 Vermeidung von zusatzlichen Risiken

Neben dem bereits oben angefihrten Nikotinkonsum wurde speziell nach
HallenfulZball und Verletzungen beim Hallenful3ball gefragt. Nur 63% der Spieler
spielen Hallenfu3ball. Die restlichen 37% der Spieler, die keinen Hallenful3ball
spielen, begrinden dies zumeist mit Angst vor Verletzungen. 16% der Spieler geben

an, sich beim HallenfuRRball bereits verletzt zu haben.
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Tabelle 68: Pravalenz der Verletzungen beim Hallenful3ball

Verletzungen beim HallenfuRball

Hja

Enein
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4 Diskussion

In der Literatur gilt FuBball als diejenige Sportart, die die meisten Verletzungen im
europaischen Teamsport verursacht (Natri et al 1995, Majewski et al 2006).

Die anthropometrischen Daten beider Gruppen zeigen eindeutig, dass sowohl die
Spieler der 3. Liga als auch die Spieler der Regionalligen als professionelle
FulRRballspieler gewertet werden mussen, da die Spieler sowohl sich selbst als Profis
sehen, als auch in entsprechenden Aufwand dafur trainieren. Durch die Darstellung
der Pravalenz der wichtigsten Verletzungen im Fuf3ball in beiden Spielergruppen
konnte diese Arbeit die typischen Charakteristika und Risikofaktoren dieser
Verletzungen im deutschen Profiful3ball aufzeigen. Das wissenschaftliche Auswerten
von typischen Eigenschaften und Risikofaktoren der haufigsten Verletzungen im
FulRball, speziell auch im professionellen Ful3ball, gilt nach Dvorak et al (2009) und
Majeweski et al (2006) als eine der Hauptziele der Sportmedizin und soll dazu
beitragen die auftretenden Verletzungen im weltweiten Fuf3ball durch adaquate

PraventionsmafRnahmen zu verhindern.

4.1 Allgemeines zur Verletzungspréavention

Diese Studie zeigt auf, dass nur jeder 20. Spieler im Profifu3ball ohne Verletzung in
der Karriere verblieben ist und dass im Mittel mit 5,5 Verletzungen pro Spieler im
Laufe der aktiven Karriere eines Profifu3ballers zu rechnen ist. Die Pravention von
solchen Verletzungen im FulRball stellt eine der wichtigsten Aufgaben in der weiteren
Verbreitung und Professionalisierung dieser weltweit beliebtesten
Mannschaftssportart dar. Da die Pravention von Verletzungen nicht nur eine
Angelegenheit des professionellen Spielers selbst ist, sondern sein ganzes
fuRballspezifisches Umfeld betrifft, sollte auch von allen Seiten an einer aktiven und
moglichst konsequenten Verletzungspravention im professionellen Fu3ball gearbeitet
werden (Ekstrand 2003). Da die Verletzungen im FuRBball in typischer
unterschiedlicher Art und Weise an verschiedenen Kérperregionen auftreten, miissen
spezifisch die Risikofaktoren der unterschiedlichen Verletzungen dargelegt und die
moglichen Interventionsmdglichkeiten in Bezug auf die Pravention dieser

Verletzungen erarbeitet werden (Abb. 2).
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Praventive Interventionen

Wettkampfstatte/Ausristung
‘ Personalmanagement \

Spieler Risikofaktoren Verletzungen Communicate

Aktivitaten dnderbar/ akut/lberlastet/ informaton to the

Training/Spiel nicht &nderbar Langzeitschaden football community
A

Therapeutische Interventionen
Behandlungen, Rehabilitation

Fussballumfeld

Abb. 2: Einflussfaktoren auf die Verletzungspravention im Ful3ball (aus Dvorak et al
2009)

Die von fuRBballspezifischen Verletzungen betroffenen Koérperregionen des
FuRRballers, die speziell bei den 380 Profifu3ballern dieser Studie abgefragt wurden,
sind nicht willktrlich ausgewéhlt, sondern richten sich nach den Auswabhlkriterien der
F-Marc, die fur diese Verletzungen im ,Manual der FuRballmedizin“ eine eigene
Rubrik zur speziellen Verletzungspravention geschaffen haben (Dvorak et al 2009).
Zu diesen wichtigen fuRBballtypischen Verletzungen gehdren neben den
Muskelverletzungen am Oberschenkel und Sprunggelenksverletzungen auch der

Knorpelschaden und der Kreuzbandriss am Kniegelenk.

Diese Studie kann in ihren Ergebnissen eindeutig darlegen, dass die
epidemiologische Darstellung von Verletzungen der 380 professionellen Spieler in
der 3. Liga und den Regionalligen eine hohe Pravalenz an Verletzungen der Spieler
offenbart. Diese sehr haufigen Vorschadigungen, insbesondere an der unteren
Extremitat der Spieler, kbnnen zu einer Beeintrachtigung der Spielfahigkeiten der

professionellen FuRRballer fihren und sollten im glinstigsten Fall vermieden werden.
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4.2 Verletzungen der unteren Extremitat

Die untere Extremitat bleibt sowohl in der Literatur (Engebrtesen et al 2008), als auch
in unseren Ergebnissen die im Ful3ball gesundheitlich hauptbeanspruchte
Kdrperregion. Insbesondere die hohe Rate an Verletzungen des Sprunggelenkes,
der Oberschenkelmuskulatur sowie der Kniegelenke (Hawkins und Fuller 1999,
Hawkins et al 2001, Engebretsen et al 2008) macht diese Korperregionen zum

wissenschaftlichen Hauptforschungsschwerpunkt in der Fu3ballmedizin (Abb. 3).
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Abb. 3. Inzidenz der Verletzungen im FuRRball in Bezug auf Korperregionen (aus
Dvorak et al 2009)

In der Pravalenz der Verletzungen der 380 untersuchten Spieler dieser Studie zeigen
sich die Oberschenkelverletzungen sowie die Verletzungen des oberen
Sprunggelenks als fuihrend. Die Knieverletzungen sind bei hoher Inzidenz in anderen
Studien (Dvorak et al 2009) bei der Pravalenz dieser Studie eher seltener
aufgetreten, sodass auf eine eher weniger hohe Wahrscheinlichkeit von
rezidivierenden Verletzungen an diesem Gelenk geschlossen werden kann. Die
besondere Wichtigkeit der Auswertung von Kniegelenksverletzungen, wie z. B. der
vorderen Kreuzbandruptur oder dem Knorpelschaden, beruht auf den erheblichen
Langzeitfolgen dieser Verletzungen am Kniegelenk im FuRRball (Dvorak et al 2009).
Die Selbsteinschatzung der Spieler dieser Studie in ihrer Verletzungsanfalligkeit

bestatigen die wissenschaftlichen Ergebnisse der Literatur, da insbesondere die
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Kreuzbandruptur und der Knorpelschaden im Kniegelenk als die fur die
FuRRballkarriere gefahrlichsten Verletzungen gehalten werden.

4.2.1 Verletzungen des oberen Sprunggelenkes

Sprunggelenksverletzungen gehéren zu den haufigsten Verletzungen im Sport und
treten insbesondere auch in dem komplexen Lauf- und Kontaktsport Fuf3ball auf
(Cloke et al 2008, Engebretsen et al 2010). Die epidemiologische Pravalenz und die
typischen Charakteristika von Verletzungen des oberen Sprunggelenkes der
professionellen Fuf3ballspieler werden in unserer Studie ausfuhrlich dargestellt.
Hierbei kann gezeigt werden, dass eine grof3e Mehrheit (69%) der Spieler dieser
Studie eine Sprunggelenksverletzung in der Karriere vorzuweisen haben. Dass eine
sehr grol3e Anzahl an Ful3ballspielern diese Verletzungen erleiden, zeigt, dass eben
diese Eigenschaft eines rezidvierenden Auftretens der Sprunggelenksverletzungen
den Hauptrisikofaktor darstellt, den es in der Verletzungspravention zu verhindern gilt
(Ergen und Ulknar 2008, Engebretsen et al 2010).

Typische weitere Charakteristika und Risikofaktoren dieser Verletzungen konnten die
Daten unserer Studie zeigen. Es sind Spieler aller Spielpositionen auf dem Spielfeld
betroffen. Eine Dominanz eines bestimmten Beines konnte nicht festgestellt werden,
der Aul3enbandapparat ist hierbei signifikant haufiger betroffenen im Gegensatz zum
Innenbandapparat des Sprunggelenkes (Oztekin et al 2009). Aus der Literatur ist
zusatzlich bekannt, dass Kontaktverletzungen am Sprunggelenk haufig bei der
Kontaktsportart FuRball auftreten kénnen, insbesondere im Spiel und Wettkampf
(Oztekin et al 2009, Cloke et al 2010).

Diese Verletzungen des oberen Sprunggelenkes werden unabhangig von der Art
und Weise des Verletzungsmechanismus nach einer Metaanalyse von Kerkhoffs et al
(2004) erfolgreich konservativ behandelt. Diese nicht-operative Behandlungsform
konnte auch von 95% der Spieler dieser Studie bestatigt werden. Lediglich
chronische Instabilitdten oder Frakturen im oberen Sprunggelenk sind eine Indikation
zur operativen Versorgung (Oztekin et al 2009).

Die Pravention der sehr haufig auftretenden Distorsionen des oberen
Sprunggelenkes kann in unterschiedlicher Art und Weise vollzogen werden. Eder
und Hofmann (2006) legen ebenso wie Ergen und Ulknar (2008) dar, dass

insbesondere eine starke propriozeptive Fahigkeit und Koordination im Bereich des
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oberen Sprunggelenkes rezidivierende Distorsionen vermeiden kénnen. Hierbei kann
der Spieler auf selbststandige Weise durch unterschiedliche Stabilisationsiibungen,
welche die Gelenks- und Muskelrezeptoren aktivieren, die adaptive Fahigkeit des
oberen Sprunggelenkes auf verschiedene externe Gegebenheiten verbessern,
insbesondere da diese Verletzung auch ohne Korperkontakt zu einem Gegenspieler
entstehen kann. Statische und dynamische Stabilisationsibungen auf
Ubungsgeraten wie dem Kippbrett, dem Balance-Pad, einem Mini-Trampolin oder
einem Therapiekreisel konnen diesen Effekt verbessern (Tropp 1985, Eder und
Hoffmann 2006, Engebretsen et al 2008, Dvorak et al 2009). Dass gerade die
mangelnde Propriozeption das hauptsachliche Problem in der Entstehung von
Sprunggelenksverletzungen darstellt, zeigt diese Studie durch die enorm hohe
Pravalenz von Instabilitaten im Sprunggelenk bei unebener Spielfeldunterflache oder
beim Tragen von Schuhen mit Stollen- oder Nocken-Besohlung. Die Férderung und
Verbesserung der Balancierungsfahigkeit und der neuromuskulédren Adaptation im
Sprunggelenk sollte aber nicht nur in statischen, sondern eher in dynamischen
Ablaufen trainiert werden. Dies ist insbesondere von Belange, da wir durch diese
Studie erfahren haben, dass Sprunggelenksverletzungen vor allem bei stark
dynamischen Bewegungen wie Sprinten oder Springen beim Fuf3ball entstehen
kénnen. Ergen und Ulknar (2008) bestatigen in ihrer Arbeit, dass komplexe
Bewegungsabldaufe wie Sprinten und Springen zu einem erhdhten
Verletzungsaufkommen im Sprunggelenk fihren kann. Nach dieser Erkenntnis wurde
das von der FIFA propagierte Aufwarmprogramm ausgerichtet und in diesem
insbesondere auf Koordinationsibungen fir die Gelenke der unteren Extremitat

geachtet, sowohl in statischer als auch dynamischer Form (Abbildung 4).

i

e
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Abbildung 4: Statische und dynamische Ubungen zur verbesserten Koordination und

Propriozeption der Gelenke der unteren Extremitat (aus www.fifa.com)

Eine andere Mdoglichkeit eine spontane Verletzung des oberen Sprunggelenkes ohne
gegnerische Einwirkung zu verhindern, ist das Tragen von Protektoren im Bereich
des Sprunggelenkes (Ergen und Ulknar 2008, Engebretsen et al 2010). Hierbei hat
sich im internationalen Leistungssport hauptsachlich die Anlage von Tape-
Verbanden am oberen Sprunggelenk durchgesetzt, deren Erfolg in der
Verletzungspravention wissenschaftlich bereits belegt werden konnte (Tropp et al
1985, Surve et al 1994). Dieses Tragen von Tape-Verbanden in regelmafiger Form,
wie dies bei jedem 5. Profi-Ful3baller unserer Studie regelméal3ig der Fall ist, bietet
dem Sprunggelenk wahrend des Trainings und des Wettkampfes mechanischen
Schutz und verhindert durch eine Restriktion der Beweglichkeit des oberen
Sprunggelenkes, insbesondere der Inversionsbhewegung, ein Supinationstrauma,

welches den haufigsten Verletzungsmechanismus bei kontakt- und nicht-
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kontaktbedingten Verletzungen des oberen Sprunggelenkes darstellt. Neben der
mechanischen Wirkung wird dem Tape-Verband auch eine neuromuskulare
Komponente bei der Verletzungspravention im oberen Sprunggelenk zugesprochen
(Boland and Glick 1981). Da ein solcher Tapeverband die ligamentare Stabilisation
unterstutzt und teilweise ersetzt, sollte er allerdings nur im Wettkampf prophylaktisch
angelegt werden, da bei langerem Tragen ansonsten die Propriozeption des eigenen
ligamentaren Apparates langfristig aufgehoben werden wirde (Eder und Hoffmann
2006).

Sprunggelenksverletzungen ziehen in den seltensten Fallen lange Ausfallzeiten nach
sich, wie in dieser Studie zu Dreiviertel der Falle gezeigt werden konnte, was auch
von Cloke et al (2010) sowie Kramer und Scheurecker (2010) bestatigt wird. Ein
entscheidender Faktor bei der Sprunggelenksverletzung ist aber auch, dass
Sprunggelenksverletzungen mit ihrer hohen Inzidenz im Ful3ball zu denjenigen
Verletzungen gehoren, die auf Grund der hohen Inzidenz auch eine nicht
vernachlassigbare Anzahl an Langzeitausfallen unter den Spielern darstellen (Fuller
et al 2006, Kramer und Scheurecker 2010) wund deshalb fur die

Verletzungspravention erstgenommen werden mussen.

4.2.2 Muskelverletzungen am Oberschenkel

Muskelverletzungen des  Oberschenkels gehdren ebenso  wie die
Sprunggelenksverletzungen zu den haufigsten Verletzungen im FuR3ball (Ekstrand
2003). Diese Verletzungen spielen in der Verletzungspravention eine besondere
Rolle, da sie in hohem Prozentsatz ohne gegnerischen Kérperkontakt entstehen
konnen und somit andere Risikofaktoren fur die Pravention dieses
Verletzungsmechanismus gesucht werden mussen. Unsere Studie zeigte das
epidemiologische Vorkommen von Muskelverletzungen im professionellen deutschen
FuBRball und konnte typische Charakteristika herausarbeiten. Die Pravalenz der
Oberschenkelverletzung im Profifuball der englischen Premier League wird mit 81%
beschrieben (Greig und Siegler 2009). Die Pravalenz der Oberschenkelverletzungen
in diesem Patientengut ist 78%, die Pravalenz von regelmaligen
Oberschenkelbeschwerden ist 66%. Diese hohen Pravalenzen legen im Vergleich zu
in der Literatur angegebenen Inzidenzen dieser Verletzungen von 10-23%

(Engebretsen et al 2010) nah, dass diese Verletzungen mehrfach und rezidivierend
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auftreten. Dieses rezidivierende Auftreten bei Fullballspielern gilt als wichtiger
Risikofaktor dieser Verletzungen und zeigt damit, dass bereits die erste
Muskelverletzung maoglichst praventiv verhindert werden sollte (Engebretsen et al
2010, Petersen et al 2010). Muskelverletzungen konnen bei Spielern in allen
Positionen des Spielfeldes passieren, wobei sie bei Torhitern am seltensten
auftreten und mit der Offensiv-Tatigkeit des Spielers zunimmt, so dass die Sturmer
am haufigsten betroffen sind. Dass 84% der Muskelverletzungen wéahrend des
Sprintens entstehen, kann als Hinweis dafir genommen werden, dass offensiv
spielende Ful3ballspieler haufiger betroffen sind. Dieses haufige Sprinten wird als
Grundlage fur eine dauerhaft verkirzte Oberschenkelmuskulatur gesehen und gilt
aus diesem Grund als wichtiger pradisponierender Faktor bei der Muskelverletzung
(Small et al 2009, Petersen et al 2010, Schache et al 2010). Im Gegensatz zu
Gelenksbeschwerden, die groftenteils am Anfang einer Belastung wegen
mangelnder Koordination/Propriozeption entstehen, treten Muskelverletzungen eher
am Ende einer Belastung auf, indem sich die Muskulatur bei multiplen
Kontrahierungen verkirzt und dadurch anfalliger fur Verletzungen wird (Greig und
Siegler 2009).

Tornese et al (2006) beschreiben bei Profiful3ballspielern das unterschiedliche
Vorkommen der Muskelverletzungen der unteren Extremitat in der Aufteilung: 32%
M. quadrizeps, 28% ischiokrurale Muskulatur, 19% Adduktoren und 13% Mm.
gastrognemii. Unsere Studie zeigt die Ischiokrurale Muskulatur als die am héaufigsten
betroffene  Muskelregion am  Oberschenkel (61%), gefolgt von der
Quadrizpesmuskulatur (47%) und den Adduktoren (16%). Als
Verletzungsmechanismus wird die Muskelverhartung (63%) als eher leichte
Verletzung am haufigsten genannt, gefolgt vom Muskelfaserriss (41%), der
Muskelzerrung (34%) sowie dem Muskelblindelriss, der als schwerwiegendste
Muskelverletzung am Oberschenkel gilt.

Bereits wissenschaftlich nachgewiesene Risikofaktoren dieser Muskelverletzungen
am Oberschenkel sind ein erhdhtes Alter des Spielers, unausgewogenes
Aufwarmen, reduzierte Beweglichkeit der Gelenke und reduzierte Vorspannung der
Muskulatur, reduzierte Muskelkraft sowie der Wettkampf und das Spiel selbst
(Dvorak et al 2009, Henderson et al 2010, Petersen et al 2010, Schache et al 2010).
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Zur Pravention solcher Verletzungen ist im Gegensatz zur Sprunggelenksverletzung
kein Tragen von Protektoren sinnvoll oder moglich. Vielmehr konnten verschiedenste
Studien zeigen, dass bestimmte Trainingstubungen zur Kraftigung und Vordehnung
der  Oberschenkelmuskulatur ~ zu  einer  deutlichen  Minimierung  der
Verletzungsinzidenz fiihren kdnnen. Insbesondere die ischiokrurale Muskulatur des
Oberschenkels, welche sehr haufig im Ful3ball durch Verletzungen betroffen ist, kann
durch spezielle exzentrische Ubungen gekraftigt werden. Dadurch kann aktiv durch

den Spieler selbst zu einer signifikant geringerer Inzidenz von Muskelverletzungen

der ischiokruralen Muskulatur beigetragen werden (Askling et al 2003, Engebretsen
et al 2008, Dvorak et al 2009, Engebretsen et al 2010).

Abb. 5: Isometrische Kraftigung der ischiokruralen Muskulatur (aus Dvorak et al
2009)

Diese exzentrische Ubung zur Verletzungspravention der ischiokruralen Muskulatur
ist auch Teil des Verletzungspraventionsprogramms der FIFA ,11+“ und wird hier
nach der zu kraftigenden Muskulatur ,Hamstring“-Ubung genannt. (Abb. 5). Eder
und Hoffmann (2006) empfehlen zur kurzfristigen Verletzungsprophylaxe,
insbesondere in Bezug auf Muskelverletzungen, die Verwendung eines solchen
Aufwarmprogramms vor dem Wettkampf, wie es 11+ darstellt. Eine langfristige
Verletzungsprophylaxe sollte nach Eder und Hoffmann Uber eine langerfristige aktive
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Praventionsstrategie erfolgen, indem neben der Optimierung der Muskelfunktion
auch eine Verbesserung der Koordination und der Gelenkbeweglichkeit durchgefihrt
wird. Klassisch eingeschréankte Bewegungen bei Ful3ballballspielern durch kontrakte
ischiokrurale Muskulatur ist die Kniestreckung bei gleichzeitig maximal angewinkelter
Hufte. Hierbei kann durch Ubungen eine Verbesserung der Beweglichkeit mit dem
Ziel einer verbesserten Spielvorbereitung erfolgen (Small et al 2009, Henderson et al
2010).

Uber die Verwendung von muskel-protektiven Ubungen ist im FuRball sehr wenig
bekannt. Unsere Ergebnisse zeigten aber, dass die 380 professionellen Spieler sehr
wohl eine gute Compliance zum Selbsttraining, als auch unterstitzende Mal3nahme
zusatzlich zum Mannschaftstraining durchfuhren. Insbesondere zur Pravention von
beschriebenen Muskelverletzungen im Bereich des Oberschenkels kdnnen
zusatzliche Dehnungs- und Kraftigungsibungen zu einer reduzierten Verletzungs-
und Beschwerderate beitragen. Das von 73% der Profis selbst durchgefiihrte
zusatzliche Dehnibungsprogramm speziell fur die Oberschenkelmuskulatur dient
nicht nur der Vordehnung der hoch beanspruchten Muskulatur nach der Belastung,
sondern auch der Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit. Bereits 1982 konnte in
einer Studie bewiesen werden, dass FulRballspieler im Vergleich zu nicht
fuRballspielenden Sportlern weniger flexibel und beweglich sind, sodass solche
Ubungen zur Verletzungspravention im FuBball als notwendig angesehen werden
mussen (Ekstrand et al 1982, Ekstrand 2003). Eine Korrelation zwischen
Muskelverletzungen und einer schlecht vorgedehnten Muskulatur konnten Ekstrand
et al (1983) eindeutig nachweisen. Das von Uber die Halfte der Profis dieser Studie
durchgefiihrte  selbststandige  Fitnesstraining  zeigt zusatzlich die  hohe
Eigenmotivation der Spieler in dieser Hinsicht. DFB-Athletik-Coach Andreas
Schlumberger sieht gerade in einem solchen praventiven Stabilisationsprogramm die
Mdoglichkeit, die Gelenks- und Muskelrezeptoren zusatzlich zu aktivieren (Eder und
Hoffmann 2006). Der Risikofaktor eines muskularen Defizits in Bezug auf Kraft und
Vordehnung gilt nicht nur als wichtigster, sondern auch als vom Spieler am
einfachsten zu beeinflussende Faktor der Verletzungspravention (Schache et al
2010). Von den Spielern dieser Studie wird ein zusatzliches Kraftigungsprogramm fir

die Oberschenkelmuskulatur von 77% durchgefihrt.
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Ein zusatzliches FuRballtraining fuhren 75% der Spieler neben dem
Mannschaftstraining durch. Hierbei ist allerdings darauf zu achten, dass ein
zusatzliches Ful3balltraining neben dem Mannschaftstraining ebenso wie alle
anderen zusétzlichen Trainingseinheiten nicht immer nur positive Effekte haben kann
und auch ein Ubertrainierter Zustand als Folge entstehen kann. Hierbei ist auf eine
dosierte zuséatzliche Trainingseinheit zu achten, insbesondere auch im Kraftigungs-
und Dehnungsbereich. Eine Ubermiidung des Korpers durch gestorte Koordination
wird von Wolff (2007) als einer der haufigsten Fehler einer erfolglosen
PraventionsmalRnahme erwahnt.

Die Muskelverletzung bleibt ansonsten eine Verletzung, die nur in Ausnahmefallen
operative MaRnahmen bendtigen und in unserem Patientengut sogar von 13% der
Spieler als eine Verletzung angegeben wird, bei der keine Therapie benétigt wurde.
Dass Muskelverletzungen grof3tenteils eher leichte Verletzungen darstellen, spiegelt
auch die Abfrage der Fehlzeiten in unserem Spielergut wider. 58% der Spieler
mussten nicht mehr als 5 Trainingseinheiten aussetzen bzw. 58% gaben auch an,

nicht mehr als ein Spiel durch eine solche Verletzung verpasst zu haben.

4.2.3 Vorderer Kreuzbandriss

In der Normalbevoélkerung ist die vordere Kreuzbandruptur in vernachlassigbar
geringer Inzidenz vorhanden. In Sportarten wie Fuf3ball, insbesondere auch im
professionellen Bereich, ist mit einem erhdhten Auftreten von VKB-Rupturen zu
rechnen (Walden et al 2010).

Die Kreuzbandverletzung gilt unter den 380 Spielern dieser Studie zudem als
diejenige Verletzung, vor der mehr als die Halfte der Spieler Angst haben, dass ihre
Karriere wegen dieser Verletzung frihzeitig beendet wird. Diese Arbeit kann in der
Darstellung der epidemiologischen Risikofaktoren einer vorderen Kreuzbandruptur
zum besseren Verstandnis dieser geflrchteten und schweren Ful3ballverletzung
beitragen. In dieser Studie haben 11% der Spieler in den untersuchten Fuf3ballligen
bereits eine Kreuzbandruptur gehabt, was ein hodheres Verletzungsaufkommen
dieser Struktur als in der mannlichen Normalbevolkerung darstellt (Walden et al
2010). Ein auffalliges Merkmal der VKB-Ruptur ist der deutliche Anstieg dieser
Verletzung in unserer Studienpopulation in dieser Saison im Gegensatz zum

Auftreten in den vorherigen Jahren. Hierbei zeigt sich insbesondere bei den Spielern
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der 3. Liga ein hoherer Anstieg der VKB-Ruptur als bei den Regionalligaspielern.
Dieser Sachverhalt ist in dieser untersuchten Saison 2008/09 dadurch zu erklaren,
dass in dieser Saison der untere Profiful3ball und der obere Amateurful3ball durch die
neugegrindete 3. Profiliga umstrukturiert wurde und so eine veranderte und hohere

Belastung auf die Spieler entstanden ist.

Auch dass diese Verletzung im jungen Lebensalter der professionellen Spieler in
unserer Studie auftritt, wobei das durchschnittliche Alter bei Diagnosestellung 21,5
Jahre im Gegensatz zum dem Durchschnittsalter der Studienpopulation von 23,5
Jahren betragt, und dadurch ein weiterer Hinweis dafur ist, dass diese
Umstellungszeit vom Junioren- in den professionellen Ful3ballbereich eine
Verletzungsanfalligkeit fir das VKB erhoht, kann von der Literatur ebenfalls bestatigt
werden. Hierbei wird vor allem auf die fir die neue Belastung noch nicht adaptierte
Muskulatur fokussiert und von Zebis et al (2009) elektromyographisch die muskulare
Schwache und Dysbalance, insbesondere der ischiokruralen Muskulatur vor
kontaktlosen VKB-Rupturen, beschrieben.

In dieser Arbeit kann auch dargelegt werden, dass eine VKB-Ruptur zwar
hauptséachlich im Spiel entsteht (Bjordal et al 1997, Walden et al 2010), aber keine
Verletzung darstellt, die nach langerer Spielzeit durch lang anhaltende Uberlastung
entsteht, sondern durch kurzfristige Belastungséanderungen bzw. durch noch nicht
koordinativ vorbereitete Ful3ballspieler. Hierbei zeigt diese Studie, dass VKB-
Rupturen hauptsachlich in der 1. Halbzeit des Spieles und am Anfang der
Trainingswoche entstehen. Zusatzlich entstehen sie vor allen Dingen in der
Vorbereitungsphase im Sommer und Winter einer Saison, sowie in den
Anfangsspieltagen der Hinrunde. Diese Daten kdnnen auch von Orchand et al (1999)

bestatigt werden.

Die Pravention eines vorderen Kreuzbandrisses stellt bei ansteigender Inzidenz seit
Jahren eine genuine und wichtiger werdende Aufgabe der Sportmediziner dar
(Walden et al 2010). Eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes bedeutet lange
Ausfallzeiten und daher auch einen 6konomischen Nachteil fir professionelle
FuRRballspieler und deren Vereine (Orchand et al 1999). Da in Deutschland bei einer
operativ versorgten Ruptur des vorderen Kreuzbandes mit einer Ausfallsdauer von

mehr oder weniger 6 Monaten gerechnet werden muss, wird in der Sportorthopadie
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und -traumatologie in verschiedenste Richtungen geforscht, um diesen langen
Spielausfall der Spieler zu verhindern.

Da aber auch hier noch keine eindeutige LOsung gefunden wurde und die
Vermeidung dieser Verletzung den professionellen Spielern und den Profi-Vereinen
sehr viel Okonomischer Schaden nehmen wirde, wird in der weltweiten
sportmedizinischen Forschung insbesondere an der Pravention dieser schweren und
finanziell folgenreichen Verletzung (Orachand et al 1999, Rochcongar et al 2009) des
vorderen Kreuzbandes gearbeitet. Diese Studie zeigt die epidemiologischen
Risikofaktoren eines Kreuzbandrisses in der Population des deutschen
ProfifuBballers und kann Ansatzpunkte liefern, die zu einer PraventionsmalRnahme

fuhren.

Die VKB-Ruptur wird in dieser Studie als eine hauptsachlich durch Kontakt zum
Gegenspieler verursachte Verletzung dargelegt. Es gibt aber auch Studien, in denen
die VKB-Ruptur mit signifikantem Unterschied als nicht kontaktabhéngige Verletzung
dargestellt wird, was in der Frage des Verletzungsmechanismus mehr Fragezeichen
aufwirft als die Verletzungsentstehung durch direkten Kontakt mit dem Gegenspieler
(Rochcongar et al 2009). Eine Rotationsbewegung des Kniegelenkes wird in dieser
Studie sowohl beim Laufen und Abbremsen, wie auch beim Springen als die
Verletzung am haufigsten verursachende Bewegung bei einem vorderen
Kreuzbandriss dargelegt, unabhangig vom Koérperkontakt. Auch die Literatur gibt an,
dass eine Valgusbewegung mit Rotationsbewegung des Kniegelenkes nach innen,
durch eine schwache muskuldre Spannung des Becken-Bein-Bereichs bedingt, zu
einer VKB-Ruptur fihren kann (Rochcongar et al 2009) und so in dieser Hinsicht
durch Starkung der muskuldren Spannung der Becken-Bein-Achse auch praventiv
angegangen werden kann (Abb. 6, Dvorak et al 2009). Das Standbein des
FuRRballers ist in dieser Studie signifikant haufiger durch eine VKB-Ruptur betroffen
als das Schussbein, welches sich auch aus dem oben genannten
Verletzungsmechanismus einer Pivot-Bewegung des Standbeines beim Laufen,

Abbremsen und Schiel3en ableiten lasst (Bardley et al 2002).
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Abb. 6: Valgus-Innenrotationsbewegung als haufige Ursache eines vorderen
Kreuzbandrisses (aus Dvorak et al 2009).

Bei einer mangelhaften Spannung der Muskelketten der Becken-Bein-Region werden
weniger Kraft und Muskeltonus vermisst, sondern vielmehr propriozeptive Aktivitaten
der beteiligten Muskulatur (Dvorak et al 2009). Aus diesem Grund setzen
unterschiedliche wissenschaftliche Praventionsprogramme zur Vorbeugung eines
vorderen Kreuzbandrisses oder anderen schwereren Kniebinnenschaden vor allem
auf propriozeptive Trainingsiibungen, Balancierungsibungen oder neuromuskuléres
Training (Caraffa et al 1996, Hewett et al 1999, S6dermann et al 2000). Komplexe
Interventionsprogramme, die speziell fur ful3ballspezifische Unfallmechanismen des
vorderen Kreuzbandrisses entwickelt wurden (Mandelbaum et al 2005) und ihren
Erfolg bei der Pravention von Kreuzbandrissen wissenschaftlich beweisen konnten,

haben aber im Fu3ballalltag noch keinen Einzug gehalten.

Isolierte VKB-Verletzungen, wie sie in anderen Studien in haufigerer Inzidenz
vorkommen (Natri et al 1995), kbnnen auch Risikofaktoren beinhalten, die nicht von
extern beeinflusst werden kénnen. Zu diesen Faktoren gehort z.B. eine enge
intrakondylare Notch oder eben auch das weibliche Geschlecht. Solche
Risikofaktoren mussen von anderen Risikofaktoren abgegrenzt werden, weil diese
ihrer Natur nach nicht verandert werden kénnen (Souryal et al 1988, Shelbourne et al
1998).

Dadurch dass diese Arbeit nachweisen kann, dass eine vordere Kreuzbandruptur

auch nach operativer Versorgung bei Uber 80% der Spieler dieser Studie
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regelmaflige Beschwerden am betroffenen Kniegelenk hervorruft und da diese VKB-
Ruptur bei Uber Dreiviertel der Spieler mit Begleitverletzungen am betroffenen
Kniegelenk einhergeht, die zu weiterer Instabilitdt und Gelenksarthrose fiihren
konnen, hat eine Verhinderung und Préavention der VKB-Ruptur in der
FuRRballmedizin weiterhin oberste Prioritat.

4.2.4 Knorpelschaden am Kniegelenk

FuRBball gehdrt zu den Sportarten mit einem einseitigen Belastungsprofil auf den
Korper und die Gelenke der Spieler, sodass Knorpelschdden am Kniegelenk mit
steigender Tendenz auftreten. Sowohl im Amateurbereich als auch im
professionellen Ful3ball zeigt der Knorpelschaden am Kniegelenk eine ansteigende
Frequenz (Mithoefer et al 2009, Mithofer et al 2009 (1)).

7% der 380 Spieler dieser Studie geben an, an einem Knorpelschaden im
Kniegelenk zu leiden. Diese Zahl ist geringer als im Review von Flangian et al
(2010), die bei professionellen Athleten eine Pravalenz des Knorpelschadens von bis
zu 36% sehen. Dieser Unterschied ist aber dadurch zu erklaren, dass in unserer
Studie der Knorpelschaden durch einen Fragebogen der Spieler anamnestisch
nachgewiesen wurde und in der Studie von Flangin et al dies durch MRT oder
Arthroskopie nachgewiesen wurde. Der Knorpelschaden des Kniegelenkes zeigt sich
bei den Spielern unserer Studie als eine Verletzung des jungen Alters, da 75% der
Spieler mit Knorpelschaden diesen vor dem 25. Lebensjahr diagnostiziert
bekommen. Hier liegt das durchschnittliche Alter bei Diagnosestellung bei 19,3
Jahren (Durchschnittsalter der Studienpopulation 23,5 Jahre). Harris et al (2010)
sehen aber gerade in dieser jungen Altersgruppe eine gute Genesungstendenz nach
Knorpelschadendiagnose, da eine operative Therapie bei jungen Spielern bessere
Ergebnisse haben kann. Das hauptsachlich vom Knorpelschaden betroffene

Kniegelenk gehdrt nach unseren Ergebnissen zum Schussbein des Spielers.

Die Gelenkknorpel am Kniegelenk besitzen aufgrund der fehlenden Blutversorgung
wie jeder andere Gelenksknorpel eine schlechte Tendenz zur Regeneration bei
Verletzung mit fehlender Verfugbarkeit fir Stammzellen, was ihn von den anderen
Strukturen, die beim Ful3ball im Knie verletzt werden kdnnen, deutlich unterscheidet
(Buckwalter 1998, Buckwalter 1999, Mithofer et al 2009 (1)). Die schwierige oder
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fehlende Therapiemdglichkeit bei Knorpelschaden im Kniegelenk ist ein wichtiger
Grund um eine Pravention von Knorpelschadden in noch hoherem MalRe in der
FuRballmedizin zu verfolgen. Durch Gentherapie und tissue engeneering
(Gewebeanzichtung) konnen im Labor und in ersten klinischen Ansatzen
Knorpelzellen an die defekten Stellen des Kniegelenkes gebracht werden, womit sich
erste klinische Erfolge messen lassen (Angele und Fritz 2006), aber fir einen
taglichen Anspruch zur sportlichen Hochstbelastung, wie ihn der Profiful3ballspieler
an das Kniegelenk besitzt, hat es die Entwicklung bis her noch nicht geschafft (Huard
et al 2003).

Der Knorpelschaden am Kniegelenk gilt als eine Vorstufe einer Gelenkarthose. Es
stellt daher nicht nur wahrend der Karriere eines professionellen Ful3ballers eine
schmerzhafte und lang anhaltende Verletzung dar, sondern stellt auch eine der
wichtigsten Langzeitfolgen dar, die einen FulRballer nach seiner Karriere im Alltag
einschranken konnen (Drawer und Fuller 2001, Peterson und Ernest 2006, Mithofer
et al 2009). Levy et al (1996) fanden heraus, dass gerade professionelle Fuf3baller
durch die hohe repetitive Belastung der Kniegelenksflachen einem erhdhten Risiko
von Knorpelschaden ausgesetzt sind. Mit diesem Wissen mussen die professionellen
FuRballer leben, weshalb sie in unserer Studie den Knorpelschaden nach dem
Kreuzbandriss auch als die zweithaufigste Verletzung ansehen, die zu einem

vorzeitigen Karriereende fuhren kann.

Die Diagnose eines Knorpelschadens gilt im Ful3ball als eine sehr schwerwiegende
Mitteilung, die aber nicht immer unmittelbare Konsequenzen fir den Ful3ballspieler
nach sich zieht, da ein Knorpelschaden nicht nur traumatischer, sondern
degenerativer Herkunft sein kann und haufig noch asymptomatisch ist. In diesem Fall
werden die Knorpelschdden nur als Zufallsbefund bei der Diagnostik
(Kernspintomographie) oder der Therapie (Arthroskopie) von anderen
Gelenksbinnenverletzungen erkannt (Noyes et al 1980). In unserer Studie erfolgte
die Diagnose des Knorpelschadens am Kniegelenk zu 75% durch eine Arthroskopie
des Kniegelenkes und nur zu 25% rein durch eine Kernspinuntersuchung des
Kniegelenkes und bestatigt die Verwendung der diagnostischen MalRnahmen von
Flangian et al (2010).
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In unseren Daten konnten wir zwischen Spielern unterscheiden, die bereits eine
Knieverletzung in ihrer Vorgeschichte aufweisen und im Zuge dieser Verletzungen
Knorpelschédden an diesem Kniegelenk kernspintomographisch oder arthroskopisch
nachgewiesen bekommen und denjenigen ohne andere Strukturverletzung am
betroffenen Kniegelenk. 79% der Spieler dieser Studie haben bei Diagnosestellung
des Knorpelschadens bereits eine Verletzung einer Kniebinnenstruktur desselben
Kniegelenkes wie den Kollateralb&ndern, den Kreuzbandern oder den Menisci. Nur
21% der Spieler zeigen einen diagnostizierten Knorpelschaden ohne Hinweis auf
eine Kniebinnenverletzung. Dies legt dar, dass Knorpelschaden im Kniegelenk
anamnestisch  hauptsachlich bei professionellen Spielern auftreten, deren
Kniegelenke mit Bandverletzungen wie des vorderen Kreuzbandrisses vorgeschadigt
sind. Diese Entwicklung kann auch von Curl et al (1997) bestatigt werden, die
insbesondere den vorderen Kreuzbandriss als haufigste Begleitpathologie der
Knorpelschaden sehen, bei Flangian et al (2010) dagegen ist es der
Mensikusschaden.

Eine ,Dunkelziffer* an Spielern, die ebenfalls einen Knorpelschaden am Kniegelenk
haben, aber dieser Diagnose aufgrund von mangelnder Diagnostik bei nicht
vorhandener klinischer Symptomatik nicht bewusst sind, kann in dieser Studie
selbstverstandlich nicht ausgeschlossen werden. Isbesondere da unsere Ergebnisse
dieser Studie beweisen, dass die hier diagnostizierten Knorpelschaden zu tber 60%
asyptomatisch sind und von Flangian et al (2010) hierfur bestarkt werden.

Dass das Thema der Knorpelschaden im Kniegelenk bei FuR3ballspielern ein sehr
aktuelles und wichtiges Thema darstellt und hierbei der Fuf3ballweltverband auch
seiner Verantwortung bewusst ist, zeigt die Ausschreibung einer Stiftungsprofessur
fur ,Cartilage Engineering and Regeneration® in Zurich im Jahre 2010. Die FIFA
fordert hierdurch die Grundlagenforschung in der Behandlung von Knorpelschaden
und setzt auf die aktuell durchgefuhrten Ideen der Knorpelregeneration durch eigene
Stammzellforschung

(http:/lwww.facultyaffairs.ethz.ch/facultypositions/cartilageengineering_EN).
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4.3 FIFA Praventionsprogramm — ein komplettes Aufwarmprogramm

Da bekannt ist, dass von 20 Spielern in einem Kader eines professionellen Ful3ball-
Teams mindestens ein Spieler mehr als 3-4 Verletzungen haben kann und so tber
grol3e Teile der Saison ausfallen kann (Dvorak et al 2009), sollte insbesondere im
deutschen Profifu3ball daran gearbeitet werden, dass dieser dkonomische Ausfall
vermieden werden kann.

Der Fullballweltverband hat diese Tatsache der ©konomischen und
volkswirtschaftlichen Nachteile von verletzungsbedingten Spielerausféllen in der
Weltsportart Ful3ball schon seit Jahren erkannt und konnte mit seinen Studien und
der Entwicklung eines ausfuhrlichen wissenschaftlichen Werkes, dem ,Manual der
FuRballmedizin“ (Dvorak et al 2009), die wichtigsten Risikofaktoren im weltweiten
FuRRball sowohl im Amateur- als auch im Profi-Bereich aufzeigen. Aus der vorherigen
wissenschaftlichen Arbeit konnte die FIFA mit ihrer Expertenkommission F-Marc ein
Aufwarmprogramm entwickeln, das das Ziel verfolgt, die Verletzungsrate im Fuf3ball
im Allgemeinen zu minimieren. Dieses Aufwadrmprogramm hief3 anfangs , The 11°
und stellte neben dem ,Fair play” im FuRball noch 10 spezifische Ubungen dar, die
zur Kraftigung, Balancierung und zur Vordehnung der wichtigsten Korperregionen im
FuRRball dient. Mit zusatzlichen Laufibungen wurde dieses Aufwarmprogramm dann
,11+“ genannt und konnte in wissenschaftlichen Studien nachweisen, dass bei
konsequenter Anwendung im Fuf3ball bis zu 50 % der Verletzungen durch dieses
Programm verhindert werden kénnen, sogar bis zu 30 % der schweren Verletzungen,
die eine Ausfallzeit von Uber 4 Wochen nach sich ziehen (Soligard et al 2008). Das
Aufwarmprogramm 11+ erftllt mit Verbesserung der Koordination der Gelenks- und
Muskelfunktion und der Rumpfstabilisation nun auch die wichtigsten Kriterien eines
Aufwarmprogramms, das DFB-Athletik-Coach Andreas Schlumberger in Eder und
Hoffmann (2006) fir ein komplettes Aufwarmprogramm im Allgemeinen forderte.
Dieses Programm kann bei konsequenter Verwendung nicht nur groRRe
Auswirkungen auf den sportlichen Erfolg der Vereine haben, indem weniger Verletzte
Spieler dem Spielbetrieb zur Verfligung stehen, sondern stellt eine grof3e Mdglichkeit
dar, die Verletzungen im weltweiten FufRball zu minimieren und so fiir die Vereine
und die Krankenversicherungsgesellschaften einen ékonomischen Vorteil zu bringen
(Ekstrand 2003).
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Multimodale Interventionsprogramme mit  unterschiedlichen Ansatzen zur
Verletzungsreduktion im FulB3ball konnten bereits vor vielen Jahren erfolgreich
publiziert werden (Ekstrand et al 1983, Heidt et al 2000, Junge et al 2002), eine
Akzeptanz ist aber im weltweiten Fuf3ball ausgeblieben. Mit der wissenschatftlich
nachgewiesenen Erfolgsrate von 11+, kombiniert mit der Merchandising - und
Werbemaschinerie  der  FIFA  (www.fifa.com), hat 11+ als erstes
Praventionsprogramm in Zukunft die Moglichkeit weltweit in den praktischen Ful3ball
Einzug zu halten. Das Anwenden eines neuen Aufwarmprogramms wird dem
individuellen FuR3ballspieler aber meist nicht selbst tberlassen, da in den meisten
professionellen und Amateur-Ful3ballmannschaften die Trainer das
Aufwarmprogramm bestimmen, sodass bei der Verbreitung von praventiv wertvollen
Trainings- und Aufwa&rmprogrammen insbesondere die Trainer angesprochen und
geschult werden mussen. Dies ist insbesondere auch deshalb wichtig, da Ekstrand
(2003) berichtet, dass sich in vielen Mannschaften bestimmte Verletzungsmuster
immer wieder haufen und sich dies eindeutig auf die Trainingsfiihrung und dadurch

riackwirkend auf die Erfahrung und Schulung des Trainers zurtickfihren lasst.

Dieses Aufwarmprogramm 11+ wurde an Amateurful3ballspielern getestet und
konnte oben beschriebene Erfolge nachweisen. Ob dieses Programm auch im
professionellen Ful3ball, wie z.B. den deutschen professionellen Fuf3ballspielern
dieser Studienpopulation, erfolgreich Verletzungen verhindern kann, kann nicht
endgultig belegt werden. Auch ob das Aufwarmprogramm 11+ tatséchlich spezielle
Verletzungsbilder wie den vorderen Kreuzbandriss oder den Knorpelschaden

praventiv zu vermeiden hilft, kann nur durch weitere Studien belegt werden.
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4.4 Schlussbemerkungen und Ausblick in die Zukunft

Da es bei Ful3ballverletzungen leichte und eher schwieriger zu veréandernde
Risikofaktoren gibt (Dvorak et al 2009), konzentriert sich diese Studie vor allem auf
die Eigenverantwortung der Profi-Spieler zur Verletzungspravention, denn diese sind
am leichtesten zu beeinflussen und zu verwirklichen, wenn die betreffenden
FulRballspieler von dieser Tatsache Uberzeugt sind und motiviert werden kdénnen.
Die aktive Pravention von Verletzungen, die von professionellen Ful3ballspielern im
deutschen Ful3ball vollzogen wird, wird in dieser Studie in Bezug auf die wichtigsten
Krankheitsbilder der unteren Extremitat ausfuhrlich dargestellt. Dies zeigt, dass die
Profiful3baller in Deutschland sich ihrer Verantwortung zu ihrem Korper und ihrem
Verein bewusst sind und wichtige Préaventionsmal3nahmen bereits eigenstéandig
durchfiihrt werden. Zu den von den Spielern zuséatzlich durchgefiihrten Ubungen
gehdren das eigenstandige Training in Bezug auf fuBballspezifische Ubungen,
Kraftigung und Fitness, sowie Dehnibungen, was auch von Ekstrand (2003) als die
wichtigsten Zusatziibungen im Ful3ball bezeichnet werden. Ein zusétzliches Training
bringt nach diesem Autor auch einen wissenschaftlich nachgewiesenen verbesserten
sportlichen Erfolg. Eine ausgewogene Dosierung dieses zusatzlichen Trainings ist fur
den Erfolg der MalBnahmen bei einem professionellen FuR3ballspieler besonders
wichtig, da es aufgrund der hohen Trainingsintensitat des Mannschaftstrainings nicht
durch zusatzliches Training zu einem Ubertrainierten Trainingszustand kommen darf.
Dass aber die Motivation zu einem zusatzlichen Training in unserer
Studienpopulation vorhanden ist, ist als positiv zu bewerten. Das seltene Tragen von
Schienbeinschonern beim Training oder andere medizinische Vorsorgemalinahmen,
wie die Pedikire der durch den Ful3ball beanspruchten Fif3e sowie die niedrige
Bereitschaft fiur eigenstandige Arztbesuche zu Impfungen oder zahnarztlichen
Untersuchungen, bleiben allerdings verbesserungsfahig.

Das von der FIFA auserkorene ,Fair play“, welches auch einen Sonderpunkt im
ersten veroffentlichten Praventionsprogramm der FIFA ,The 11“ fand, wird von den
Profi-Spielern dieser Studie beim Thema ,foulen“ und ,gefoult werden“ als eher
nebensachlich in Bezug auf Verletzungen betrachtet. Die FIFA sieht hier aber einen
Ansatzpunkt zur Verletzungspravention und propagiert dieses Motto in jeder ihrer

Praventionsprogramme (Abbildung 8).
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MY GAME IS
FAIR PLAY

© 1993 FIFA

Abbildung 8: Fair play als wichtiger Faktor der Verletzungspravention (aus

www.fifa.com)

Weitere Studien zur epidemiologischen Darstellung der Verletzungsmuster sind
notwendig, um endgultig die wichtigsten Verletzungsbilder und —muster im Fuf3ball
mit ihrem Risikoprofil darzustellen. Da jede epidemiologische Forschung an
Verletzungen auch die Pravention dieser Verletzungen zur Folge haben muss, sind
auch weitere Studien zu PraventionsmalBhahmen notwendig. Bei dieser
wissenschaftlichen Entwicklung muss die FIFA und deren Netzwerk der FIFA Medical
Centre of Excellence weiterhin der Vorreiter sein und fur die wichtigsten
Veranderungen in der Ful3ballmedizin sorgen. Der entscheidende Schritt bei der
Pravention von Verletzungen ist der Transport des durch wissenschaftliche
Forschung erhobenen Wissens zur Pravention in der Ful3ballmedizin an die Basis
der Ful3ballspieler. Hierbei missen gerade die FIFA Medical Centres weltweit durch
Informationsveranstaltungen, Kongresse, Lehrveranstaltungen und praktische
Ausbildungen diese Aufgaben Ubernehmen und das ful3ballmedizinische Wissen an

die FuRballspieler und Trainer herantragen.

Als Limitierung dieser Arbeit gilt in erster Linie die retrospektive Abfrage der
Verletzungen der Profispieler, welche im Laufe der bisherigen Karriere aufgetreten
sind. Aufgrund der einmaligen Situation einer Neugriindung einer neuen deutschen
Profiliga im deutschen ProfifuRball ist die Chance ergriffen worden neben einer

prospektiven Verletzungsstatistik mit der Inzidenz der Verletzungen in der Saison
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2008/09, auch die Vorverletzungen bei den Spielern und somit die Pravalenz der
Verletzungen mit speziellen Fragen zur unteren Extremitat durchzufihren. Da
insbesondere professionelle Ful3ballspieler Uber die eigene medizinische
Vorgeschichte sehr gut informiert sind und sein missen, konnten mit sehr guter
Compliance der Spieler alle retrospektiven Fragen zu Verletzungen der unteren
Extremitat beantwortet werden. Um die Fragen fiur die Spieler moglichst einfach zu
halten und zu garantieren, dass sie sich mdglichst genau an die wichtigsten Daten
erinnern kdnnen, wurden zum einen nur die haufigsten Verletzungen im Ful3ball
abgefragt (Oberschenkel/Sprunggelenk), sowie zuséatzlich die schwerwiegendsten
Verletzungen (VKB-Ruptur, Knorpelschaden), an welche sich die Spielern folglich

sehr gut erinnern kénnen.
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5 Fazit und Zusammenfassung

Diese Studie zeigt in der epidemiologische Darstellung der wichtigsten Verletzungen
der unteren Extremitat im deutschen Profifuball, dass das Verletzungsgeschehen
aller Verletzungen der unteren Extremitat multifaktoriell ist und dadurch nur schwer
durch eine einzige Praventionsmal3nahme zu verhindern ist. Ein Fragebogen, der
zweimal in der Saison 2008/09 den eingeschlossenen Spielern ausgehandigt wurde,
war Grundlage der Abfrage von Inzidenz und Pravalenz von Verletzungen im
deutschen Profiful3ball.

Durch die Darlegung der verschiedenen Risikofaktoren einer bestimmten Verletzung
konnen verschiedene Ansatzpunkte zur Verletzungspravention genannt werden. Eine
Verletzungspréavention beim Spieler kann durch unterschiedliche Personen
beeinflusst werden. Wie die Literatur zeigt, sind insbesondere die Trainingsinhalte
und Inhalte des Aufwarmprogramms, die in den Aufgabenbereich eines
FuRballtrainers fallen, mitentscheidend dafiir, dass eine Verletzungspravention
durchgefiihrt wird (Berkes et al 2006). Die eigenstandige aktive Pravention von
Verletzungen, die ein Profispieler selbst durchfiihren kann, bleibt aber die wichtigste
und am einfachsten durchfihrbare Praventionsmal3hahme, um Verletzungen zu
vermeiden. Hier kann diese Studie zeigen, dass gerade im professionellen Ful3ball,
in dem die FulBballspieler von ihrer Tatigkeit als professionelle Sportler leben, bereits
sehr viel eigenstandige Pravention getan wird. Hier ist aber sicherlich noch weiteres
Verbesserungspotential und eine Optimierung gegeben. Da ein fundiertes Wissen
Uber Verletzungen eine Grundlage fir eine gute Verletzungspravention ist, sollten
Trainer wie Spieler im Fuf3ball durch die in der Fu3ballmedizin tatigen Institutionen
besser Uber wissenschaftliche Daten und Erfolge in der Pravention von Verletzungen

im FuR3ball ausgebildet und informiert werden.

Der Pravention von Verletzungen im Fu3ball wird in der Zukunft grofite
Aufmerksamkeit geschenkt. Da die untere Extremitdt zu der am haufigsten
betroffenen Kdrperregion fur Verletzungen und Beschwerden gehort, ist eine prazise
auf diese Region fokussierte Forschungstatigkeit weltweit notwendig.

Der Ful3ballweltverband konnte durch die Grindung der F-Marc und durch die
Ernennung von mittlerweile 22 ,FIFA Medical Centre of Excellence” weltweit ein

grofRes Netzwerk an in der Praxis und Wissenschaft der Ful3ballmedizin erfahrenen
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Medizinern zusammenfuhren, damit weiter an einer Verbesserung der
Verletzungspravention  gearbeitet werden kann. Die  Entwicklung und
Werbemaschinerie des Verletzungspraventionsprogramms 11+ darf als Speerspitze
einer erfolgreichen Praventionsbewegung im Ful3ball verstanden werden, die von der
FIFA und der F-Marc angefiihrt wird, insbesondere da es seit 10-15 Jahren
wissenschaftlich nachgewiesen erfolgreiche Praventionskonzepte fur Verletzungen
im Ful3ball in der Literatur gibt, sie aber nahezu gar nicht ins Alltagsgeschaft des
FulRball Einzug gehalten haben.

Diese Arbeit konnte mit ihren Ergebnissen nicht nur zur Darstellung von
Verletzungsmustern der unteren Extremitat im Ful3ball beitragen, sondern auch
bisherige Praventionsmaflinahmen im deutschen Profi-Ful3ball bekannt machen und
sie mit den bisherigen Erkenntnissen der weltweiten Literatur vergleichen.

Die untere Extremitat bleibt mit der noch immer hohen Inzidenz und Prévalenz von
Verletzungen am Sprung- und Kniegelenk einer der Hauptschwerpunkte der
Forschungsarbeit in der FufRballmedizin, nicht nur am FIFA Medical Centre

Regensburg, sondern weltweit.
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7 Abklrzungsverzeichnis

bzw. : beziehungsweise

DFB . Deutscher FuRballbund

FIFA :  Federation Internationale de Football Association
F-Marc . FIFA Medical Assessment and Research Centre
MRT . Magnetresonanztomographie

0OSG : Oberes Sprunggelenk

Profi . Professioneller Ful3ballspieler

UEFA : United European Football Association

VKB : Vorderes Kreuzband

z.B. : zum Beispiel
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