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1. Einleitung
1.1 FuBballmedizin als Teil der Sportmedizin

FuBball ist heutzutage eine der beliebtesten und am weitest verbreiteten
Mannschaftsportarten weltweit. Im Jahre 2008 spielten Uber 265 Mio. Menschen in
uber 200 Landern FuBball (www.fifa.com), was die hohe Popularitat dieses Sports
verdeutlicht. Mit der stetig zunehmenden Popularitat des Fullballs in den letzten
Jahren und der steigenden Anzahl an aktiven Spielern nahm jedoch auch die Anzahl

der Verletzungen zu.

Neben der hohen Inzidenz an Verletzungen im FulRball gibt es eine gro3e Bandbreite
an Verletzungsarten. Chronische Uberlastungen spielen dabei ebenso eine Rolle,
wie Verletzungen nach Traumata (Dvorak et al 2009). Hauptlokalisation dieser
Verletzungen ist dabei die untere Extremitat, insbesondere mit Verletzungen des
Knie- und Sprunggelenks sowie der Muskulatur (Klugl et al 2011). Fur die objektive
Beurteilung des Verletzungsausmalles und fur die Einfuhrung adaquater praventiver
MalRnahmen sind epidemiologische Studien zur Ermittlung der Art und Haufigkeiten

von Verletzungen notwendig (Van Mechelen et al 1994, Bahr und Krosshaug 2005).

Da viele Verletzungen nicht nur eine zeitweilige Spiel- und Trainingspause zur Folge
haben, sondern sogar das vorzeitige Ende einer FulRballerkarriere bedeuten kdnnen,
ist die Pravention weiterer Verletzungen mindestens ebenso wichtig wie eine
adaquate schnelle Therapie und rehabilitative MalRnahmen. Um eine geeignete
Pravention in unterschiedlichsten Situationen im FuBball zu ermdglichen, sind
Informationen Uber bestimmte Verletzungen bzw. Verletzungsmuster sowie Uber
bisherige Praventionsmallnahmen notwendig, die in epidemiologischen Studien
untersucht werden kdonnen (Soligard et al 2008).



1.2 Professionalisierung des internationalen FuRballs

Im weltweiten FulBball findet eine stetige Professionalisierung statt, welche sich in
den letzten Jahren zugespitzt hat. Ein Bespiel fur Mallnahmen zur
Professionalisierung im Fuf3ball ist die Umstrukturierung von Ful3ballligen durch die
FuRballverbande. Seit der Saison 1992/93 gibt es die UEFA Champions League, die
vom europaischen Fulballverband UEFA gegrindet wurde und ein wichtiges
Beispiel fur Professionalisierung des Fullballs darstellt. Diese damals neu
gegrundete Liga beinhaltet die besten FuRballclubs Europas und lasst sie jeweils
jahrlich in neuen Konstellationen gegeneinander antreten. Die UEFA Champions
League loste den Cup der Landesmeister ab, der von 1955 bis 1992 unter der
Bezeichnung Europapokal der Landesmeister (European Champions Clubs’ Cup)
ausgetragen wurde und ein Turnier der jeweiligen Landesmeister der europaischen

Lander war (www.uefa.com).

Wahrend die Professionalisierung des Fuliballs weltweit voranschreitet, hat man in
der Saison 2008/09 auch in Deutschland einen Teil zur Weiterentwicklung des

deutschen Profifuballs beigetragen.

Im Jahre 2008 ist die Einfuhrung der eingleisigen 3. Bundesliga als neue
professionelle Spielklasse zwischen der 2. Bundesliga und der dann als Regionalliga
bezeichneten bundesweit dreigleisigen hochsten Amateurklasse beschlossen
worden (www.dfb.de). Die Ausflihrung dieses Beschlusses fand mit der Grindung

dieser neuen deutschen eingleisigen 3. Profiliga in der Ful3ballsaison 2008/09 statt.

Vor der Saison 2008/09 existierten im deutschen Fufball bundesweit nur zwei
deutsche Profiligen, die 1. und 2. Bundesliga, darunter mehrgleisige Amateurklassen.
Diese 3. Bundesliga setzt sich ab der Saison 2008/09 zum Teil aus den
Mannschaften zusammen, die in der Vorsaison aus den beiden obersten
Amateurklassen aufgestiegen sind. Zusatzlich zu diesen jeweils neun Teams aus
den beiden obersten Amateurklassen Deutschlands kamen zwei Teams als
Absteiger aus der 2. Bundesliga hinzu. Diese insgesamt 20 Mannschaften spielten
ab der Saison 2008/09 in der gemeinsamen professionellen 3. Profiliga, die wie die

anderen Profiligen ihr eigenes offizielles Logo beim DFB erhielt (Abbildung 1).



Die Regionalliga, die nun durch Einfuhrung der 3. Liga insgesamt die vierthdchste
Spielklasse und zugleich die oberste Amateurklasse darstellt, besteht aus 60
Mannschaften, die ab Anfang der Saison 2008/09 in drei Staffeln (Nord, West, Sud),
mit jeweils 20 Teams eingeteilt wurde.

Diese einmalige Konstellation mit der Neugrindung einer neuen Profiliga ist auch
aus sportmedizinischer Sicht mit Hinblick auf die Inzidenz der Verletzungen sowie
dem jeweiligen Trainings- und Spielverhalten der Spieler in dieser neu gegrindeten
Profiliga hochinteressant, zumal sich aus der bisherigen Studienlage Hinweise
dahingegen ergeben haben, dass ein Anstieg der Verletzungen aufgrund der
Belastungssteigerung bei Professionalisierung des Fuliballs entstehen kann (Morgan
und Oberlaucher 2001).

<
3.LIGA

Abbildung 1: Logo der neu gegriindeten eingleisigen 3. Profiliga (www.3-liga.com)



1.3 Fragestellungen

Nachdem der DFB in der Saison 2008/09 eine 3. Profiliga neu grundete, sind aus
sportmedizinischer Sicht zwei Fragen von besonders hohem Interesse:

Frage 1: Gibt es epidemiologische Unterschiede in der Inzidenz von

Verletzungen zwischen der 3. Liga und der Regionalliga?

In dieser Studie soll nach der Neugrindung der 3. Profiliga in Deutschland der
Unterschied von Verletzungen zwischen der untersten Profiliga und der hdchsten
Amateurliga untersucht werden. Gerade diese Ausweitung des Profifulballs in
Deutschland durch Schaffung einer neuen 3. Liga, die sich zu einem grof3en Teil aus
ehemaligen  Amateurmannschaften = zusammensetzt und dadurch einen
Belastungsanstieg fur alle Spieler darstellt, legt im Rahmen der mit dem
Profispielbetrieb  einhergehenden Spielbedingungen eine Untersuchung der

Verletzungen und deren Ursachen nahe.
Daraus resultiert auch die zweite Fragestellung:

Frage 2: Gibt es aufgrund der Neugriindung und Neuordnung dieser Ligen als
Teil der Professionalisierung im FuBball eine Veranderung des

Verletzungsaufkommens und der Verletzungsmuster?
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2. Methodik

2.1 Studienpopulationen

Es handelt sich bei dieser Studie um eine prospektiv klinisch kontrollierte Studie. Die
Datenerhebung erfolgte in schrifticher Form mittels eines pseudoanonymisierten
Fragebogens. Dieser wurde basierend auf den Vorgaben des ,Konsensus Statement
fur Verletzungsdefinitionen und Datenerhebung im Fuf3ball“ von Fuller et al (2006)
verfasst und per Post an die jeweiligen Vereine zu Handen der vorher ausgewahlten
Bezugspersonen geschickt. Dies erfolgte jeweils am Anfang und am Ende der Hin-
und Ruckrunde der Saison 2008/09. Bei den Ansprechpartnern der teilnehmenden
Vereine handelte es sich um den Teammanager, den Trainer oder den
Mannschaftsarzt/Physiotherapeuten der Mannschaften, die sich aufgrund
personlichen Engagements zu dieser Zusammenarbeit bereit erklart haben und fur
das sorgfaltige Ausfullen der Fragebdgen verantwortlich waren. Zusatzlich wurde von
Seiten der Vereine eine regelmallige Verletzungsstatistik durch das medizinische
Personal wie Mannschaftsarzte oder Physiotherapeuten erhoben, die am Ende der
Saison 2008/09 zur Verfugung gestellt wurde, um die in den Fragebdgen
angegebenen Verletzungen der Spieler mit den Angaben des medizinischen

Personals der Mannschaften abzugleichen und zu erganzen.

2.1.1Spielerselektion

Aus der neuen deutschen 3. Liga wurden alle 20 Mannschaften in die Studie mit
einbezogen. Als Kontrollgruppe wurden 20 der 60 Mannschaften der drei

Regionalligen flr diese Studie randomisiert und eingeladen (Abbildung 2).



11

G\ON
¢

3.LIGA

\L-'GI\

3. Liga

Regionalliga
20 Teams (alle)

20 Teams (randomisiert)

Absage zur Studie

Absage zur Studie
2 Teams

Kein Team

AusschluB:

5 Teams

Entlassung der
Kontaktperson

9 Teams

Fehlende Statistik

j

6 Teams

N
3. Liga

2
Regionalliga
13 Teams (249 Spieler)

11 Teams (159 Spieler)

Abbildung 2: Zusammensetzung der Studienpopulation




12

2.1.2 Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien

Es wurden alle Fullballspieler in diese Studie mit eingeschlossen, die zu
Saisonbeginn 2008/09 die Volljahrigkeit erreicht hatten und in den bei der Studie
ausgewahlten Mannschaften spielten, entweder in der 3. Liga oder in einer der
Mannschaften der drei Regionalligen. Von der Studie ausgeschlossen wurden alle
Spieler, die fehlerhafte Angaben machten, die Fragebdgen unvollstandig ausfullten,
deren Fragebogen verloren gingen oder von denen die Verletzungsstatistik des

medizinischen Personals unvollstandig war.

2.2 Fragebogen
2.2.1 Entstehung des Fragebogens

Als Grundlage zur Datenerfassung der Studie wurde ein Fragebogen erstellt, in dem
die Spieler selbststandig Informationen zu den Verletzungen der laufenden Saison
2008/09 dokumentieren und zusatzlich Fragen zu ihrem eigenen Spielverhalten und
ihrer Verletzungspravention beantworten. Der Fragebogen richtete sich nach dem
,2Konsensus Statement fur Datensammlung und Verletzungsdefinition® von Fuller et
al (2006). Am Anfang der Saison wurden die Spieler uber die Teilnahme an dieser
Studie informiert und aufgefordert, ihre Verletzungen in je einem Fragebogen bis
zum Ende der Hinrunde und bis zum Ende der Rickrunde zu dokumentieren. Zur
Erganzung der Daten und auch zur Kontrolle der Richtigkeit der Angaben wurden die
Spielerangaben mit den Verletzungsstatistiken der jeweiligen Vereine verglichen, die

vom medizinischen Personal gefuhrt und zur Verfugung gestellt wurden.

Der Fragebogen, den die Spieler beantworteten, beinhaltete 122 Fragen und bestand
aus funf Kategorien, die nach den Vorgaben von Fuller et al (2006) konstruiert
wurden. Es wurden neben den aktuellen Verletzungsdaten der Saison 2008/09 und
den anthropometrischen Daten auch frihere Verletzungen aus der vorherigen
Karriere, aktive Praventionsmalinahmen sowie die subjektive Verletzungsanfalligkeit
der Spieler abgefragt. In einem Teil des Fragebogens wurde gesondert auf typische
FuRballverletzungen der unteren Extremitat eingegangen, wie sie auch der vordere
Kreuzbandriss darstellt (Dvorak et al 2009).
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2.2.2 Anthropometrische und fuBballspezifische Daten

Im Fragebogen wird zunachst auf personenbezogene Daten der Ful3ballspieler wie
Alter, Korpergrofle und Gewicht eingegangen. Es folgen Fragen zum dominanten
Schussbein der Spieler, zur hauptsachlich gespielten Spielposition auf dem Feld, zu
den Trainingszeiten pro Woche, zum bisher am hdchsten gespielten Spiellevel sowie
der zuletzt gespielten Liga, zur Haufigkeit von Bestrafungen durch gelbe und rote
Karten, zum Verhalten beim Foulspiel, zur subjektiven Verletzungsanfalligkeit und

zum Mal} der Angst, die eigene Karriere durch eine Verletzung beenden zu missen.

2.2.3 Aktuelle Verletzungen der Saison 2008/09

Als Sportverletzungen werden Verletzungen bezeichnet, die ein Fuliballspieler
wahrend eines Fulballspiels oder FuRballtrainings erleidet und die zu einem Fehlen
in mindestens einer Trainingseinheit oder einem Spiel fihren (Junge und Dvorak
2000, Hagglund et al 2005, Fuller et al 2006). Sie entstehen durch die plotzliche
Unterbrechung eines dynamischen Bewegungsablaufs aufgrund einer direkten oder
indirekten Gewalteinwirkung und konnen zu einer mehr oder weniger langen
Beeintrachtigung der Sportfahigkeit fuhren (Cotta 1988). Entsprechend dem
.Konsensus Statement fur Verletzungsdefinition und Datenerhebung im Fulball
(Fuller et al 2006) werden die Verletzungen in sieben Kategorien eingeteilt. Einfache
Informationen wie betroffene Korperseite und Korperteil, Zeitpunkt der Verletzung
und Verletzungsmechanismus werden ebenso abgefragt wie die Dauer der Spiel-
und Trainingspause, die eine Aussage uber die Schwere der Verletzung zulasst.
Somit gilt eine Verletzung mit einer verletzungsbedingten Ausfalldauer von 1 bis 7
Tagen als eine leichte Verletzung. Als eine mittelschwere Verletzung bezeichnet man
einen Ausfall bei einer Spielpause von 7 bis 28 Tagen und als eine schwere
Verletzung wird ein verletzungsbedingtes Aussetzen von mehr als 28 Tagen
bezeichnet. Die Anzahl der Verletzungen wird dabei auf 1000 Spielstunden pro
Fullballspieler umgerechnet, die sowohl Training als auch Spiele einschlieRen (Fuller
et al 2006).
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2.2.4 Verletzungshistorie

Ein weiterer Gesichtspunkt in Bezug auf Verletzungshaufigkeit und objektive
Verletzungsanfalligkeit ist die Betrachtung von Verletzungen der Spieler, die diese
vor der Spielsaison 2008/09 erlitten haben. Dabei wurden den Spielern verschiedene
Verletzungen in einer Liste vorgegeben, denen sie dann zustimmen konnten, wenn
sie sie erlitten hatten. Ebenso bestand aber auch die Moglichkeit, eine sonstige, nicht

in der Liste genannte Verletzung zu erwahnen.

2.2.5 Eigenstandige Praventionsmafnahmen

Aktive Praventionsmallinahmen der Spieler wurden in diesem Fragebogen ebenfalls
untersucht. Hierbei wurden neben dem Trainingsverhalten, dem eigenstandigen
Training, auch die Compliance beim Tragen von Protektoren, medizinische

Eigenverantwortlichkeit sowie Ful3- und Zahnpflege abgefragt.

2.2.6 Subjektive Verletzungseinschatzungen der Studienteilnehmer

Da die Inzidenz von Verletzungen auch von der subjektiven Einschatzung der Spieler
uber ihre Verletzungsanfalligkeit beeinflusst werden kann und auch mit ihrer Fitness
korreliert (Chomiak et al 2000), wurde sie im Fragebogen ebenfalls abgehandelt.
Hierbei wurden die Spieler nach ihrer eigenen Verletzungsanfalligkeit, inrer Angst vor
Verletzungen und nach der Angst eines verletzungsbedingten frihzeitigen
Karriereendes gefragt. Zusatzlich sollten die Spieler angeben, welche der

Verletzungen der Saison 2008/09 sie als subjektiv schwerste Verletzung einstuften.

2.2.7 Vordere Kreuzbandruptur — eine schwere FuBballverletzung

Als eine bekannte schwere Verletzung im FuBball speziell wurde der vordere
Kreuzbandriss am Kniegelenk gesondert untersucht. Daflr wurden zu dieser
Verletzung unterschiedlichste Zusatzfragen gestellt, um ein spezifisches

Verletzungsmuster der vorderen Kreuzbandruptur zu erhalten.
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2.3 Datenauswertung

Adaptierend an die Fragestellungen dieser Studie, wurden die notwendigen Daten
aus den Ergebnissen der Fragebdgen aller Spieler ausgewertet. Die Ergebnisse der
Fragebdgen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS Version 15.0 bearbeitet und
ausgewertet. Im Wesentlichen umfasst die Auswertung der Daten deren
Beschreibung in Form von Diagrammen und Haufigkeitstabellen. Dabei wurde
Microsoft Excel verwendet, aber auch die Uberpriifung der Unterschiede bei den
Verletzungen der beiden Gruppen umgerechnet auf 1000 Spieleinheiten pro Spieler.
Das Signifikanzniveau wurde mit p <0,05 festgesetzt und mit Hilfe des Chi-

Quadrattestes bestimmt.

Diese Studie erhielt die Genehmigung der Ethikkommission der Universitat
Regensburg.
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3. Ergebnisse

Insgesamt wurden 249 Spieler aus 13 Mannschaften von 20 kontaktierten Teams der
3. Liga in diese Studie eingeschlossen. Von den sieben ausgeschlossenen
Mannschaften, deren Daten in die Ergebnisse dieser Studie nicht miteinbezogen
wurden, haben zwei Teams ihre Teilnahme an der Studie wahrend der Saison
abgebrochen. Weitere drei Mannschaften entlieBen die jeweilige Kontaktpersonen
des Vereins fur diese Studie, in einem Fall den Trainer und zum anderen in 2 Fallen
den Teammanager, sodass der Datenfluss dieser Teams ebenso beendet wurde, da
eine vollstandige Verletzungsstatistik Uber die Saison hinweg nicht durchflihrbar war.
Die ubrigen zwei Mannschaften mussten wegen der Unvollstandigkeit der von den
Spielern ausgefullten Fragebdgen ebenfalls aus der Studie ausgeschlossen werden.

Von den 20 randomisierten Teams der Regionalligen erflllten 159 Spieler aus 11
Mannschaften die Kriterien der Vollstandigkeit und konnten somit in die Studie
miteingeschlossen werden. Hingegen fehlte es den Spielern von sechs
Mannschaften an Compliance beim Ausfullen der Fragebogen und der Rucksendung
der Bogen. Bei den Ubrigen drei ausgeschlossenen Regionalligateams wechselten in
drei Fallen die Kontaktpersonen zur dieser Studie, sodass die Studie von diesen
Teams abgebrochen wurde, wobei in zwei Fallen der Trainer und in einem Fall der

Teammanager betroffen waren (Abbildung 2).

Insgesamt erhielten wir aus den beiden Ligen von 408 Spielern korrekt ausgefillte

Fragebogen. Somit erfullen 408 Spieler alle Einschlusskriterien dieser Studie.

3.1 Epidemiologie von Verletzungen

Um Risikofaktoren fur Verletzungen abschatzen zu koénnen, missen
epidemiologische Grundlageninformationen bekannt sein. Daher werden neben den
Verletzungen auch anthropometrische Daten der Spieler abgefragt.
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3.1.1 Anthropometrische Daten

Die anthropometrischen Daten der Spieler beider Spielklassen zeigen auf, dass die
Spieler beider Gruppen mit vergleichbaren anthropometrischen Daten wie dem Alter,
der KorpergroRe oder dem Korpergewicht einhergehen und somit gut vergleichbare
Studiengruppen darstellen (Tabelle 1). Auch in anderen fuBballspezifischen Daten
konnen beide Gruppen sehr gut miteinander verglichen werden. In der 3. Liga
spielen im Vergleich zu den Regionalligen mehr Profi-FuRballspieler, die neben dem
FuRRball keinen weiteren Beruf mehr ausliiben, weshalb sie auch einen hdheren
Trainingsaufwand fur diesen Beruf aufwenden und die kérperliche Belastung auf die
Spieler somit hoher ist (Tabelle 2). Ebenso ist der Trainingsaufwand in der 3. Liga

signifikant hoher als in der Regionalliga.

Tabelle1: Anthropometrische Daten der Spieler

3.Liga Regionalliga Signifikanzniveau (p)

Alter

(ahre) 23,5 23,4 p>0,05

GroBe 1827 1826 0>0,05

(cm)

Gewicht

>
(kg) 87,4 87,2 p>0,05

Tabelle 2: FuRballerfahrung

3.Liga Regionalliga Signifikanzniveau (p)
Profi (in %) 100 61 p<0,05
F.u Rballerfahrung insgesamt 17,4 17,3 p>0,05
(in Jahren)
'(I;La:;mgsemhelten pro Woche 7.3 6,1 p>0,05
Gesamtzahl der FuBballstunden
aller Spieler (in h)
Spiel/gesamt 14 193 9 063 p<0,05
Training/gesamt 82110 45 257,76 p<0,05
Spielstunden/Spieler 57,0 57,0 p>0,05

Trainingsstunden/Spieler 329,76 284,64 p<0,05
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3.1.2 Verletzungsinzidenz in der Saison 2008/2009
3.1.2.1 Allgemeine Inzidenz von Verletzungen

Betrachtet man das allgemeine Verletzungsaufkommen in beiden Spielklassen, so
erhdlt man vergleichbare Ergebnisse. Sowohl in der 3. Liga als auch in der
Regionalliga waren ca. 4/5 aller Spieler in der Saison 2008/09 mindestens einmal

verletzt und nur ca. 1/5 blieb in dieser Saison verletzungsfrei (Abbildung 3).

Verletzungsinzidenz
p> 0,05

80 81

90 -

80 -

70 -

60 -

50 -
M verletzt

40
20 19 M nicht verletzt

30 A
20 A

Haufigkeit an verletzten Spielern in %

3.Liga Regionalliga

Liga

Abbildung 3: Verletzungsinzidenz in beiden Spielklassen

In beiden Spielklassen erlitten etwa 40 Prozent der verletzten Spieler eine zweite
Verletzung, 15 Prozent waren dreimal in der Spielsaison 2008/09 verletzt und

immerhin jeder 20. Spieler war o6fter als dreimal pro Saison verletzt (Abbildung 4).
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Mehrmalige Verletzungen pro Spieler
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Abbildung 4: Anzahl mehrmaliger Verletzungen pro Spieler in der Saison 2008/09

Im Durchschnitt erleidet jeder Spieler pro 1000 h FuRball, die sowohl Training als
auch Spiel Uber den kompletten Verlauf der Saison 2008/09 beinhalten, in der 3. Liga
4,0 Verletzungen und in der Regionalliga 3,6 Verletzungen (p> 0,05). Deutlich mehr
Verletzungen pro 1000 h Fullball treten beim Spiel im Vergleich zum Training in

beiden Spielklassen auf (Tabelle 3).

Tabelle 3: Verletzungszeitpunkt: Spiel/Training (Verletzungen in 1000 h Fuf3ball)

Verletzungszeitpunkt 3.Liga Regionalliga  Signifikanzniveau

(p)
Spiel 11,77 13,57 p>0,05

Training 2,21 2,23 p>0,05
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3.1.2.2 Inzidenz der Verletzungen abhangig von der Spielklasse der Vorsaison

Die Gegenuberstellung der in der Vorsaison gespielten Spielklassen weist deutliche
Unterschiede in beiden Vergleichsgruppen auf. Es zeigten sich anteilig mehr Spieler
aus dem Profifussball in der 3. Liga und mehr Spieler aus den unteren Amateurligen
der Vorsaison in der Regionalliga. Wahrend in der neu gegrindeten 3. Liga bis zu
17% der Spieler aus letztjahrigen Profivereinen kommen, haben nur 1% der Spieler
der Regionalligamannschaften in der Vorsaison einer Profimannschaft angehort.
Richtige Amateurspieler, die in der Oberliga oder darunter gespielt haben, ergaben in
der 3.Liga einen Anteil von nur 22,8 %, dagegen machten diese in den

Regionalligateams mit 79,8% den Hauptanteil der Spieler aus (Abbildung 5).

Zuletzt gespielte Liga in der Vorsaison
(2007/2008)
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Abbildung 5: Gespielte Spielklasse in der Vorsaison (2007/08)

Die Verletzungsinzidenz der 3. Liga und Regionalliga in der Saison 2008/09 unter
Berucksichtigung der von den Spielern in der Vorsaison gespielten Spielklasse zeigt
ebenfalls deutliche Unterschiede in der Verteilung (Abbildung 6).
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Verletzungsinzidenz in Abhangigkeit von der
zuletzt gespielten Liga
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Abbildung 6: Verletzungsinzidenz in der zuletzt gespielten Liga

Eine direkte Gegenuberstellung der Spielerverteilung und der Verteilung der
Verletzungen der Saison 2008/09 im Hinblick auf das zuletzt gespielte Ful3balllevel
zeigt sowohl in der 3. Liga (Abbildung 7) als auch in der Regionalliga (Abbildung 8)
keine signifikanten Unterschiede. Dadurch lasst sich folgern, dass das in der
Vorsaison gespielte FuRballlevel keinen Einfluss auf das Verletzungsvorkommen hat.
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Gegenuberstellung Spieleranteil -
Verletzungsanteil abhangig
von der Spielklasse im Vorjahr in der 3. Liga
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Abbildung 7: Gegenlberstellung Spieleranteil der Ligen — Verletzungsanteil
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Abbildung 8: Gegeniberstellung Spieleranteil der Ligen — Verletzungsanteil
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3.1.2.3 Lokalisation der Verletzungen

Mehr als 50% der Verletzungen aller Spieler in der Saison 2008/09 traten an den
unteren Extremitaten auf. Die Reihenfolge der Haufigkeit der Verletzungslokalisation
ist dabei vergleichbar. In beiden Spielklassen ist das Knie die am haufigsten von
Verletzungen betroffene Korperregion, gefolgt von Verletzungen am Oberschenkel

und am Sprunggelenk (Abbildungen 9 und 10a+b).

Lokalisation der Verletzungen
p> 0,05
30

m 3.Liga

Haufigkeit an Spielern in %

M Regionalliga
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Abbildung 9: Lokalisation der Verletzung im Vergleich der 3. Liga zur Regionalliga
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Kopf: 6,6%

Obere Extremitat: 5,2%
Ricken: 1,4%

Leiste, Hufte: 9,2%
Oberschenkel: 21,2%
Knie: 24,6%
Unterschenkel: 9,5%
Sprunggelenk: 15,7%

Ful3: 6,6%

Kopf: 4,2%

Obere Extremitat: 9,2%

Rucken: 5,2%

Leiste, Hufte: 7,8%
Oberschenkel: 13,2%
Knie: 22,2%
Unterschenkel: 9%
Sprunggelenk: 21%

Fuld: 11,2%

Abbildung 10b: Verletzungslokalisation Regionalligaspieler
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3.1.2.4 Verletzungstyp

Die Verletzungen der FuRballspieler in der Saison 2008/09 zeigen im Hinblick auf
den Verletzungstyp keine relevanten Unterschiede in beiden Spielklassen auf
(Abbildung 11). Den haufigsten Verletzungstyp in beiden Spielklassen stellen mit

einem Anteil von Uber 40% Rupturen von Bandern, Muskeln und Sehnen dar, gefolgt
von Knochenfrakturen.

Verletzungstyp
p>0,05

Haufigkeit in %

m 3.Liga

M Regionalliga

Verletzungstyp

Abbildung 11:Verletzungstyp in beiden Spielklassen
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3.1.2.5 Verletzungszeitpunkt

Im Laufe der Saison 2008/09 =zeigten die Verletzungen zunachst einen
kontinuierlichen Anstieg der Verletzungshaufigkeit mit einem Gipfel zum Ende der
Vorrunde. Je langer die Halbsaison dauerte, desto haufiger traten Verletzungen
insgesamt auf. Die hdchste Verletzungsinzidenz findet man in beiden Ligen in den
Monaten September und Oktober (Abbildung 12). Signifikante Differenzen im
Jahresverlauf gibt es zwischen den beiden Ligen nicht.

Saisonverlauf 2008/2009 in Monaten
p> 0,05

14
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| 3.Liga

Verletzungshaufigkeit in %
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Abbildung 12: Verletzungszeitpunkt im Saisonverlauf
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3.1.2.6 Schweregrad der Verletzungen
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Abbildung 13: Vergleich der Ausfalldauer der beiden Ligen

Die Spieler der Regionalliga und 3. Liga haben sich vor allem Verletzungen
zugezogen, die eine Ausfalldauer von mehr als einer Woche nach sich ziehen und

kaum Unterschiede aufweisen (Abbildung 13).

Es zeigt sich zusatzlich, dass das Risiko einer schweren Verletzung mit
zunehmender Anzahl an Verletzungen eines Spielers pro laufender Saison zunimmt.
Leichte Verletzungen mit einer Ausfallsdauer von unter einer Woche treten
hauptsachlich bei Spielern auf, die sich nur ein- oder zweimal in der Saison
verletzten. Dagegen nimmt die Haufigkeit der schwerwiegenden Verletzungen mit
einer Ausfallsdauer von Uber vier Wochen insbesondere bei den Spielern zu, die
mehrere Verletzungen pro Saison erleiden (Abbildungen 14 a-c).
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Abbildung 14a: Vergleich der Ausfalldauer der Spieler der beiden Spielklassen in
Abhangigkeit der Verletzungsanzahl pro Spieler im Laufe der Saison bei leichten
Verletzungen

Vergleich mittelschwere Verletzungen
(1-4 Wochen Pause)
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Abbildung 14b: Vergleich der Ausfalldauer der Spieler der beiden Spielklassen in
Abhangigkeit der Verletzungsanzahl pro Spieler im Laufe der Saison bei mittelschweren
Verletzungen
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Vergleich schwere Verletzungen
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Abbildung 14c: Vergleich der Ausfalldauer der Spieler der beiden Spielklassen in
Abhangigkeit der Verletzungsanzahl pro Spieler im Laufe der Saison bei schweren

Verletzungen

3.1.2.7 Spielposition

Das Verteilungsmuster der teilnehmenden Spieler der Studie, unter Berlcksichtigung
der Spielfeldposition, ist in beiden Gruppen ohne signifikante Unterschiede
(Abbildung 15). Ebenso zeigen sich die Verletzungen der Saison 2008/09 in
Abhangigkeit zur gespielten Spielposition der verletzten Spieler ohne relevante

Unterschiede in den Spielklassen (Abbildung 16).
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Spielposition
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Abbildung 15: Verteilung der Studienteilnehmer auf dem Spielfeld

Verletzungshaufigkeit in Abhangigkeit von der
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Abbildung 16: Verletzungsinzidenz im Zusammenhang mit der Spielposition
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Vergleicht man die Verteilung der Spieler nach Spielfeldpositionen mit der Verteilung
der Verletzungen der Spieler in der Saison 2008/09, lasst sich in keiner der beiden
Spielklassen eine Spielposition hervorheben, die einen Einflussfaktor fur

Verletzungen darstellen kann (Tabelle 4).

Tabelle 4: Spielposition und Abhangigkeit der Verletzungshaufigkeit von der Spielposition in
beiden Ligen

Haufigkeit an Spielern in %

3. Liga 12,1 38,2 32,5 17,2 p>0,05
Regionalliga 10,1 34,6 34,6 20,7

Haufigkeit der Verletzungen in' %

3. Liga 11,4 33,6 34,2 20,8 p>0,05
Regionalliga 12,1 34,6 35,1 18,2

3.1.2.8 Verletzungsumstande

Hinsichtlich des Verletzungszeitpunkts sind bei Spiel und Training in beiden

Spielklassen keine signifikanten Unterschiede zu erkennen (Abbildung 17).

Verletzungsumstande Spiel/Training
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Abbildung 17: Verletzungsinzidenz im Zusammenhang mit der Spielsituation
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Ein wichtiger Gesichtspunkt von Verletzungen ist die Frage, ob die Verletzung durch
das Einwirken von direktem Korperkontakt zustande kommt oder ohne
Fremdeinwirkung. Die Ergebnisse zeigen hierbei, dass in der Regionalliga die
Verletzungen ohne Korperkontakt am haufigsten waren, in der 3. Liga war kein
Unterschied bei Verletzungen mit oder ohne Korperkontakt zu sehen (Abbildung 18).
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Abbildung 18: Verletzungsinzidenz in Zusammenhang mit dem Umfeld

3.1.3 Inzidenz der vorderen Kreuzbandruptur in der Saison 2008/09

Wenn man die Inzidenz von speziellen Verletzungen bei Spielern der 3. Liga und
Regionalliga in der Saison 2008/09 vergleicht, manifestiert sich ein signifikanter
Unterschied bei einer schwerwiegenden Verletzung, wie sie der vordere
Kreuzbandriss darstellt. Die Spieler der Saison 2008/09 wurden nicht nur nach Ihren
VKB-Rupturen der Saison 2008/09 untersucht, sondern sie wurden auch nach
mdglichen VKB-Rupturen in vorherigen Jahren ihrer Karriere befragt. In der Saison
2008/09 traten hierbei 13 VKB-Rupturen bei Spielern der 3. Liga und 3 VKB-
Rupturen bei Spielern der Regionalligen auf. Stellt man die VKB-Rupturen der
Saison 2008/09 denen vorheriger Jahre gegenuber, lasst sich ein signifikanter

Anstieg von durchschnittlich 2,2 VKB-Rupturen im Verlauf der acht Jahre vor der
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Saison 2008/09 mit den 13 VKB-Rupturen in der 3.Liga in der Saison 2008/09
erkennen (Abbildung 19).

In der Regionalliga zeigte sich dagegen mit einer signifikant geringeren Inzidenz an
vorderen Kreuzbandrupturen in der Saison 2008/09 kein Anstieg zu den Vorjahren
(p<0,05).
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Abbildung 19: Anstieg der Anzahl der vorderen Kreuzbandrisse in den Jahren 2000 bis 2009

Stellt man die Anzahl der VKB-Rupturen auf 1000 Spielerstunden dar, erhalt man in
der 3. Liga mit 33,6 einen viermal héheren Wert als in der Regionalliga mit 8,8 VKB-
Rupturen pro 1000 Spielerstunden Ful3ball in der Saison 2008/09 (Tabelle 5).
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Tabelle 5: Anzahl der vorderen Kreuzbandrisse in der Saison 2008/09 absolut und pro 1000
Spielerstunden in beiden Ligen

Verteilung de.r Kreuzbandrisse 2008/09 in % zu den 5,2 1,9 p<0,05
verletzten Spielern

Anzahl der Kreuzbandrisse 2008/09 absolut 13 3 p<0,05
Anzahl der Kreuzbandrisse 2008/09 pro 1000

Spielerstunden FuBball 33,6 8,8 p<0,05

Weitere Details des Risikoprofils einer vorderen Kreuzbandruptur zeigt Tabelle 6 auf.
Das grofdte Risiko eine vordere Kreuzbandruptur zu erleiden, haben Spieler mit einer
Spielposition im Abwehrbereich (62,5%). Dieser Unterschied zu den anderen
Spielpositionen auf dem Spielfeld ist signifikant.

Betrachtet man die VKB-Ruptur hinsichtlich des verletzten Beins, betrifft das
Verletzungsvorkommen der VKB-Ruptur in Dreiviertel der Falle das Standbein.
Hierbei stellt GroRteils der direkte Korperkontakt die Ursache in diesem Spielergut

dar.

Die meisten VKB-Rupturen treten im Saisonverlauf in der Sommervorbereitung und

zum Anfang der Hinrunde auf.
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Tabelle 6: Abhangigkeit aller VKB- Risse in der Saison 2008/09 von Spielposition, Spielbein,
Zeitpunkt in der Saison und Gegnereinwirkung

Haufigkeit der Kreuzbandrisse in der Saison 2008/09 in Abhangigkeit von

% N

Spielposition

Abwehr 62,5 10

Mittelfeld 31,3 5

Tor 6,3 1

Sturm 0 0
Bein

Spielbein 25 4q

Standbein 75 12
Saisoneller Verlauf

Vorbereitung Sommer Hinrunde 38 6

Hinrunde Ende 13 2

Vorbereitung Sommer Rickrunde 19 3

Rickrunde Ende 31 5
Gegnereinwirkung

ja 67 11

nein 33 5
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Tabelle 7: Charakteristika der vorderen Kreuzbandrupturen

3.Liga (n) Regionalliga(n)

Altersdurchschnitt (in Jahre) 22,3 23
Mittleres Gewicht (in kg) 182,2 186,7
Mittlere GréRe (in cm) 75,9 79,7
zuvor gespielte Liga

Profiliga 2 0
hochste Amateurliga 7 0
mittlere Amateurliga 2 2
Jugend 2 1
Spielposition

Torwart 1 0
Verteidiger 7 3
Mittelfeld 5 0
Angriff 0 0
Seite

Spielbein 3 1
Standbein 10 2
Kontakt

Spielkontakt 7 3
ohne Kontakt 6 0
Verletzungszeitpunkt

Spiel 7 2
Training 6 1
Hinrunde 6 2
Riickrunde 7 1

3.2 Subjektive Verletzungseinschatzungen der Studienteilnehmer

Die subjektive Einstellung der teilnehmenden FuRballspieler zu ihrer eigenen
Verletzungsanfalligkeit wurde in dieser Studie ebenso erfasst wie die Angst vor
einem eventuell drohenden Karriereende. Zusatzlich befragten wir die Spieler,
welche Verletzung von ihren bisher in der Saison 2008/09 aufgetretenen Traumata

sie personlich als die ,schwerste Verletzung® einstufen wirden.
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3.2.1 Subjektive Verletzungsanfilligkeit

Um die subjektive Verletzungsanfalligkeit der FuRballspieler analysieren zu kénnen
und herauszufinden, inwiefern sie sich einem schnellen Karriereende durch eine
Verletzung bewusst sind, wurde erfragt, ob sich die Spieler generell flr
verletzungsanfallig halten. Hierbei zeigt sich in beiden Gruppen ein vergleichbares
Ergebnis. Ca. 84 % der Spieler in der Regionalliga und der 3. Liga halten sich flr
nicht verletzungsanfallig oder zumindest nicht mehr verletzungsanfallig als der
Durchschnitt. Nur 16% sind sich einer erhdhten Verletzungsanfalligkeit bewusst.

Hierbei gibt es keine Unterschiede zwischen Regionalliga und 3.Liga (Abbildung 20).

Subjektive Verletzungsanfalligkeit
p> 0,05

40 - 37 34

35 A
X
£ 30 A
£
3 25 -
&
g 207 14 m3.Liga
E 15 - 13 M Regionalliga
[
5 10 -
2 5

5 A 2

0

ja, sehr ja,gehtso  nicht mehr eher nicht gar nicht
als andere

Abbildung 20: Subjektive Verletzungsanfalligkeit
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3.2.2 Angst vor verletzungsbedingtem friihzeitigen Karriereende

60% der Spieler beider Spielklassen geben an Angst vor einem
verletzungsbedingten Karriereende zu haben (Abbildung 21).

Angst vor einem hypothetischen Karriereende
durch eine Verletzung
p> 0,05

59 62,9

60 1 41

50 - 37,1

40 - Hja
30 H nein
20 -
10 -

Haufigkeit an Spielern in %

3.Liga Regionalliga

Abbildung 21: Angst der Spieler vor einem verletzungsbedingten Karriereende

Bei der Nachfrage, welches Gelenk oder welche Koérperregion die Spieler als die
gefahrlichste Ursache fur ein vorzeitiges Karriereende sehen, gaben Uber 80 % der
Teilnehmer die untere Extremitat als Ursache an. Mit 70% Uberwiegt hierbei die
Angst, das Karriereende durch eine Verletzung am Kniegelenk zu erleiden
(Abbildung 22).
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Haufigkeit der verletzten Korperregion bei
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Abbildung 22: Angst vor verletzten Koérperregionen, die zu einem Karriereende flihren

konnen

Bei genauer Nachfrage, welche spezielle Verletzung ein plotzliches Karriereende
hervorrufen konnte, nannten etwa 60% der Spieler gezielt die Ruptur des vorderen
Kreuzbandes (Abbildung 23), gefolgt von einem Knorpelschaden im Kniegelenk
(13%), einer Knochenfraktur des Unterschenkels (8%) sowie eine Ruptur der
Achillessehne (7%).
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Hypothetisches Karriereende durch spezifische
Verletzungen
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Abbildung 23: Angst vor einer spezifischen Verletzung, die zum Karriereende fiihren kann

3.2.3 Die subjektiv ,,schwerste Verletzung“

Neben der objektiven Einteilung einer ,schweren Verletzung“ (Fuller et al 2006)
wurde auch aus der Sicht der Spieler die subjektiv schwerste Verletzung in der
Saison 2008/09 spezifisch untersucht. Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied in
der Haufigkeit des Auftretens in beiden Spielklassen. In der 3. Liga hatten im
Vergleich zur Regionalliga etwa doppelt so viele FuRRballspieler eine Verletzung, die

sie aus subjektiver Sicht als ,schwere” Verletzung ansehen wirden (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Haufigkeit der Entstehung einer schweren Verletzung (subjektiv)

Das Kniegelenk wird auch hier bei den subjektiv am schwersten empfundenen
Verletzung mit 31,2% als betroffenes Gelenk am haufigsten genannt, gefolgt von
Sprunggelenk (17,9%) und Oberschenkel (15,2%). Im Vergleich der beiden
Spielklassen lasst sich hierbei kein Unterschied feststellen (Abbildung 25).
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Abbildung 25: Verletzte Kérperregion der subjektiv schwersten Verletzungen
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Zu den subjektiv schwersten Verletzungen wurde von den Spielern beim
Verletzungstyp die Ruptur von Weichteilstrukturen mit 43% genannt, gefolgt von
Frakturen (18%) und Zerrungen (7%). Die beiden Spielklassen zeigen hierbei

ebenfalls keinen signifikanten Unterschied (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Verletzungstypen der subjektiv schwersten Verletzungen

Bei den subjektiv am schwersten empfundenen Verletzungen gab mehr als die Halfte
der Studienteilnehmer (54%) in der Saison 2008/09 eine Verletzung an, die eine
Ausfalldauer von mehr als einem Monat hat und somit tatséchlich zu den schweren
Verletzungen in der Definition nach Fuller et al (2006) gehort. Zusammen mit den
mittelschweren Verletzungen gaben tatsachlich 85% bis 95% der Spieler beider
Gruppen an, eine als schwer empfundene Verletzung erlitten zu haben. Das
subjektive Gefuhl der Spieler stimmt somit mit einer , mittelschweren bis schweren

Verletzung® in hohem Malde mit der Definition von Fuller et al (2006) uberein.
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Nur 13% der von den Spielern genannten subjektiven schweren Verletzungen
gehoren mit einem Trainingsausfall von weniger als einer Woche nach Fuller et al
(2006) zu den leichten Verletzungen. Auch hier konnten keine Unterschiede in den

Ergebnissen zwischen den beiden Spielklassen gesehen werden (Abbildung 27).

Tatsachliche Ausfalldauer
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Abbildung 27: Vergleich der Ausfalldauer beider Spielklassen bei den subjektiv schweren

Verletzungen

3.3 Eigenstandige PraventionsmafRnahmen

Um die aktiven eigenstandigen PraventionsmalRnahmen der Spieler zu erfragen,
wurde zwischen  medizinischen und  zusatzlichen  TrainingsmalRnahmen
unterschieden. Ebenso wurde das Tragen von Protektoren als eine andere wichtige

eigenstandige Praventionsmalinahme abgefragt.
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3.3.1 Zusitzliche Trainingseinheiten

Zu den zusatzlichen Trainingseinheiten wurde ein eigenstandiges Ful3balltraining
neben Mannschaftstraining, ein Fitnesstraining, sowie Dehnibungen gezahlt und
direkt abgefragt. Hierbei zeigten sich in beiden Spielklassen vergleichbar gute
Ergebnisse, wobei ein zusatzliches Dehnen mit 73% bzw.78% in beiden Gruppen am
haufigsten verbreitet ist. Es ist eine hohe Eigenmotivation an aktiver Pravention in
beiden Gruppen vorhanden, denn mindestens jeder zweite Spieler macht
selbststandig zusatzlich Fitnesstraining neben dem alltaglichen Allgemeintraining der
Mannschaft (Abbildung 28).

Zusatzliches Einzeltraining

78

80 - 73

60 53 50
47

50 A

| 3.Liga
40 A 8

M Regionalliga

Haufigkeit an spielernin %

20 A

10 ~

zusatzlich Fussball zusatzlich Fitness zusatzlich Dehnen

Abbildung 28: Aktive Praventionsméglichkeiten der Spieler durch zusatzliche

Trainingseinheiten
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3.3.2 Medizinische VerletzungspraventionsmaBRnahmen

Neben den eigenstandig von den Spielern durchgeflihrten Trainingseinheiten,
wurden auch medizinische PraventionsmalRinahmen abgefragt (Zahnarzt, Impfungen,
Pedikire, Rauchen). Hierbei zeigten sich beim Vermeiden von Rauchen in beiden
Gruppen ca. 95% der Spieler einsichtig. Jeder 20.Spieler raucht jedoch regelmafig.
Nur bei der Pedikire, die zur Vermeidung von oberflachlichen Hautverletzungen der
FiRe bei professionellen FuRballspielern sehr wichtig ist, konnte ein Unterschied

zwischen der 3. Liga (66%) und der Regionalliga (41%) festgestellt werden

(Abbildung 29).
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Abbildung 29: Aktive medizinische Praventionsmdglichkeiten der Spieler
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3.3.3 Verwendung von FuBballequipment

Das eigenstandige Tragen von Schienbeinschonern im Training ist in beiden
Gruppen mit 5% aller Spieler nur sehr selten vorhanden (Abbildung 29). Die
Begrundungen, weshalb die Spieler im Training keine Schienbeinschoner verwenden
wollen, machen deutlich, dass ein schlechter Tragekomfort der Schienbeinschoner

die meisten Spieler vom Tragen dieser im Training abhalt (Abbildung 30).

Griinde fiir das Vermeiden von
Schienbeinschonern im Training

M stérendes Gefiihl
M keine Pflicht
m keine geféhrlichen Situationen

m fehlendes Gefuhl

Abbildung 30: Griinde der Vermeidung von Schienbeinschonern beim Training
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4. Diskussion

Fullball stellt weltweit eine der beliebtesten Sportarten dar und gilt zugleich als
diejenige Teamsportart in Europa mit der hochsten Verletzungsinzidenz (Natri et al
1995, Majewski et al 2006). Verletzungspravention im Fuball stellt bereits seit 1980
einen wichtigen Pfeiler in der Sportmedizin dar. Seitdem wurden viele Studien Uber
Fuballverletzungen durchgefuhrt und unterschiedliche Praventionsprogramme
erstellt (Majewski et al 2006, Dvorak et al 2009, Kirkendall et al 2010). Da in der
bisherigen Literatur in keiner Studie eine Auswertung von Risikofaktoren von
FuBballverletzungen nach Neugrindung einer deutschen Profiliga vorhanden ist,
wurden in dieser Studie speziell die Unterschiede von Risikofaktoren von
Fuballverletzungen und  bisherige Praventionsmallnahmen untersucht. Dazu
wurden die Risikofaktoren und typischen Eigenschaften von Verletzungen in der neu
gegrundeten deutschen 3. Liga ausgewertet und mit den Daten der Regionalliga, der

obersten Amateurklasse, verglichen.

4.1 Unterschiedliche Verletzungsmuster in der neu gegriindeten 3. Profiliga im

Vergleich zur hochsten Amateurklasse

Die anthropometrischen Daten der beiden unterschiedlichen FuRballklassen zeigen,
dass es kaum Unterschiede im Spielerprofii gibt wund die beiden
Untersuchungsgruppen der 3. Liga und der Regionalligen somit sehr gut miteinander
vergleichbar sind. Betrachtet man die 3. Liga und die Regionalligen hinsichtlich der
Verletzungsmuster allgemeiner Verletzungen miteinander, so lassen sich kaum
Unterschiede feststellen. Die allgemeine Verletzungsinzidenz umgerechnet auf
1000h FuBball pro Spieler ist mit 4,0 in der 3. Liga und 3,6 in der obersten
Amateurklasse nahezu identisch. Diese Verletzungsinzidenz aller Verletzungen liegt
niedriger als die Inzidenz von Verletzungen bei anderen Studien (Fuller et al 1999,
Dvorak et al 2000, Peterson et al 2000, Junge et al 2002). Fuller et al (1999) sahen
bei englischen Profifullballspielern mit 8,5 und Junge et al (2002) bei Schweizer
Amateurspielern mit 6,7 und 8,4 Verletzungen pro 1000 h Full3ball eine hdhere

Verletzungsinzidenz.
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Die Verletzungsinzidenz von 80% an Spielern mit mindestens einer Verletzung pro
Saison in der 3. Liga und 81% in der obersten Amateurklasse in dieser Studie sind
gut vergleichbar und stimmen auch mit den Angaben der bisherigen Literatur Uberein
(Dvorak et al 2000, Peterson et al 2000).

In den verschiedenen Verletzungscharakteristika wie Lokalisation der Verletzung,
Verletzungstyp, Verletzungszeitpunkt und Verletzungshergang stimmen die beiden
Ligen ebenfalls Uberein und lassen keine relevanten Unterschiede zwischen
unterster Profiliga und oberster Amateurklasse erkennen. Diesen fehlenden
Unterschied in den allgemeinen Verletzungscharakteristika zwischen einer Profi- und
einer Amateurliga nach Neugriundung einer 3. Profiliga konnte bisher keine andere
Studie aufzeigen.

Adressierend an die unterschiedliche Zusammensetzung der beiden Spielklassen mit
Spielern, die vor der Saison 2008/09 in unterschiedlichen Fufballlevel gespielt
haben, wird deutlich, dass das in der Vorsaison gespielte Fuliballlevel keinen
Einfluss auf die Inzidenz von Fulballverletzungen hat. Spieler mit Fu3ballerfahrung
in der 1. oder 2. Bundesliga vor der Saison 2008/09 haben insgesamt keine andere
Verletzungsinzidenz als Spieler, die aus dem unteren Amateurbereich in die 3. Liga
aufgestiegen sind. Die Tatsache, dass das in der Vorsaison gespielte FuRballlevel
keinen Einfluss auf die Verletzungsinzidenz hat, ist bisher in der Literatur ebenfalls

nicht bekannt und wird in dieser Studie erstmals in dieser Art beschrieben.

4.2 Professionalisierung im FuBBball durch Neugriindung einer 3. Profiliga

Obwohl die beiden unterschiedlichen Ligen keine Unterschiede im allgemeinen
Verletzungsaufkommen aufweisen, zeigte sich bei der Darstellung von typischen
schweren Fulballverletzungen wie z.B. dem vorderen Kreuzbandriss, dass trotzdem
signifikante Unterschiede zwischen der dritten Profiliga und der obersten
Amateurklasse bei spezifischen Verletzungen auftreten kdnnen. Die Inzidenz der
vorderen Kreuzbandrisse in der 3. Liga ist in der Saison 2008/09 signifikant grof3er
als in der obersten Amateurliga. Mit der Grindung der 3. Liga wurde nicht nur eine

neue deutsche Profiliga geschaffen, sondern es wurden auch gleichzeitig Spieler aus
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bisher unterschiedlichen Spiellevel zusammengefuhrt und auf das Level einer neuen

3. Profiliga gebracht.

Im Rahmen dieser Professionalisierung des deutschen Fullballs in der Saison
2008/09 durch die Einfuhrung einer neuen 3. Profiliga entstand fir die Vereine und
Spieler (der neuen 3. Liga), die zu grol3en Teilen aus den unteren Klassen in der
Saison 2008/09 in die 3. Liga (einem neuen hoherem Fulballlevel) aufgestiegen
sind, ein erhohter physischer und psychologischer Druck, sowie eine gesteigerte
FuBballintensitat. Diese neue Steigerung der Intensitat in der neuen 3. Profiliga im
Vergleich zur obersten Amateurklasse wird in dieser Studie durch die hdéhere
Trainingsintensitat belegt. Dass eine gesteigerte Intensitat im Fulball zu einem
hoheren Auftreten von Verletzungen fuhren kann, haben Mohr et al (2003) bereits

publiziert.

Angesichts dieser neuen Belastungssituation zeigt sich bei insgesamt gleicher
Inzidenz der allgemeinen Verletzungen in der neu gegrindeten 3. Profiliga ein
signifikant erhOhtes Risiko fur schwere Knieverletzungen wie dem vorderen
Kreuzbandriss. Insbesondere bei der weltweit verbreiteten Professionalisierung im
FuBball sind solche Entwicklungen wie die steigende Inzidenz von schweren
Knieverletzungen zu bertcksichtigen und praventiv vorzubeugen. Dies gilt besonders
fur Spieler, die eine Steigerung der korperlichen Intensitat erfahren, wie es beim
Wechsel eines Spielers in eine Mannschaft einer hoheren Spielklasse oder dem

Aufstieg einer ganzen Mannschaft in eine hohere Liga der Fall ist.

Eine wichtige Aussage dieser Studie ist auch die Darstellung von Risikofaktoren der
in dieser Studie entstandenen Rupturen des vorderen Kreuzbandes. Die in der
Saison 2008/09 entstandenen 16 vorderen Kreuzbandrisse in beiden Gruppen
zeigen eine Haufung des Auftretens insbesondere in den Vorbereitungsphasen der
jeweiligen Halbrunden im Sommer und Winter. In diesen Phasen scheint ein
erhdhtes Risiko fur Verletzungen des vorderen Kreuzbandrisses im Profifuball zu

bestehen und sollte in weiteren Studien noch naher untersucht werden.
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4.3 Schwere FuBballverletzungen

Eine schwere Verletzung im Fullball zeichnet sich durch eine lange Ausfalldauer aus,
die Uber ein Monat hinausreicht und meist mit einer langen Rehabilitationsphase
verbunden ist (Fuller et al 2006). In dieser Studie wurde nicht nur die nach Fuller et al
(2006) objektiv definierte ,Schwere einer Verletzung“ untersucht, sondern auch die
subjektiv nach Angabe der betroffenen Spieler benannte ,schwerste Verletzung®
abgefragt.

60% der Spieler der 3. Liga gaben subjektiv an, in der Saison 2008/09 eine schwere
Verletzung erlitten zu haben, wobei es in der obersten Amateurklasse zum Vergleich
mit 40% signifikant weniger waren. Bezogen auf den sportlichen Ausfall nach einer
Verletzung (Definition nach Fuller et al 2006) waren es 38% in der 3.Liga und 41% in
der Regionalliga, die eine schwere Verletzung zu verzeichnen hatten und somit ohne
signifikanten Unterschied. Aus der Literatur ist bisher bekannt, dass 15% der
Verletzungen schwere Verletzungen sind, ein Drittel der Verletzungen mittelschwere
und ca. die Halfte aller Verletzungen zu den leichten Verletzungen mit einer
Spielpause von weniger als sieben Tagen gerechnet werden mussen (Peterson et al
2000, Chomiak et al 2000). In dieser Studie entstanden deutlich haufiger schwere
Verletzungen als in der Literatur (Ekstrand et al 2011), wobei die subjektive
Empfindung der Spieler die objektiven Werte nochmals deutlich Uberragte. Auch
dieses Beispiel zeigt, dass diese erste Saison nach einer Umstrukturierung der
Fuballligen im unteren Profibereich und im oberen Amateurbereich zu deutlichen
Anderungen der Haufigkeit und Charakteristika von FuRballverletzungen fiihren

kann.

Das Kniegelenk wird in dieser Studie als dasjenige Gelenk dargestellt, das in beiden
Fullballklassen mit den schwerwiegendsten Verletzungen im Laufe einer Saison in
Verbindung gebracht wird, was durch Chomiak et al (2000) und Dvorak et al (2009)
bestatigt wird. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass das Kniegelenk in beiden
Spielklassen nicht nur am haufigsten verletzt wird, sondern auch von den Spielern
mit 70% subjektiv in hohem Male mit einer schweren Verletzung in Verbindung

gebracht wird, die zum Karriereende fuhren kann.
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Nicht zuletzt ist die Angst vor dem Karriereende aufgrund einer Verletzung eng mit

der VKB-Ruptur am Kniegelenk verbunden.

Der Anstieg der Inzidenz der VKB— Rupturen, vor allem bei Spielern der 3. Liga in
der Saison 2008/2009, demonstriert, dass diese Angst der Spieler vor einer solchen
schweren Verletzung nicht unbegriindet ist. Walden et al (2010) berichtete in der
Vergangenheit ebenfalls uUber das gehaufte Auftreten der vorderen
Kreuzbandrupturen im professionellen Ful3ball.

Es gibt Risikofaktoren, die das Vorkommen von schweren Verletzungen
beeinflussen. Diese mussen sowohl bei der Pravention als auch bei der
Rehabilitation von Verletzungen bedacht werden. Sie lassen sich unterteilen in
intrinsische und extrinsische Einflussfaktoren. Das Alter, die Gelenkstabilitat,
Abnormitaten der Wirbelsaule, die Anzahl von friheren Verletzungen sowie deren
Behandlung und das eigene Talent werden zu den unbeeinflussbaren, aber
abschatzbaren Faktoren gezahlt. Spielausriustung und Spielfeldbedingungen, die
vom WeltfuRballverband reglementiert werden konnen, werden dagegen als
beeinflussbar angesehen (Chomiak et al 2000). Die Trainingsqualitat und das
Erlernen einer fairen Spielweise zahlen zum Aufgabenbereich des Trainers und
tragen ebenfalls zu einer Beeinflussung von schweren Verletzungen bei. Aus diesem
Grund ist der Slogan ,Fair play“ auch wichtiger Teil des Aufwarmprogrammes zur
Verletzungspravention ,The 11“ und ,11+“ (Soligard et al 2008), um die Grundlage
fur Pravention von Fuliballverletzungen herauszustreichen. Diese Studie zeigt auch,
dass speziell eine vorherige Verletzung zu einem erhdhten Risiko flr das weitere
Auftreten von schweren Verletzungen flihren kann, was bisher in der Literatur in
ahnlicher Weise beschrieben wird (Hagglund et al 2006). Dieser Studie zeigt jedoch
neben dem Risiko auf ein rezidivierendes Auftreten von Verletzungen auch, dass ein
Anstieg des Schweregrades einer Verletzung bei einem Spieler auftreten kann, wenn
er sich wahrend einer Saison haufiger verletzt, welches in dieser Form in der

Literatur bisher noch nicht beschrieben ist.
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4.4 Entstehung und Pravention von Verletzungen

Die Pravention und die damit einhergehende Reduktion von FuRballverletzungen ist
eine sehr wichtige Aufgabe sowohl fur die Spieler und Trainer, aber auch fur das
offentliche Gesundheitswesen, da FulRball Weltsportart Nummer 1 darstellt. Die
Kenntnis  Uber  Risikofaktoren  durch  epidemiologische  Studien  und
Verletzungsstatistiken  ist  notwendig, um  detailliertes = Wissen  Uber
Verletzungscharakteristika zu erhalten und folglich Praventionsmdglichkeiten im
FuBball erstellen zu koénnen. Viele Studien haben gezeigt, dass
Praventionsprogramme das Verletzungsrisiko um etwa 50% senken kdnnen
(Soligard et al 2008). Nach Ekstrand et al (1985) stellt das Verletzungsgeschehen
einen multifaktoriellen Vorgang dar. Es ist also notwendig sowohl die extrinsischen
Bedingungen, wie Ausristung, Trainingsdauer und frihere Verletzungen als auch die
intrinsischen Faktoren wie Gelenkstabilitat, eigenes Gesundheitsbewusstsein, faires
Spiel, Muskelkraft und Ausdauer zu betrachten, um die typischen Eigenschaften und
Risikofaktoren der haufigsten Verletzungen im ProfifuRball auszuwerten und durch
ausgearbeitete Praventionsmalinahmen zu verhindern. Dies gilt nach Dvorak et al
(2009) und Majeweski et al (2006) als eines der Hauptziele der Sportmedizin und
kann durch diese Studie gut belegt werden. In dieser Studie wurden neben den
allgemeinen Informationen Uber Risikofaktoren von Verletzungen und speziell bei der
vorderen Kreuzbandruptur der 3. Liga und obersten Amateurklasse in der Saison
2008/09 auch Informationen Uber das bisherige Praventionsverhalten der betroffenen

Spieler abgefragt.
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4.41 Allgemeine Praventionsprogramme

Die Mehrzahl der Verletzungen beim Ful3ball betrifft die untere Extremitat. Dabei
reprasentieren nach Hawkins und Fuller (1999) die Oberschenkelmuskulatur, das
Sprunggelenk, das Kniegelenk und der Unterschenkel die am haufigsten verletzten
Korperregionen. Die Ergebnisse unserer Studie bestatigen diese bisherigen
Ergebnisse der Literatur und zeigen, dass die Verletzungspravention fir diese
Korperregionen weiterentwickelt werden muss. Es sollte fur jeden Spieler
selbstverstandlich sein, sich vor einem Spiel oder Training aufzuwarmen. Denn
gezieltes Aufwarmen steigert die Leistung und senkt das Verletzungsrisiko
(Kirkendallet al 2010). Weniger Spielerausfalle bedeuten fir die FuRballvereine und
Versicherungen zugleich weniger Ausgaben und haben somit auch einen
gesundheitsokonomischen Effekt in der Bevolkerung. In unserer Studie betreiben in
beiden Spielklassen etwa 75% der Spieler zusatzliches Einzeltraining in Form von
zuséatzlichem FuRball- oder Fitnesstraining. Dabei sind jedoch die richtigen Ubungen
entscheidend. Die FIFA hat ihr auf wissenschaftlichen Daten basierendes
Praventionsprogramm fur Verletzungen ,The 11“ entwickelt und im ,Football
Medicine Manual“ (Dvorak et al 2009) publiziert. Im weiteren Verlauf ist das
Praventionsprogramm 11+ veroffentlicht worden, mit dem es durch das
regelmalige Durchfuhren eines Aufwarmprogramms mdglich ist, die Verletzungen
auf bis zu 50% zu verringern (Abbildung 30). Derartige Praventionsprogramme zur
Kraftigung und Vordehnung der wichtigsten Korperregionen sind im Fufball
entscheidend zur Vorbeugung von Verletzungen. Dazu muss das Programm korrekt
und regelmalig absolviert werden. Diese Aufgabe der Durchflihrung liegt in der
Hand des Trainers, der es speziell auf seine Spieler, deren Verletzungsmuster und
Schwachpunkte anpassen kann. Ob die bisher veroffentlichen
Praventionsprogramme auch spezielle Verletzungsbilder im Fuliball, wie den
vorderen Kreuzbandriss oder haufige Knorpelschaden verhindern kénnen, muss

durch weitere Studien in der Zukunft untersucht werden.
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4.4.2 Vorderer Kreuzbandriss

Die vordere Kreuzbandruptur ist nicht nur eine Verletzung, die im ProfifulRball im
Vergleich zur Normalbevolkerung gehaufter auftritt (Walden et al 2010), sondern
diese Studie zeigt auf, dass sie fur mehr als die Halfte der Fulballspieler die
schwerste Verletzung darstellt, vor der die Spieler Angst haben, dass sie zum
Karriereende fihren kénnte. Grinde dafur sind besonders die lange Ausfallzeit sowie
die Langzeitschaden nach VKB-Ruptur bei Beteiligung des Meniskus und
gegebenenfalls irreversible Knorpelschaden (Papst et al 2011). Die hohe Inzidenz
dieser Verletzung in der 3. Bundesliga in der Saison 2008/09 zeigt in dieser Studie,
dass es immer wichtiger wird Praventionsmallhahmen einzusetzen, insbesondere
wenn neue Belastungssituationen auf die Spieler einwirken. Vermehrte Belastung
aufgrund zunehmender Professionalisierung durch einen Aufstieg in ein hoheres
Spiellevel, stellen Ursachen fur eine solche Entwicklung dar. Wichtige Ansatzpunkte
fur eine Pravention der VKB-Ruptur bieten die in dieser Studie herausgearbeiteten
Risikofaktoren fur diese Verletzung. In dieser Studie werden mehr als die Halfte der
vorderen Kreuzbandrupturen durch Gegenspielerkontakt verursacht. Nach Agel et al
(2005) wird die VKB-Ruptur in der Literatur dagegen eher als nicht kontaktabhangige
Verletzung dargestellt. Dass in dieser Studie der Kontakt zum Gegenspieler in 75%
aller VKB-Rupturen vorhanden war, lasst vermuten, dass die spezielle Situation der
Professionalisierung durch eine Einfuhrung einer neuen deutschen Profiliga eine
erhohte Zweikampffuhrung mit folglich erhohtem Risiko fur Kontaktverletzungen nach
sich zieht. Die pradisponierende Ful3stellung unabhangig vom Korperkontakt ist eine
beim Schuss ausgefihrte Valgusbewegung und Innenrotation des Kniegelenkes mit

am Boden fixierten Ful3.

Auch eine schwache muskulare Fuhrung der Becken-Bein-Achse stellt dabei einen
Risikofaktor dar (Rochcongar et al 2009). Dagegen passieren nach Bjordal et al
(1997) die meisten Kontaktverletzungen beim Angriffsspiel von der Seite. Hinsichtlich
der Verletzungsseite des betroffenen Beines Uberwiegt in unserer Studie deutlich das
Standbein gegenuber dem Schussbein. Dieses Ergebnis ist auch vereinbar mit der
oben angefuhrten Valgus/- Innenrotationsbewegung des Standbeins.
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Ebenso konnte diese Studie darlegen, dass VKB-Rupturen im Laufe einer Saison in
bestimmten Phasen haufiger auftreten. Die Vorbereitungsphase im Sommer und im
Winter ist bei Uber 50% der Spieler mit VKB-Ruptur in der Saison 2008/09 ein
signifikanter Risikofaktor gewesen, der fur eine Pravention von Verletzungen relevant
sein kann. Hierbei ist eine noch reduzierte Propriozeption in den Gelenken (Ekstrand

et al 2012) mit ursachlich fur diesen Sachverhalt.

Die bereits erfolgreich getesteten Praventionsprogramme fur eine VKB-Ruptur sollten
in zukUnftigen Studien gerade in diesen fur das VKB gefahrlichen Phasen der Saison
untersucht werden. Hierbei mussten in Zukunft gerade auch die Trainer in die
Studien- und Ergebnisumsetzung in der Praxis miteinbezogen werden. Es liegt in
ihrer Kompetenz die Durchfuhrung des Trainings- und Aufwarmprogramm jeweils auf

die spezielle Belastungssituation der Spieler anzupassen bzw. abzustimmen.

Zu den sonstigen nicht beeinflussbaren Risikofaktoren flir eine VKB-Ruptur gehdren
nach der Literatur z.B. das weibliche Geschlecht aufgrund einer engen
intracondylaren Notch oder hormoneller Einflusse, oder aber auch eine reduzierte
neuromuskulare Kontrolle (Arendt et al 1997). Ebenso spielen frihere Verletzungen
mit einhergehender Kniegelenksinstabilitat eine bedeutende Rolle, was bereits in der
Literatur bewiesen wurde (Chomiak et al 2000, Arnason et al 2004). Da die VKB-
Ruptur nicht nur Beschwerden am betroffenen Kniegelenk hervorruft, die oft
irreversibel sind, sondern auch haufig mit Begleitverletzungen einhergeht, die
wiederum zur weiteren Instabilitat und Gelenksarthrose fuhren konnen, sollte die

Pravention dieser Verletzung an oberster Stelle stehen.
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4.4.3 Tragen von Protektoren

Ein korrektes Equipment im Sport gehort zu den wichtigsten Saulen der
Verletzungspravention (Klugl et al 2011). Obwohl in der Literatur diese Bedeutung
einer optimalen Ausristung schon lange betont und deren Wirkung nachgewiesen
wurde (Ekstrand 1982, Hoerner und Vinger 1986, Hiobil et al 1987), sieht die Realitat
in Bezug auf die Vorschriften fur das Tragen von Protektoren wie
Schienbeinschonern auch im Training und die Compliance der Spieler anders aus.
Diese Studie zeigte auf, dass Schienbeinschoner nur von 5% der professionellen
FuRballspieler im Training getragen werden. Der meist genannte Grund fur die
Abneigung gegenuber Schienbeinschoner ist ein schlechter Tragekomfort der
Schienbeinschoner. Nach den Regeln der FIFA ist das Tragen von Protektoren in
allen Spielklassen im Spiel Pflicht, jedoch nicht im Training (Dvorak et al 2009).
Gerade die Profifullballer zeigen beim Tragen von Schienbeinschonern im Training
eine niedrige Compliance und gefahrden damit nicht nur sich selbst und den Verein,
der im Profifuball viel Geld fur die Spieler investiert, sondern sie stellen auch ein
schlechtes Vorbild fur junge Nachwuchsspieler dar. Somit ist es Aufgabe der Trainer
und die Eigenverantwortung der Spieler flir die Einflhrung einer angemessenen
Fuballausristung auch im Training zu sorgen. Bei der Auswahl der Modelle der
Protektoren muss auf die individuelle Passform fur den jeweiligen Spieler geachtet
werden. Sie sollen die Tibia vollstandig bedecken. Alle Protektoren, unabhangig von
der Materialfrage, reduzieren die Spannung auf den Knochen und somit die
Frakturgefahr um ca. 50% (Francisco et al 2000). Deshalb sollte es auch Pflicht
werden, im Training Protektoren zu tragen, welches nur durch den
FuBballweltverband FIFA verfugt werden kann, jedoch kaum kontrolliert werden

kann.
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5. Fazit

Diese Studie zeigt wichtige neue Gesichtspunkte bezuglich der Epidemiologie von
Verletzungen im ProfifuBball auf und stellt diese im Vergleich zur obersten
Amateurklasse dar. Die Neugrindung einer 3. Profiliga in der Saison 2008/09 und
die damit einhergehende Professionalisierung des Profifuballs in Deutschland
waren Anstol} zur Durchfuhrung dieser Studie, welche die Folgen und Risikofaktoren
auf die Verletzungsrate darstellen soll. Wahrend die allgemeine Verletzungsinzidenz
in der dritten neu gegrindeten Profiliga sich nicht von der Verletzungsinzidenz der
obersten Amateurklasse unterscheidet, konnte diese Studie bei gleichem
Patientengut eine unterschiedliche Inzidenz einer schwerwiegenden Verletzung wie
der vorderen Kreuzbandruptur vorweisen. Dies zeigt auf, dass die Neugrindung
einer Profiliga und die damit einhergehende Professionalisierung durch wachsende
Trainingsintensitat eine unterschiedliche Auswirkung auf die beiden Spielklassen
haben kann. Der entscheidende Faktor hierzu ist die steigende Trainingsintensitat im
Rahmen des Aufstiegs in eine hohere Spielklasse. Die ermittelte Erkenntnis, dass bei
gleicher allgemeiner Verletzungsinzidenz  zweier Vergleichsgruppen eine
praxisrelevante gleichzeitig vorhandene unterschiedliche Verletzungsrate einer
schwerwiegenden Knieverletzungen wie dem vorderen Kreuzbandriss vorhanden
sein kann, lasst die Ergebnisse dieser Studie auch fur weitere Studien in der Zukunft
von entscheidender Bedeutung sein. Sollten Praventionsprogramme wie z.B. 11+ in
kontrollierten Studien weiterhin getestet werden, kann es von entscheidender
Bedeutung sein, wenn neben der allgemeinen Verletzungsepidemiologie und deren
Risikofaktoren auch spezielle Details von relevanten Einzelverletzungen untersucht

werden, wie sie in unserer Studie fur das vordere Kreuzband durchgefuhrt wurde.
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