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1 Zusammenfassung

EINLEITUNG

Die Ballsportarten Fuf3ball, Handball, Basketball und Eishockey zahlen weltweit zu den
popularsten Teamsportarten und erfreuen sich einer wachsenden Beteiligung, sowohl
im Profi-, als auch Amateursportbereich. Gleichzeitig treten jahrlich unzahlige
Verletzungen im Zusammenhang mit den jeweiligen Sportarten auf und sind fur den
Grol¥teil der Sportverletzungen in Deutschland verantwortlich. Insbesondere unter
professionellen Athleten lassen sich aufgrund der erhdhten Belastung vermehrt
Verletzungen feststellen. Haufig wird dabei die Lokalisierung an der unteren Extremitat
und speziell am Kniegelenk beobachtet. Hier hat sich die Ruptur des vorderen
Kreuzbandes (VKB) als besonders schwere Verletzung mit langen Ausfallzeiten, und
hohen Kosten definiert. Umfassende vergleichende Untersuchungen zwischen den
grolden Teamsportarten mit Fokus auf VKB-Lasionen fehlen bisher in den deutschen
Profiligen. Diese Arbeit vergleicht deswegen erstmalig die Profiligen im Fuf3ball,
Handball, Basketball, Eishockey im Herrensport und den Fuball im Frauensport in
Hinblick auf Inzidenz und Risikofaktoren fur vordere Kreuzbandrupturen.

METHODIK

Im Rahmen des ,Deutschen Kreuzbandregisters im Sport® wurden in dieser
prospektiven Kohortenstudie alle Vereine der jeweiligen Profiligen im mannlichen und
weiblichen Fulball, sowie mannlichen Handball, Basketball und Eishockey vor Beginn
der Datenerfassung und zu Beginn jeder Saison kontaktiert und Uber die Ziele der
Untersuchung informiert. Medienbasiert wurden alle Kreuzbandverletzungen in den
jeweiligen Spielklassen registriert und den entsprechenden Spieler/-innen, sowie
Vereinsvertretern und Mannschaftsarzten der Fragebogen mit Fokus auf
Anthropometrie, Spielsituation, Verletzungsmechanismus und Belastungs-, sowie
Ablaufanderungen vor der Verletzung. Zur Berechnung der Verletzungsinzidenz in
1000 Stunden Sport wurde literatur- und medienbasiert die Trainings- und
Spielbelastung in den jeweiligen Ligen ermittelt.

ERGEBNISSE

Im Vergleich der professionellen mannlichen Teamsportarten zeigte sich eine erhdhte
Inzidenz im FufBball und Handball. Hier wurden insbesondere in den niedrigeren
Profispielklassen haufiger Kreuzbandrupturen festgestellt. Direkte

Kontaktverletzungen traten vor allem im Eishockey auf (83,3%), wahrend im Ful3ball
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42,9% der Spieler sich nach direktem Kontakt verletzte. Im Handball und Basketball
hingegen dominierten indirekte Lasionen und Verletzungen ohne Kontakt. Der Grolteil
der  Kreuzbandverletzungen ereignete sich in allen Sportarten in
Wettkampfsituationen. Bei der Verteilung der Begleitverletzungen zeigte sich, dass im
Fuball meistens der laterale Meniskus (57,9%) als mit betroffen angegeben wurde,
wahrend im Handball (61,1%) und Basketball (100%) der mediale Meniskus
mitbeteiligt war.

Beim Vergleich beider Geschlechter im professionellen FuBball zeigte sich eine
Haufung von Kreuzbandverletzungen in allen weiblichen Ligen. Die verletzen
Spierlinnen waren hierbei junger (22,5 vs. 25,1 Jahre) und unerfahrener (15,9 vs. 19,4
Jahre) als ihre verletzen Kollegen im mannlichen Ful3ball. Der Anteil der direkten
Kontaktverletzungen war in den weiblichen Profiligen massiv geringer im Vergleich zu
den Herren (42,9% vs. 13,6%). Parallel dazu verhielt sich die Rate an Foulspielen
(25,0% vs. 0%).

FAZIT

Insbesondere der weibliche ProfifulBball zeigte in dieser Arbeit eine erhdhte
Auftrittswahrscheinlichkeit fur vordere Kreuzbandverletzungen. Der hohe Anteil an
Nicht-Kontakt Verletzungen in dieser Population bietet einen guten Ansatz flr
zukUnftige Praventionsprogramme, um bestimmte (neuro-)muskularen Defizite
auszugleichen. Ebenso lasst die hohe Anzahl an direkten Kontaktverletzungen im
Eishockey auf potentielle Mechanismen zur Verhinderung von VKB-Rupturen
schliellen. Geanderte Spielregeln oder verbessertes Schutzmaterial mit Fokus auf
dem Kniegelenk sind mdgliche Ideen. Aufgrund des kurzen Untersuchungszeitraums
und der Anzahl an befragten Athletinnen und Athleten, empfiehlt sich eine
WeiterfUhrung dieser Studie, um genaueren Aussagen und Vorhersagen fur das
Auftreten der vorderen Kreuzbandruptur in den Profiligen treffen zu kdnnen. Anhand
dieser Ergebnisse lassen sich Ruckschlisse auf Spielsituationen oder Phasen mit
erhohter Verletzungsanfalligkeit schliefen und bieten Grundlagendaten fir die

Erforschung von Kreuzbandverletzungen im Profisport.
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2 Summary

INTRODUCTION

The ball sports soccer, handball, basketball and ice hockey are among the most
popular team sports worldwide and enjoy a growing participation, both in the
professional and amateur sports sector. At the same time, countless injuries occur
every year in connection with the respective sports and are responsible for the majority
of sports injuries in Germany. Particularly among professional athletes, injuries are
more frequent due to the increased stress. Often the localization is observed in the
lower extremity and especially at the knee joint. Here, the rupture of the anterior
cruciate ligament (ACL) has been defined as a particularly severe injury with long
downtimes and high costs. Comprehensive comparative studies between the major
team sports with a focus on ACL lesions are still missing in the German professional
leagues. This study therefore compares for the first time the professional leagues in
soccer, handball, basketball, ice hockey in men's sports and soccer in women's sports
with regard to incidence and risk factors for anterior cruciate ligament ruptures.
METHODS

Within the framework of the "German Cruciate Ligament Register in Sports", all clubs
of the respective professional leagues in male and female soccer, as well as male
handball, basketball and ice hockey were contacted in this prospective cohort study
before the start of data collection and at the beginning of each season and informed
about the goals of the study. Media-based, all cruciate ligament injuries in the
respective leagues were registered and the respective players, club representatives
and team physicians were provided with questionnaires focusing on anthropometry,
game situation, injury mechanism and load and process changes prior to injury. To
calculate the injury incidence in 1000 hours of sport, the training and match load in the
respective leagues was determined based on literature and media.

RESULTS

A comparison of professional male team sports showed an increased incidence in
soccer and handball. Here, cruciate ligament ruptures were found more frequently in
the lower professional game classes. Direct contact injuries occurred primarily in ice
hockey (83.3%), while in soccer 42.9% of players injured themselves after direct
contact. In handball and basketball, however, indirect lesions and injuries without

contact dominated. The majority of cruciate ligament injuries in all sports occurred in
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competitive situations. The distribution of concomitant injuries showed that in soccer
the lateral meniscus was most often reported as being affected (57.9%), while in
handball (61.1%) and basketball (100%) the medial meniscus was involved.

A comparison of both sexes in professional soccer showed an accumulation of cruciate
ligament injuries in all female leagues. The injured spierlinnen were younger (22.5 vs.
25.1 years) and less experienced (15.9 vs. 19.4 years) than their injured colleagues in
male soccer. The proportion of direct contact injuries was massively lower in the female
professional leagues compared to the men (42.9% vs. 13.6%). At the same time, the
rate of foul play was lower (25.0% vs. 0%).

CONCLUSION

In this study, female professional soccer showed an increased probability of
occurrence of anterior cruciate ligament injuries. The high proportion of non-contact
injuries in this population offers a good approach for future prevention programs to
compensate for certain (neuro-)muscular deficits. Similarly, the high number of direct
contact injuries in ice hockey suggests potential mechanisms to prevent ACL ruptures.
Changed rules of the game or improved protective material with focus on the knee joint
are possible ideas. Due to the short investigation period and the number of athletes
interviewed, a continuation of this study is recommended in order to be able to make
more precise statements and predictions for the occurrence of anterior cruciate
ligament rupture in the professional leagues. Based on these results, conclusions can
be drawn about game situations or phases with increased susceptibility to injury and

provide basic data for research into cruciate ligament injuries in professional sports.

13



3 Einleitung

3.1 Popularitat der Sportarten FuRball, Handball, Basketball und Eishockey

Fuball, Handball, Basketball und Eishockey zahlen zu den weltweit beliebtesten und
bekanntesten Teamsportarten und werden tagtaglich von Millionen Menschen
praktiziert. Laut der ,Fédération Internationale de Basketball (FIBA) spielten
beispielsweise im Jahr 2007 weltweit Uber 450 Millionen Menschen im Profi- oder
Amateurbereich Basketball. Die Popularitat jener Sportart wurde zudem bereits im
April 1997 durch Raper Starch herausgestellt, welcher in einer reprasentativen Studie
35.000 Testpersonen befragte. Starch zeigte damals, dass 11% der Weltbevolkerung
Basketball spielte und somit bereits den Fullball als beliebteste Sportart in Asien und
Afrika abgeldst hat (Rowe, 2011; FIBA, 2018). Im Bereich des Ful3balls wurde 2007
die grol3 angelegte ,Big Count® Studie im Auftrag der ,Fédération Internationale de
Football Association“ (FIFA) veroffentlicht, aus der ersichtlich wird, dass zwischen den
Jahren 2000 und 2007 die gesamte Anzahl der Spielerinnen und Spieler um 9,5% von
242 Millionen auf Uber 265 Millionen angestiegen ist. Der Anteil der Spielerinnen
wuchs hierbei im gleichen Zeitraum von 22 Millionen auf 26 Millionen. Die Popularitat
des Ful¥balls ist somit weltweit ansteigend und erfreut sich nach wie vor wachsender
Beliebtheit (von Kunz, 2007). Auf den Handball- und Eishockeysport fallen dagegen
weniger Spieler/-innen, dennoch lag die Anzahl der weltweit registrierten
Eishockeyspieler laut IIHF (International Ice Hockey Federation) im Jahr 2017 bei Uber
14 Millionen (IIHF, 2017). Dazu kommt noch die Zahl der nichtregistrierten
Amateursportler, welche nicht genau bestimmt werden kann, aber ebenfalls im
mittleren siebenstelligen Bereich liegen durfte.

Deutschlandweit bietet die Bestandserhebung des Deutschen Olympischen
Sportbundes e.V. (DOSB e.V.) aus dem Jahr 2019 den besten Uberblick Uber Sportler.
Dort werden allerdings nur Athleten aufgefiihrt, die in einem Verein aktiv sind bzw. in
die Vereinsstruktur eingebunden sind, weshalb die tatsachliche Anzahl der Akteure
wohl deutlich héher ausfallen durfte. Fest steht jedoch, dass Uber 8 Millionen Deutsche
Mitglied in einem Verein fur eine der vier groRen Teamsportarten sind. Mit 7,1 Millionen
fallt dabei der groRte Anteil an Aktiven auf den FuBball, gefolgt von rund 750.000 in
Handballvereinen und 210.000 im Basketball, sowie 25.000 im Eishockey (DOSB,
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2020). Rund 10% der deutschen Bevolkerung sind daher aktiv oder passiv in eine

dieser Sportarten involviert.

3.2 Verletzungen im Sport

3.2.1 Haufigkeit und Lokalisation von Sportverletzungen

Die global steigende Popularitat der Sportarten Fuliball, Basketball, Handball und
Eishockey und die parallel anwachsende Menge aktiver Spieler fihrt zu einer héheren
Zahl von Sportverletzungen. Allein in Deutschland lassen sich Uber 60% der insgesamt
2 Millionen Sportunfalle in Vereinen auf die vier genannten Sportarten zurtickflhren,
wobei der Fuball mit einer Pravalenz von 46,5% die Spitzenrolle einnimmt (Henke et
al., 2014). Nachdem uber 15 Jahre hinweg die Sportverletzungen (n=11.361) eines
Trauma Level 1 Zentrums beobachtet wurden, konnte festgestellt werden, dass 34%
der Blessuren auf die Teamsportarten fallen und der Anteil des FuRballs 71,4% betragt
(Krutsch et al., 2018).

Speziell der Profibereich birgt, durch die erhdhten Belastungen, erhdhte Risiken flr
Lasionen jeglicher Art. Die wissenschaftliche Literatur rechnet, je nach Sportart, mit
Inzidenzen zwischen 0,65 und 2,4 Verletzungen pro Spiel (Junge et al., 2006; Luig et
al., 2017). Professionelle Sportler weisen dabei, im Vergleich zu Amateurspielern, ein
signifikant hoheres Risiko auf, Verletzungen zu erleiden (Dvorak et al., 2009). Durch
die starke Belastung im Leistungssport ist auch die Gefahr fur posttraumatische
Schaden und degenerative Veranderungen besonders hoch. Exemplarisch daflr
spricht, dass bei friheren BundesligafuRballern zwei Drittel ihre aktive Laufbahn
aufgrund einer, oder der Summe mehrerer Verletzungen beenden mussten (Angele et
al., 2013).

Passend dazu publiziert die Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG) einen
jahrlichen Sportreport Uber die Lasionen der Profiligen im Fulball, Handball,
Basketball und Eishockey. Fir jeden Sportler ist eine jahrliche kumulative
Verletzungsinzidenz von 2,5 beschrieben, woraus sich eine durchschnittliche
Ausfallzeit von 25 Tagen ergibt (Luig et al., 2017). Solch hohe Verletzungsinzidenzen
sind Uber alle vier Sportarten hinweg dokumentiert und stellen ein gravierendes
Problem dar. Hierbei zeigen sich neben Ereignissen in Wettkampfen, auch

Verletzungen wahrend des Trainings (Hootman et al., 2007).
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Dass speziell Fulball, Handball und Basketball besonders gefahrliche
Mannschaftssportarten sind, lasst sich anhand der Verletzungsstatistik der

Olympischen Sommerspiele 2004 validieren (Abbildung 1).

Verletzungen in Teamsportarten pro Spiel

24
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Abbildung 1: Verletzungen pro Spiel wéhrend der Olympischen Sommerspiele 2004 in den 7
Mannschaftssportarten (Junge et al., 2006)

Die meisten Verletzungen fanden pro Spiel im Herren- und FrauenfuBball statt, mit
Inzidenzen von 2,4 (Manner) bzw. 2,3 (Frauen) Lasionen pro Spiel. Auch im Handball
konnten hohe Raten festgestellt werden. Die Manner erlitten 1,2 und die Frauen 2,0
Verletzungsereignisse je Spiel. Basketball zeigte sich zwar weniger risikoreich, aber
mit einer durchschnittlichen Quote von 0,7 Verletzungen im Frauen- und 0,6 pro Spiel
im Herrenbereich dennoch sehr hoch (Junge et al., 2006). Hinsichtlich des
Wintersports wurden bei den olympischen Winterspielen 2014 im Eishockey 32
Verletzungen bei 30 Spielen erfasst, was einer Frequenz von 1,06 Verletzungen pro
Spiel entspricht. Insofern lasst sich Eishockey, im Vergleich der Quoten, hinter FuRball
und Handball einordnen und ist ebenfalls als relativ verletzungsanfallige Sportart zu
beurteilen (Soligard et al., 2015).

Vor allem die untere Extremitat ist als Lokalisation fur Verletzungen besonders
gefahrdet. Einzig Eishockey stellt hierbei eine Ausnahme dar. Dort ist bevorzugt die
obere Extremitat (34,6%) bzw. der Kopf/Hals Bereich (19,7%) betroffen und nur rund
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19% aller Verletzungen lassen sich in der unteren Korperhalfte diagnostizieren. Fur
die anderen aufgefuhrten Sportarten wurden Anteile zwischen 35 bis 66,3% aller
Lasionen in den unteren Extremitaten identifiziert (Henke et al., 2014; Aman et al.,
2018; Krutsch et al., 2018).

Besonders das Kniegelenk ist im deutschen Vereinssport haufig betroffen und die
Inzidenz von Verletzungen in jener Region ist in den letzten Jahren kontinuierlich
gestiegen. Zwischen 1990 und 2012 nahm der Anteil von Knieverletzungen an allen
insgesamt aufgetretenen Verletzungen im Herrenbereich von 19,7 auf 20,5% zu.
Wahrend im Damensport der Anstieg von 14,6 auf 20,0% sogar noch starker ausfiel
(Henke et al., 2014).

Besonders hervorzuheben ist dabei die vordere Kreuzbandruptur. Jene zahlt zu den
gravierendsten und schwersten Verletzungen im Profisport, speziell im Bereich der
unteren Extremitaten (Loose et al., 2018). Dies zeigt sich durch die hohe Ausfallzeit
zwischen 6 und 11,8 Monaten nach Rekonstruktion und einer Rate von 85% der
Profispieler, die ihren Sport wiederaufnehmen. Dass nur 83% der Verletzten wieder
auf das Niveau erreichen, welches sie vor der Ruptur hatten, unterstreicht die prekare
Lage dieser Lasion (Zaffagnini et al., 2014; Lai et al., 2018). Auch aus 6konomischer
Sicht ist eine VKB-Ruptur ungunstig, da sie zu den kostenintensivsten Verletzungen in
der Sportmedizin zahlt (de Loés et al., 2000; Alentorn-Geli et al., 2009b; Joseph et al.,
2013).

3.2.2 Vordere Kreuzbandverletzung (VKB)

Unter allen Lasionen, gehdrt die des vorderen Kreuzbandes zu den haufigsten
Banderverletzungen im Kniegelenk (Scuderi und Tria, 2010b). Per Definition handelt
es sich bei einer frischen Kreuzbandruptur um einen akut aufgetretenen kompletten
oder partiellen Verlust der ligamentaren Kontinuitat, bei der durch eine indirekte oder
seltener durch eine direkte aullere Gewalteinwirkung die Elongationsreserve des
Bandes uberschritten wurde (Wilcke, 2004b).

3.2.2.1 Anatomie des Kniegelenks im Hinblick auf das VKB

Das Kniegelenk (Art. genus) kann als Zusammenschluss der drei Knochen Femur,

Tibia und Patella, sowie der daraus resultierenden Gelenke Tibiofemoral- und
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Patellofemoralgelenk verstanden werden (Abbildung 2). Durch einen ausgepragten
Kapsel- und Bandapparat und die Menisken wird das Kniegelenk stabilisiert und die

Bewegungen gefuhrt (Flandry und Hommel, 2011).

Posterior
cruciate ligament Anterior
(PCL) cruciate ligament
(ACL)

Lateral collateral
ligament

J | / (LCL)

Medial collateral
ligament

(MCL)

Medial ~—— Lateral
meniscus meniscus
Transverse
ligament
Fibula

Abbildung 2: Anatomie des Kniegelenks im Hinblick auf ligamentére Strukturen (Anterior cruciate ligament =
vorderes Kreuzband, Posterior cruciate ligament = hinteres Kreuzband, Lateral collateral ligament = laterales
Kollateralband, Medial collateral ligament = mediales Kollateralband) (aus Makris et al., 2011)

Das vordere Kreuzband (Lig. cruciatum anterius, VKB) zahlt dabei mit Kraftanteilen
von bis zu 86% zu den Hauptstabilisatoren des anterioren Drifts der Tibia gegenuber
des Femurs und sekundar auch als Hemmmechanismus der tibialen Rotation und der

Beschrankung des, auf das Kniegelenk wirkenden, Valgus- und Varusstress (Markolf
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etal., 1976; Tria, 1995; Makris et al., 2011; Markatos et al., 2013). AuRerdem wird dem
VKB aufgrund vieler Mechanorezeptoren und freien Nervenendigungen eine wichtige
Rolle in der Propriozeption des Kniegelenks zugeschrieben. Die Fasern des
Kreuzbandes liegen intraartikuldr, werden allerdings wegen der synovialen
Ummantelung als extrasynovial gesehen.

Histologisch gesehen handelt es sich um eine komplexe Kollagenmatrix, bei der der
Kollagenanteil zu 90% Uber Kollagen Typ | und zu 10% vom Kollagen Typ Ill gedeckt
wird. Unter physiologischen Bedingungen besteht das Nettogewicht des vorderen
Kreuzbands zu 60% aus Wasser.

Das Band entspringt der medialen Seite des posterolateralen Femurkondyls und zieht
in die anteriore interkondylare Flache der Tibia (Eminentia), wo das VKB zum Teil mit
dem Vorderhorn des lateralen Meniskus verwachsen ist (Markatos et al., 2013). Die
Position auf der Tibia ist 15mm hinter der anterioren Grenzflache und medial zur
Verknupfung des Vorderhorns des lateralen Meniskus lokalisiert (Fu et al., 1999). Beim
vorderen Kreuzband wird in zwei Bundel unterschieden: dem anteromedialen (AM)
und dem posterolateralen (PL) Blndel, die jeweils bei unterschiedlichen Bewegungen
beansprucht werden (Abbildung 3). Das AM-Bundel ist bei 90° Flexion straff, wahrend
der PL-Faseranteil bei voller Extension angespannt ist. Die Bundel sind nach der
Lokalisation ihrer Einmundung in die Flache der Tibia anterior der interkondylaren

Eminentia benannt (Peterson und Krabak, 2014).
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Abbildung 3: Aufteilung s Kreuzbandes in anteromedialen (AM) und posterolateralen (PL) Anteil (aus Peterson
und Krabak, 2014)

Die Versorgung des vorderen Kreuzbandes mit Blut und Nahrstoffen wird durch die
Anastomose der A. inferior lateralis genus und A. inferior medialis genus durch das
Fettpolster und Uber die Endaste der A. media genus aus der posterioren Kapsel
sichergestellt. Bei Ruptur des VKB ist mit einer permanenten Unterbrechung der
Versorgung zu rechnen, weshalb die Tendenz zur Spontanheilung als eher niedrig
einzuschatzen ist (Kennedy et al., 1982; Flandry und Hommel, 2011; Markatos et al.,
2013).

Das hintere Kreuzband (Lig. cruciatum posterius, HKB) ist das Zentrum der axialen
Rotation des Knies und dient bei voller Extension der Beschrankung jeglicher
Translation und der zweidimensionalen Rotation in der Koronarebene. Der Beginn ist
an der medialen Flache der interkondylaren Notch lokalisiert und zieht in die Fovea
centralis der proximalen Tibia. Das HKB ist, wie auch das vordere Kreuzband, in zwei
Faserbundel unterteilt: ein posteromediales (PM) und ein anterolaterales (AL) Blindel.
Bei der Extension ist der posteromediale Anteil angespannter, bei der Flexion
hingegen steht der anterolaterale Bulndelteil vermehrt unter Spannung. Die

Blutversorgung wird durch die posteriore Kapsel gewahrleistet, weswegen bei einer
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Ruptur des hinteren Kreuzbandes kein dauerhafter Verlust dieser zu beflrchten ist
(Kennedy et al., 1982; Flandry und Hommel, 2011).

3.2.2.2 Verletzungsmechanismen des vorderen Kreuzbandes

Bei vorderen Kreuzbandverletzungen lasst sich eine Klassifikation in Teil- und
Komplettrupturen vornehmen. Dabei ist der Anteil isolierter Teilrupturen mit 10 bis 27%
relativ gering. Von einer Teilruptur spricht man, wenn entweder das AM- oder das PL-
Blndel des vorderen Kreuzbandes gerissen ist. Bei einer Komplettruptur hingegen
reiRen beide Komponenten (Wilcke, 2004c; Scuderi und Tria, 2010a).

Als gesichert gilt, dass die meisten vorderen Kreuzbander in Situationen ohne Kontakt
bzw. ohne unmittelbares Einwirken eines Mit- oder Gegenspielers rupturieren. Die
Literatur spricht hierbei von Quoten zwischen 70 und 84% an Nicht-Kontakt-
Verletzungen am Anteil aller VKB-Rupturen in den behandelten Sportarten (Boden et
al., 2000; Alentorn-Geli et al., 2009a; Kiapour und Murray, 2014; Della Villa et al.,
2020).

Shallow
knee flexion

\ Internal
\tibial rotation

Knee
valgus

Anterior tibial
translation

Abbildung 4: Schematische Zeichnung des typischen Verletzungsmechanismus einer Nicht-Kontakt Verletzung des
vorderen Kreuzbandes (aus Kiapour und Murray, 2014)
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Die meisten Lasionen treten dabei in multi-planaren statt uni-planaren
Bewegungsablaufen auf, oftmals beim Wiedererlangen des Gleichgewichts nach
einem Schuss bzw. einer Landung (Waldén et al., 2015; Oshima et al., 2018). In der
Verletzungssituation wurden bei den betroffenen Spielerinnen und Spielern folgende
Verletzungsmuster beobachtet (Alentorn-Geli et al., 2009b; Hewett et al., 2016)
(Abbildung 4):

verstarkte seitliche Rumpfbeweglichkeit

grolRere Knieabduktionsbewegung

PlattfuBposition bei initialem Bodenkontakt

verstarkte Huftflexion

Bei weiblichen Individuen lasst sich dartber hinaus noch eine signifikant groRere Knie-
und Huftflexion wahrend des Verletzungsereignisses identifizieren.

Als typisch fur VKB-Verletzungen wurden bereits folgende Mechanismen in der
Literatur beschrieben (Boden et al., 2000; Wilcke, 2004a; Shimokochi und Shultz,
2008; Alentorn-Geli et al., 2009a; Waldén et al., 2015; Della Villa et al., 2020):

- Valgus-AuRenrotation-Flexions-Stress

- Varus-Innenrotation-Flexions-Stress

- Innenrotationstrauma

- Hyperextension (Vorwartssturz)

- Hyperflexion (Ruckwartsfall, maximale Quadrizepskontraktion)

- Bagatelltraumen (bei muskularer Ermidung oder reflektorischer Hemmung)

Generell wird fur Kreuzbandlasionen ein Defizit der neuromuskularen Kontrolle
wahrend dynamischer Bewegungen verantwortlich gemacht und zusatzlich fuhrt eine
fehlende, bis schlecht ausgepragte, Propriozeption zu Kontrollverlusten im
Kniegelenk. Dadurch kommt es bei abrupten Richtungswechseln, wie im Fufiball,
Handball, Basketball und Eishockey, haufig zu Verletzungen im Bereich des
Kniegelenks. Speziell die Becken-Bein-Achse und deren muskulare Kontrolle sind
wichtig, da es bei deren Einbule, zu einem Wegknicken des Knies kommt
(Mandelbaum et al., 2005; Dvorak et al., 2009; Hewett et al., 2013; Hewett et al., 2016).
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Durch fortfuhrende Literaturrecherche lieBen sich aul’erdem einige spezifische
Verletzungsmuster, Risikofaktoren und Spielsituationen, die mit VKB-Verletzungen im
Zusammenhang stehen, finden. Landungen nach Springen, vor allem mit
durchgestrecktem Bein und Situationen in denen das Knie, trotz fixiertem
Unterschenkel, rotiert wird, sind haufig verletzungstypisch. Ebenso wie das
Abbremsen bei gleichzeitig erhdhter Knie-Innenrotation-Extensionskraft mit fixiertem
Full am Untergrund, wahrend einer dynamischen Valgusrotation und der Verlagerung
des Korpergewichts auf das verletzte Bein. Ein Zusammenhang zwischen steifen
Landungen mit verringerter Knieflexion und Rupturen wurde ebenfalls beobachtet
(Shimokochi und Shultz, 2008; Alentorn-Geli et al., 2009a; Dvorak et al., 2009; Waldén
et al., 2015; Leppanen et al., 2017).

3.3 Pathophysiologische und naturliche Folgen einer vorderen

Kreuzbandinstabilitat

Neben weiteren Folgen ist Kniegelenksinstabilitdt die Hauptkonsequenz eines
rupturierten VKBs. Jene zeigt sich durch einen vermehrten anterioren Vorschub der
Tibia gegen den Femur, der sogenannten vorderen Schublade, die auch in der
Diagnostik als charakteristisches Kreuzbandzeichen bekannt ist (Markatos et al.,
2013). Aullerdem sind Schmerzen und teils wiederkehrende Gelenkserglusse
pathognomonisch. Durch die fehlende Kreuzbandkontinuitat wird die Biomechanik des
Kniegelenks entscheidend beeinflusst: Der bisherige Roll-Gleitmechanismus fallt weg,
stattdessen kommt es bei der Flexion zu einer starkeren Rollbewegung. Der
Gleitmechanismus wird durch die ventrale Subluxation der Tibia und deren
Ruckluxieren ersetzt. Dieser Vorgang wird als Pivot-Shift bezeichnet. Auf dem
Tibiaplateau wird infolgedessen die Hauptbelastungszone dorsalwarts verschoben
und vermehrte anterior-posteriore Translation tritt auf. Durch den fehlenden
kompakten Zusammenhalt der Gelenkflachen werden auch die anderen Strukturen
des Kniegelenks vermehrt beansprucht und anfalliger fur Verletzungen. Besonders
degenerative Meniskus- und Knorpelschaden sind durch die Ausgleichsbewegungen
des verletzen Knies aufzufinden. So weisen 70% der Patienten mit unbehandelten
Kreuzbandrupturen eine sekundare Meniskusruptur auf. Vor allem an den medialen

Femurkondylen finden sich bei unbehandelten VKB-Rupturen sekundare
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Knorpelschaden, die durch die neu auftretenden Scherkrafte, verursacht werden. Die
gesteigerte Abnutzung des Gelenkknorpels fuhrt unweigerlich zu einer Gonarthrose
und letztendlich zu der Indikation einer Gelenkersatztherapie (Wilcke, 2004d;
Lohmander et al., 2007).

Bei Spielerinnen und Spielern mit einer Ruptur des vorderen Kreuzbandes ist die Zahl
derer mit Osteoarthrose und chronischer Knieinstabilitat, im Vergleich zu
Verletzungsfreien, erhoht, wodurch sich die Schwere der dieser Verletzung erkennen
lasst. So haben zwischen 10 bis 15 Jahre nach der Verletzung bis zu 90% der
Patienten radiologische Zeichen einer Arthrose und es lasst sich diesbezuglich kein
signifikanter Vorteil einer chirurgischen Rekonstruktion des VKB finden (Engstrom et
al., 1990; Myklebust und Bahr, 2005; Lohmander et al., 2007; Meunier et al., 2007;
Friel und Chu, 2013). Nicht ohne Grund wird deswegen die vordere Kreuzbandruptur
von Amateur- und Profifuballern unter allen Verletzungen am meisten geflirchtet. Bei
einer Umfrage gaben 60% der befragten Profi- und Amateursportler an, dass sie Angst
hatten, durch eine mdgliche VKB-Ruptur ihre aktive FuRlballlaufbahn beenden zu

mussen (Angele et al., 2013).

3.4 Verletzungspravention

Die sich unmittelbar ergebenden Folgen, wie lange Ausfallzeiten, Rehabilitationszeit
und das oftmalige nicht Wiedererlangen des alten Leistungsniveaus, sowie langfristige
Konsequenzen im Form von Instabilitat, gednderter Bewegungsmechanik und letztlich
Abnutzung des Kniegelenks sowie folglicher  Arthrose, lassen die
Kreuzbandverletzung immer wieder in den Fokus der Forschung ricken (Engstrom et
al., 1990; Myklebust und Bahr, 2005; Lohmander et al., 2007; Meunier et al., 2007;
Friel und Chu, 2013; Markatos et al., 2013; Zaffagnini et al., 2014; Lai et al., 2018;
Loose et al., 2018). Aus diesem Grund versuchen Wissenschaftler und Arzte, in
Zusammenarbeit mit Sportverbanden und Vereinen, durch Studien und Programme
die Pravention zu verbessern, um zukunftige VKB-Rupturen mdglichst zu vermeiden.
Verschiedenste Ansatze stehen dabei zur VerflUgung, von der Fruherkennung
verletzungsgefahrdeter Spielerinnen und Spieler, der Entwicklung von Aufwarm- bzw.
Trainingsprogrammen, bis zu der Verbesserung der neuromuskularen Kontrolle.

Das ,FIFA 11+ Programm wurde 2006 als Aufwarmprogramm entwickelt und ist

sowohl fur Amateur-, als auch ProfifuBballer anwendbar. Dabei zeigte sich ein
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Ruckgang der allgemeinen Verletzungsinzidenz von 30% (Sadigursky et al., 2017).
Trotz der urspringlichen Konzeptionierung ausschlieRlich fir den FulRball, wurde,
aufgrund des starken Ruckgangs an Lasionen, FIFA 11+ auch fur andere Sportarten
angewandt und sorgte ebenfalls im Profibasketball flr einen signifikanten Rickgang
der Kreuzbandlasionen (Longo et al., 2012).

Auch der Einbau neuromuskuléarer Ubungen in das Trainingsprogramm reduziert das
Risiko von Verletzungen. Im Gegensatz zu anatomischen Risikofaktoren, lassen sich
die neuromuskuléren Faktoren durch Training beseitigen. Unter neuromuskularen
Faktoren versteht man dabei Defizite in Muskelkraft, Koordinierung und
Aktivierungsmustern. Es wird von vier grundlegenden Defiziten ausgegangen:
Einerseits die Banderdominanz (ligament dominance), die als Dysbalance zwischen
neuromuskularer und ligamentarer Kontrolle des Kniegelenks definiert ist, sowie
andererseits die Quadrizepsdominanz (quadriceps dominance), die die Imbalance
zwischen Flexoren- und Extensorenmuskulatur bezuglich Kraft, Koordination und
Rekrutierung angibt. AuRerdem die Beindominanz (leg dominance), welche das
Ungleichgewicht in Starke und Koordinierung zwischen beiden Beinen beschreibt.
Zuletzt spielt die Imbalance der Rumpfmuskulatur unter dem Aspekt der
Rumpfdominanz (trunk domininace) eine Rolle. Mit einer Reduktion der
Verletzungsraten um bis zu 50%, zeigt sich das neuromuskulare Training als sehr
effektives Praventionswerkzeug (Hewett et al., 1999; Myer et al., 2004; Hewett et al.,
2006; Myer et al., 2007; Sutton und Bullock, 2013; Achenbach et al., 2017; Nessler et
al., 2017).

FiUr die Vorhersage von moglichen vorderen Kreuzbandverletzungen und der dafur
gefahrdeten Athletinnen und Athleten, gibt es eine Vielzahl von Methoden, wie Single
Leg Jump, Drop Jump, Single Leg Squat, Functional Movement Screen, Drop Vertical
Jump oder Knee Abduction Moment. Alle diese Testbatterien haben es zum Ziel,
Risikofaktoren, wie die oben beschriebenen neuromuskuldren Defizite, zu
identifizieren und die entsprechenden Spielerinnen und Spieler einem spezifischen
Training zuzufuhren, um so Eventualitaten zu beseitigen (Hewett et al., 2005; Myer et
al., 2010; Myer et al., 2011; Swart et al., 2014; Donnell-Fink et al., 2015; Achenbach
et al., 2017; Mehl et al., 2018; Krutsch et al., 2020b).
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3.5 Hinfiuhrung zur Fragestellung

Wegen der hohen Relevanz von Kreuzbandverletzungen aus sowohl wirtschaftlicher,
als naturlich auch personlicher und medizinscher Sicht, wurden schon einige Studien
veroffentlicht, die mdgliche Risikofaktoren und Praventionsmalinahmen beleuchteten
(Prodromos et al., 2007; Alentorn-Geli et al., 2009b; Waldén et al., 2012; Peterson und
Krabak, 2014; Ramirez et al., 2014; Taylor et al., 2015; Hewett et al., 2016; Waldén et
al., 2016). Allein die Folgeschaden, welche eine VKB-Verletzung mit sich bringen
kann, macht die Untersuchung von Risikofaktoren zu einem essentiellen Aspekt
aktueller Forschungen. Zudem basiert die hohe Relevanz der Verletzung auf der
langen Ausfallzeit von bis zu 13 Monaten und dem einhergehenden Verlust des
friheren Leistungsniveaus (Zaffagnini et al., 2014; Lai et al., 2018). Die bisher
veroffentlichten Studien, die Sportarten miteinander vergleichen, beziehen sich bisher
allerdings oft nur auf den Bereich des Frauensports im Fuf3ball, Handball, Basketball
und Eishockey. Untersuchungen im Profimannerbereich und speziell in den deutschen
Profiligen lassen sich derzeit nicht finden, was diese Studie einzigartig im deutschen
Profisport macht (Mandelbaum et al., 2005; Steffen et al., 2008; Tegnander et al.,
2008; Waldén et al., 2012; Ramirez et al., 2014; Hagglund und Waldén, 2016; Johnson
et al., 2016; Tuominen et al., 2016; Leppanen et al.,, 2017; Benis et al., 2018;
Shimozaki et al., 2018). Die vorhandenen Studien, welche Sportarten und
Verletzungsinzidenzen miteinander vergleichen, sind aus dem Jugendsport bzw.
Schulsport und lassen sich deshalb nur bedingt auf den Profibereich anwenden (de
Loés et al., 2000; Agel et al., 2005; Joseph et al., 2013; Beynnon et al., 2014; Monfort
et al., 2015; Padua et al., 2015; Agel et al., 2016; Gornitzky et al., 2016; Kaeding et
al., 2017; Shimozaki et al., 2018). Eine Analyse von Unterschieden und
Gemeinsamkeiten zwischen mannlichen und weiblichen Profifullballern wurde zwar
zum Teil schon durchgefuhrt, allerdings noch nicht im Bereich des deutschen Ful3balls
(Brophy et al., 2010; Sutton und Bullock, 2013).

Um Risikofaktoren einer VKB-Ruptur in Zukunft besser zu verstehen und praventive
Malnahmen voranzutreiben, ist es sinnvoll, in den 4 gro3en Teamsportarten, eine
umfassende Studie durchzufuhren, um einen direkten Vergleich der Inzidenzen und
Risikofaktoren zu erlangen. Folglich wurde im Jahr 2014 das als Datenbank

fungierende Kreuzbandregister gegrindet. Ab der Saison 2014/15 wurden hier die
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VKB-Rupturen in den hochsten drei Profiligen und bayerischen Amateurligen
kontinuierlich erfasst. Ab der Saison 2016/17 wurde das Register um den Profibereich
des FrauenfulRballs und im Bereich des Herrensports um Handball, Basketball und
Eishockey erweitert. Die Basis dieser Dissertation besteht aus den in dieser Studie

gewonnenen Daten beginnend ab der Saison 2016/17.

Fragestellung:

Inwiefern lassen sich Unterschiede oder Gemeinsamkeiten bezuglich der
Verletzungsinzidenzen und Risikofaktoren fur vordere Kreuzbandverletzungen im
Profisport finden? Dabei werden einierseits die Frauen- und Herrenbundesligen im
ProfifulRball, andererseits auch die Sportarten Ful3ball, Handball, Basketball und

Eishockey in den mannlichen Ligen untereinander verglichen.
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4 Material und Methoden

4.1 Studienpopulation

Bei der durchgefihrten Studie handelt es sich um eine prospektive Kohortenstudie.
Mittels eines Onlineportals und in schrifticher Form wurden die Daten in einem
pseudoanonymisierten Fragebogen, der auf dem ,Konsensus Statement flr
Verletzungsdefinitionen und Datenerhebung im FuBball“ (,Consensus statement on
injury definitions and data collection procedures in studies of football (soccer) injuries®)
von Fuller et al. (2006) aufgebaut ist und auf die Sportarten Handball, Basketball und
Eishockey angepasst und Ubertragen wurde, erfasst. Uber moderne sportspezifische
Online-Medien wurden die verletzen Spielerinnen und Spieler systematisch monatlich
erfasst und anschlieBend personlich oder Uber Mannschaftsbetreuer bzw.
Vereinsarzte kontaktiert. Der gesamte Profibereich des Herrenfullballs,
Frauenfullballs, Herrenhandballs, Herrenbasketballs und Herreneishockey wurde
hierbei berlcksichtigt und in das Screening eingeschlossen. Zu Beginn der Studie und
vor dem Start jeder Saison wurden die Verantwortlichen und Mannschaftsarzte der
entstrechenden Vereine kontaktiert und Uber die Studie informaiert. Die verletzen
Spieler/-innen erhielten den Fragebogen postalisch und/oder per Mail als Link zur
Onlineversion des Formulars, durch einen speziell eingerichteten E-Mail-Account,

uber den die gesamte E-Mail Korrespondenz der Studie abgewickelt wurde.

Ausgehend von den untersuchten Sportarten ergibt sich folgende Einteilung der
Kohorten:

- FuBball (Herren) : 1.Bundesliga, 2.Bundesliga, 3.Liga

- FuBball (Frauen) : 1.Bundesliga, 2.Bundliga Staffel Nord,
2.Bundesliga Staffel Sud

- Handball (Herren) : 1.Bundesliga, 2.Bundesliga

- Basketball (Herren) . Basketballbundesliga (BBL), ProA

- Eishockey (Herren) . Deutsche Eishockey Liga (DEL),

Deutsche Eishockey Liga 2 (DEL2)
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4.1.1 Einschlusskriterien

In diese Studie wurden alle Spielerinnen und Spieler, die in den Saisons 2016/17
und/oder 2017/18 (Abbildung 5) aktiv im Profibereich gespielt haben inkludiert. Explizit
handelt es sich hierbei um alle mannlichen Fuballspieler der 1.-3. Fu3ballbundesliga,
samtliche weibliche FuRRballerinnen der 1. und 2. FrauenfuRballbundesliga, sowie die
mannlichen Handballspieler in der 1. und 2. Handballbundesliga, alle Basketballspieler
in der Basketballbundesliga und der ProA, ferner samtliche Eishockeyspieler der 1.
und 2. Deutschen Eishockey Liga. Fur die im Anschluss folgende Berechnung der
Verletzunginzidenzen wurde die exakte Anzahl der Spielerinnen und Spieler in den

jeweiligen Ligen und Spielzeiten bestimmt (Abbildung 5).

FuBball Herren FuBball Frauen Handball Herren Basketball Herren Eishockey Herren
1-3. Liga 1-2. Liga 1-2. Liga 1-2. Liga 1-2. Liga
- N ([~ N (- N ([ AYA ™
1.Bundesliga: 1.Bundesliga: 1.Handball- Basketball- DEL:
18 Vereine 12 Vereine bundesliga: bundesliga: 14 Vereine
n=644/501 n=326/294 18 Vereine 18 Vereine n=402/419
2.Bundesliga: 2.Bundesliga Nord n=373/406 n=298/319 DEL2:
18 Vereine 12 Vereine 2.Bundesliga: ProA: 14 Vereine
n=592/514 n=354/310 20 Vereine 16 Vereine n=400/441
3.Liga: 2.Bundesliga Sid: n=366/423 n=264/231
20 Vereine 12 Vereine
\n=619/535 - \n=356/301 Y, \ ) \ } \_ )
n=1855 n=1036 v n=739/829 ¢ n=562/550 n=802
/1550 /905 /“studienpopulation Saison 2016/17 /860
n=4994 Spieler/-innen W
Studienpopulation Saison 2017/18 N
n=4694 Spieler/-innen

Abbildung 5: Zusammensetzung der Studienpopulation in den Spielzeiten 2016/17 und 2017/18 (exakte Anzahl der
Spieler/-innen jeweils angegeben als n= 2016-17 / 2017-18)
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4.1.2 Ausschlusskriterien

Nicht in das Kreuzbandregister eingeschlossen wurden alle Spielerinnen und Spieler,
die fehlerhafte Angaben gemacht haben oder den Fragebogen nicht ausgefullt haben.
Aufgrund der fehlenden Professionalisierung wurden die folgenden Ligen im Handball
und Basketball von der Studie ausgeschlossen, sowie alle Ligen, die unter den
eingeschlossenen Ligen zu finden sind:

- Handball: 3. Liga Staffel Nord, 3. Liga Stafffel Sud, 3. Liga Staffel West,

3. Liga Staffel Ost
- Basketball: ProB

4.2 Screening der verletzten Sportler

Zur Erfassung der vorderen Kreuzbandrupturen der verletzen Spieler/-innen, wurden
jeweils zu Beginn der Saison alle Vereine in den betroffenen Ligen kontaktiert und Uber
die Studie informiert, sowie aufgefordert neu aufgetretene Kreuzbandverletzungen an
das Kreuzbandregister zu melden. Auflerdem wurde eine regelmaflige Online-
Recherche durchgefuhrt und die Betroffenen in einer Datenbank registriert. Diese
Methodik der Datenerhebung ist im Fuf3ball bereits fur schwere Verletzungen und
insbesondere VKB-Rupturen validiert (Krutsch et al., 2020a). Hierbei wurden im
Herrenful3ball vor allem die Homepages von www.kicker.de und www.transfermarkt.de
zu Screeningzwecken genutzt, wohingegen im FrauenfuBballbereich auf
www.soccerdonna.de und wwww.womansoccer.de zurlckgegriffen wurde. Die
Webseites www.handball-wold.news und www.dkb-handball-bundesliga.de wurden
zur Suche der Verletzen im Handball genutzt, www.schénen-dunk.de und
www.basketball.de im Basketball. Uber den Onlineauftritt der DEL (www.del.org) und
DEL2 (www.del-2.org) und die Nachrichtenportale www.eishockeynews.de und
www.hockeyweb.de wurden Lasionen im Eishockey gesucht. Zusatzlich wurde zu
allen Sportarten auch immer die Newsfunktion von www.google.com nach
Kreuzbandverletzungen in den Profiligen durchsucht, um fehlende Compliance der

Vereine auszugleichen.
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4.3 Analyseprotokoll

4.3.1 Konzeptionierung des Fragebogens

Die Basis fur die Erfassung der Daten der Akteurinnen und Akteure stellt ein
sportartenspezifischer Fragebogen, der von dem Verletzen bzw. einem Vertreter der
medizinischen Abteilung des jeweiligen Vereins auszufillen ist. Dieser Fragebogen
besteht aus insgesamt 63 Fragen, die in 4 Kategorien aufgeteilt sind. Hierbei werden
anthropometrische und fullballspezifische Daten, sowie die medizinische
Vorgeschichte, mit dem Augenmerk auf frihere Verletzungen vor allem
Kreuzbandrupturen erfragt. AuRerdem wurde nach Informationen bezuglich des
Trainings, sowie Trainingsbelastung und Anderungen gefragt. AnschlieBend gab es
fur die Athletinnen und Athleten die Moglichkeit sich in einem freien Textfeld individuell
zu der VKB-Ruptur zu duRern. Die E-Mail-Adresse jeder und jedes Verletzten wurden
ebenfalls erfasst, um den Kontakt fir eine mdgliche Folgestudie hinsichtlich des
Rehabilitationsverlaufes, der Performance nach der Verletzung und dem Return to
Play zu haben. Die Sportspezifitdt der Fragebdgen zeigt sich in Fragen wie der
Spielposition, dem Untergrund auf dem sich die Verletzung ereignete oder der
Spielsituation bzw. Spielaktion. Die Fragen orientierten sich an dem ,Consensus
statement on injury definitions and data collection procedures in studies of football
(soccer) injuries” (Konsensus Statement zu Verletzungsdefinition und Datensammlung
in Studien zu FuRballverletzungen) (Fuller et al., 2006).

Zunachst wurden anthropometrische und personenspezifische Daten wie Alter,
Gewicht, GroRe und Nationalitat abgefragt. Im Folgenden wurde auf die Spielposition,
das aktuelle Level (Ligenzugehorigkeit), die Dauer der Karriere, Uber Berufungen zur
Nationalmannschaft und die Frage nach dem dominanten Schussbein im Fu3ball, bzw.
dem Sprungbein im Handball, Basketball und Eishockey oder allgemein dominanten

Bein eingegangen.

4.3.2 Beschwerden vor der Kreuzbandverletzung

AnschlieBend ist nach Beschwerden oder Schmerzen einer oder mehrerer
Kdrperregionen in den letzten sechs Wochen vor dem Verletzungsereignis gefragt

worden. Die Aufteilung erfolgte hierbei mittels Lokalisation, je nachdem ob Kopf, Hals,
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Schulter, Oberarm, Ellbogen, Unterarm, Handgelenk, Hand, Finger, Ricken, Bauch,
Brust, Hufte, Leiste, Oberschenkel, Knie, Unterschenkel, Sprunggelenk, Ful3, Zehen
und sonstigen Korperregionen betroffen war. Durch selbiges Schema wurde nach
Verletzungen im gleichen Zeitraum gesucht, wobei eine Verletzung durch einen Ausfall
von mindestens einer zukunftigen Trainingseinheit oder eines Spiels definiert wird.

Mehrfachauswahlen waren in beiden Fragestellungen maoglich.

4.3.3 Spezifische Fragen zur Kreuzbandverletzung

Die Fragen zu der Kreuzbandverletzung stellen das Kernstlick des Fragebogens dar.
Zu Beginn wird dabei abgefragt, ob es sich um eine vordere oder hintere
Kreuzbandverletzung oder sogar eine Verletzung, bei der beide Kreuzbander betroffen
sind, handelt. Anschlieend werden die genaueren Verletzungsumstande und der
Zeitpunkt geklart. Dabei wird untersucht, ob es sich um eine Trainings- oder
Wettkampfverletzung handelte, ob sich die Ruptur in der Vorbereitung oder wahrend
der Saison ereignete und in welcher Trainings- bzw. Spielminute diese auftrat. Neben
der Frage nach der Spiel-/Trainingssituation, -aktion und —phase, wird auch abgefragt
ob man sich im Angriff oder der Abwehr befunden hat und wer in Ball-/Puckbesitz war.
Des Weiteren wird betrachtet in welchem Monat, an welchem Tag und auf welchem
Untergrund das Ereignis stattgefunden hat. Auch auf die Fragen ob das Schuss- oder
Standbein betroffen war, ob ein Weiterspielen noch mdglich war, nach der
angewandten medizinischen Diagnostik, den Begleitverletzungen und der erfolgten
Therapie wurde eingegangen. Die/der Spieler/-in wurde auch gebeten den
Verletzungsmechanismus in eine direkte, indirekte oder keine Kontaktverletzung
einzuteilen, wobei die direkte Kontaktverletzung als Verletzung mit direkter
Krafteinwirkung vom Mit- oder Gegenspieler oder eines Gegenstands an der verletzen
oder einer angrenzenden Korperregion definiert ist. Indirekte Kontaktverletzungen sind
hingegen als Verletzungen, bei denen unmittelbar vor oder wahrend der Verletzung
eine auliere Krafteinwirkung einer anderen Person oder eines Gegenstandes beteiligt
ist, die nicht direkt verletzungsursachlich ist, jedoch den natlrlichen Bewegungsablauf
des Sportlers beeinflusst und somit die verletzungsauslosende Situation indirekt
herbeigefihrt hat, zu betrachten. Folglich ist keine Kontaktverletzung, wenn die
Verletzung durch ein Ereignis ohne Krafteinwirkung eines anderen Spielers oder

Gegenstandes verursacht wird. Die/Der Betroffene wird ebenfalls Uber sein
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personliches Gefuhl wahrend der Verletzung befragt, ob er sich des Ausmales
bewusst war, ein Wegknicken gespurt hat und letztlich auch ein freies Textfeld, damit

der Mechanismus moglichst genau mit eigenen Worten beschrieben werden kann.

4.3.4 Medizinische Vorgeschichte

Die medizinische Vorgeschichte des Patienten ist daruber hinaus ein weiterer Aspekt,
der bei der Untersuchung nach Risikofaktoren fur vordere Kreuzbandverletzungen
beobachtet wurde. Im Fragebogen wird deswegen nach Verletzungen, Voroperationen
am ipsilateralen und kontralateralen Kniegelenk gefragt, sowie nach vorangegangener

Analgetikaeinnahme.

4.3.5 Zusatzliche Informationen zur Verletzung

Neben der medizinischen Vorgeschichte wurden im Fragebogen auch die Umstande
im Verein, wie Vereinswechsel, Spielklassenwechsel, Trainerwechsel, Anderungen in
Trainingsablauf und —intensitat, sowie Erhdhte Belastung durch haufige Spiele erfragt.
Ferner wurden auch die/den Spieler/-in personlich betreffenden Parameter, wie
Schlafzeiten,  Gewichtsanderungen, langere  Sportpausen, Schuhwechsel,
Einlagenwechsel erfasst, sowie abgefragt, welche Aufwarmibungen besonders

bevorzugt werden.

4.3.6 Subjektive Meinung der Spieler zur aufgetretenen Verletzung

Die Verletzten wurden des Weiteren gefragt, wie ihre persénliche Perspektive zu der
Kreuzbandruptur ist. Im Detail wurde dies bezuglich ihre Einschatzung eines
Karriereendes, die von ihnen vermutete Ausfallzeit und Bewertung der
Vorhersehbarkeit, sowie mdgliche Verhinderung des Kreuzbandrisses analysiert.
Zuletzt wurde die Moglichkeit gegeben weitere Faktoren, welche fur die Entstehung
der Verletzung eine Rolle gespielt haben, aufzuzahlen und den bisherigen, falls bereits

begonnen, Rehabilitationsverlauf zu beurteilen.
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4.4 Datenauswertung

Entsprechend der zuvor formulierten Fragestellung der Studie wurden die bendtigten
Daten aus den erfassten Fragebdgen aller Verletzen analysiert. Zur Bearbeitung und
Auswertung der Ergebnisse wurde das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics
Version 24.0 verwendet. Die Beschreibung der ausgewerteten Datensatze erfolgte
durch Haufigkeitstabellen und Diagramme.

Zur Auswertung wurde Microsoft Excel verwendet und das Signifikanzniveau auf
p<0,05 festgelegt.

Diese Studie erhielt die Genehmigung der Ethikkommission der Universitat

Regensburg.

4.5 Inzidenzberechnung

Die Berechnung der Inzidenzen ist notwendig, um sportarten- und ligenubergreifende
Vergleichswerte und Vorhersagewerte zu haben. Die Inzidenzen neu entstandener
Kreuzbandrupturen fur die einzelnen Ligen, der untersuchten Sportarten, wurden als
Verletzungen, die sich wahrend der definierten ,Exposure® von 1000h Spiel- und
Trainingsstunden ereigneten, dargestellt. Die nachfolgenden Formeln wurden fur die

Berechnung der ,exposure® benutzt (Fuller et al., 2006):

match exposure: Ny X Py X Dy + 60
Ny, = Anzahl der Spieler pro Mannschaft
P,= Anzahl der gespielten Spiele pro Mannschaft

Dy = Dauer eines Spieles in Minuten

training exposure: Py X Dy + 60
P; = Anzahl der Spieler die im Training teilgenommen haben

D= Dauer des Trainings in Minuten

Um einen adaquaten Vergleich zwischen den festgelegten Kohorten und den
einzelnen Ligen innerhalb der Sportarten und sportubergreifend durchfihren zu
konnen, ist es notwendig die spezifische Belastung zu kennen. Diese wird in

Wettkampf- und Trainingsbeanspruchung (match exposure und training exposure)
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unterteilt. Die Anzahl der Rupturen wird dann mithilfe der Summe der Spiel- und
Trainingsbelastung zur Inzidenzberechnung verrechnet. Dabei wird die Zahl der VKB-
Verletzungen pro 1000 Stunden Wettkampf und Training im jeweiligen Sport und der

jeweiligen Liga und Spielzeit angegeben.

4.5.1 Training exposure

Die zur Berechnung der Verletzungsinzidenz bendtigte totale Training exposure, die
ein Spieler pro Saison an Trainingsstunden absolviert hat, wurde anhand aktueller
internationaler Literatur abgeschatzt. Die dazu vorhandenen Studien sind im
Folgenden aufgezahlt, sowie die eingeschlossenen Studien, aus denen der Mittelwert
fur die verwendete ,exposure” berechnet wurde. Aufgrund der geringen Studienlage
wurde auf eine Unterteilung in erste und zweite Liga im Frauenful3ball, Basketball und
Eishockey verzichtet und die Trainingsbelastung pro Spieler flr alle Spielklassen einer
Sportart gleichgesetzt. Lediglich im Bereich des HerrenfuRballs und des Handballs
lieBen sich in Publikationen zur Belastung in den jeweiligen Ligen finden und wurden

deswegen die Berechnung kalkuliert.
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Bei der Suche nach Literatur mit Angabe von Trainingsbelastung im Herrenfu3ball

lieBen sich 14 Publikationen mit relevanten Daten finden (Tabelle 1).

Tabelle 1: Zusammenfassung der Literatur bezliglich der Trainingsbelastung im HerrenprofifuBball

(Engstrom et
al., 1990)

(Hawkins und
Fuller, 1999)
(Morgan und
Oberlander,
2001)

(Waldén et al.,
2005)

(Hagglund et
al., 2009a)
(Ekstrand et
al., 2011b)

(Ekstrand et
al., 2011a)

(Waldén et al.,
2011)

(Eirale et al.,
2013)

(Noya Salces
et al., 2014)
(der Fiinten et
al., 2014)

(Stubbe et al.,
2015)

(Krutsch et al.,
2016)
(Larruskain et
al., 2018)

Land

Schweden

England

USA

International
(UEFA)

Schweden

International
(UEFA)

International
Schweden
International
(UEFA)
International
(UEFA)
Schweden
Quatar

Spanien

Deutschland

Niederlande

Deutschland

Spanien

Studien-

zeitraum

1 Saison

Jahr n.a.

1994-1997
3 Saisons
1996-1997

1 Saison

2001-2002

1 Saison

2005-2006
1 Saison
2001-2008

7 Saison

2001-2009

8 Saisons

2001-2009

8 Saisons

2008-2009
1 Saison
2008-2009
1 Saison
2008-2010

2 Saisons

2009-2010

1 Saison

2008-2009
1 Saison
2010-2015

5 Saisons

Liga (Eigenname

der Liga)

1. Liga
(Allsvenskan)
2. Liga
(Superettan)

1. Liga

(Premier League)
1. Liga
(Major Soccer
League)

1. Ligen aus 5

europaischen Ligen

1. Liga
(Allsvenskan)
1. Liga aus 10

Landern

UEFA

League

Champions

1. Liga
(Allsvenskan)

2. Ligain 5 Landern

11 européische 1.
Ligen

1. Liga
(Allsvenskan)

1. Liga

(Quatar Star League)
2. Liga

(Segunda Division)
1.und 2. Liga

(1. Bundesliga, 2.
Bundesliga)

1. Liga

(Eredivisie)

3. Liga
(3. Liga)
1. Liga
(La Liga)
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Teams (Spieler)

3 Teams
(64 Spieler)

4 Teams
(108 Spieler)
10 Teams
(237 Spieler)

11 Teams
(266 Spieler)

11 Teams

(239 Spieler)

23 Teams (alle Top 50
in der UEFA)

(2226 Spieler)

24 Teams
(1210 Spieler)
15 Teams
(508 Spieler)
15 Teams
(661 Spieler)
28 Teams
(1367 Spieler)
16 Teams
(652 Spieler)
10 Teams
(230 Spieler)
11 Teams
(301 Spieler)
7 Teams

(372 Spieler)

8 Teams
(217 Spieler)

18 Teams
(366 Teams)
1 Team

(50 Spieler)

Trainings
exposure
Saison
Spieler
228h

518h

241h

218h

260h

213h

210h

262h

193h

454h

440h

142,8h

510h

115,1h

189h

335,3h

264h

pro

und



Im Herrenful3ball lie sich am meisten Literatur zu der Trainingsbelastung unter Profis
finden. Lediglich die Studien von Morgan und Oberlander (2001) und Eirale et al.
(2013) wurden aufgrund der fehlenden Vergleichbarkeit der Ligen mit den deutschen
Ligen ausgeschlossen.

Aufgrund der guten Studienlage und Daten in den einzelnen Spielklassen, konnte im
FuRball eine Unterteilung mit angepassten Berechnungswerten erfolgen. Dazu
wurden, mit Ausnahme der oben ausgeschlossenen Publikationen, die Mittelwerte der
vom Spielniveau gleichen Ligen berechnet und fur die Gesamtberechnung verwendet.
Der Mittelwert fur die erste Liga betrug dabei 280,9 Stunden, in der zweiten Bundesliga
351,5 h und in der 3. Liga wurde 335,3 Stunden pro Spieler und Saison trainiert.
Unter Implikation der Formel fur die Berechnung der ,training exposure® wurden
folgende Anzahlen an Stunden flr die gesamte Population in den jeweiligen

Spielklassen errechnet (Tabelle 2).

Tabelle 2: Trainingsbelastung fiir die gesamte Population des HerrenfuBballs nach Liga und Saison aufgeteilt

280,9 h

351,5h 208.088 h 180.671 h
335,3 h 207.550,7 h 179.385,5 h

180.899,6 h 140.730,9 h

Auch im FrauenfulRball liel3 sich eine effektive Recherche der Trainingsbelastung im
Profibereich durchfiihren. Bei der Literatursuche wurden sieben valide Publikationen

gefunden (Tabelle 3).
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Tabelle 3: Zusammenfassung der Literatur bezliglich der Trainingsbelastung im Frauenprofiful3ball

(Engstrom et
al., 1991)

(Faude et al.,
2005)
(Jacobson
und Tegner,
2007)
(Tegnander et
al., 2008)
(Hagglund et
al., 2009a)
(Waldén et al.,
2011)
(Larruskain et
al., 2018)

Unter den untersuchten Quellen wurde lediglich Engstérm et al. (1991), aufgrund des

lange zuruckliegenden Studienzeitraumes bzw. Publikationszeitpunktes, aus der

Schweden

Deutschland

Schweden

Norwegen

Schweden

Schweden

Spanien

1 Saison

Jahr n.a.

2003-2004
1 Saison
2000-2001

1 Saison

2001-2002
1 Saison

2005-2006
1 Saison

2001-2009
8 Saisons
2010-2015

5 Saisons

Berechnung ausgeschlossen.

Die anderen sechs aufgeflhrten Publikationen aus dem europaischen Profibereich

erbrachten eine durchschnittliche Belastung von 230,3 Stunden pro Spielerin pro

Spielzeit.

FUr die gesamte Population an Spielerinnen resultieren folgende Werte fir die totale

1. Liga
(Damallsvenskan)
2. Liga

(Division I)

1. Liga

(1. Frauen-Bundesliga)

1. Liga

(Damallsvenskan)

1. Liga
(Toppserien)

1. Liga
(Damallsvenskan)
1. Liga
(Damallsvenskan)
1. Liga

(Primera Division)

exposure je nach Saison und Liga (Tabelle 4):
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2 Teams

(41 Spielerinnen)

9 Teams
(165 Spielerinnen)
12 Teams

(Spielerinnen n.a.)

10 Teams

(181 Spielerinnen)
12 Vereine

(228 Spielerinnen)
13 Teams

(310 Spielerinnen)
1 Team

(35 Spielerinnen)

183h

338h

149h

203h

288h

221h



Tabelle 4: Trainingsbelastung der gesamten Population des FrauenfuBballs nach Liga und Saison aufgeteilt

230,3 h 75.077,8 h 67.708,2 h

230,3 h 81.526,2 h 71.393 h

_ 230,3 h 81.986,8 h 69.320,3 h

Im Bereich des Handballsportes wurden drei Studien, in denen die ,exposure” mit

aufgefuhrt wurde, ermittelt (Tabelle 5).

Tabelle 5: Zusammenfassung der Literatur beziiglich der Trainingsbelastung im Handball

(Myklebust et Norwegen 1993-1996 1. Liga 12 Teams 384 h
al., 1998) 3 Saisons (Elite Division) (Spieler n.a.)
(Rafnsson et Island 2007-2008 1. Liga 6 Teams 268,5h
al., 2017) 1 Saison (Olis Deildin), (106 Spieler)

2. Liga

(N1 Deild)
(Luig et al., Deutschland 2010-2013 2. Liga Teams n.a. 540 h
2018b) 3 Saisons (2. Handball- (1194 Spieler)

Bundesliga)

Alle Artikel beziehen sich adaquat auf den europaischen Profibereich und den
ungefahren Studienzeitraum, weswegen keine der Publikation aus der Rechnung
ausgeschlossen wurde.

Wie bereits im Herrenfu3ball konnte hier, aufgrund der guten Studienlage bezlglich
des Unterschiedes zwischen erster und zweiter Liga, eine Unterteilung der
Trainingsbelastung nach Liga erfolgen. Als Mittelwert fur die erste Liga wurde 326,25h

und fiir die zweite Liga die Anzahl von 540 Ubungsstunden verwendet. Fir die Summe
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der Handballspieler errechnen sich so die folgenden Gesamttrainingsstunden nach

Spielzeit und Liga aufgeteilt (Tabelle 6):

Tabelle 6: Trainingsbelastung der gesamten Population des Handballs aufgeteilt nach Liga und Saison

121.691,3 h

326,25h 132.457,5 h

540h 197.640 h 228.420 h

Ebenfalls drei Publikationen wurden zum Profisport im Basketball in Europa in den

letzten 10 Jahren bewertet und alle in die Kalkulation einbezogen (Tabelle 7).

Tabelle 7: Zusammenfassung der Literatur beziiglich der Trainingsbelastung im Basketball

(Manzi et al., Italien 2006-2007 1. Liga Teams n.a. 375h
2010) 12 Wochen (Seria A1) (8 Spieler)
(de Vries et Niederlande 2008 und 2011 1. Liga Teams n.a. 247,5h
al., 2015) (Dutch Basketball (90 Spieler)

Association (NBB))
(Caparrés et Spanien 2007-2014 1. Liga 1 Team 340 h
al., 2016) 7 Saisons (Spanish Division 1) (13 Spieler)

Im Querschnitt ergab sich insofern eine Belastung von 320,8 Stunden in einer Saison
fur einen Basketballspieler in europaischen Profiligen.
FUr die gesamte Anzahl von Spielern in den hochsten deutschen Spielklassen wurden

daher die nachfolgenden totalen Belastungen in jeder Liga beziffert (Tabelle 8):
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Tabelle 8: Trainingsbelastung der gesamten Population des Basketballs nach Liga und Saison aufgeteilt

320,8h

_ 320,8h 84.691,2 h 74.104,8 h

In der Recherche zu Arbeiten im Profibereich des Eishockeys wurden vier Studien

95.598,4 h 102.335,2 h

ermittelt, davon drei aus den skandinavischen Landern und eine aus dem asiatischen
Raum (Tabelle 9).

Tabelle 9: Zusammenfassung der Literatur beziiglich der Trainingsbelastung im Eishockey

(Lorentzon et Schweden 1982-1985 Elitserien 74 Spieler 2269 h
al., 1988) 3 Saisons (1. Liga)
(Pettersson Schweden 1986-1990 Elitserien 1 Team 208,5h
und 4 Saisons (1. Liga) (AIK Ishockey Team)
Lorentzon, 94 Spieler
1993)
(Molsa et al.,, Finnland 1988-1989 Finnish National 4 Teams 256,25 h
1997) 1 Saison League FNL
(1. Liga)
Division | DIV 3 Teams 181,25 h
(2. Liga)
(Kuzuhara et Japan 2002-2005 Asian Ice  Hockey 1 Team 126,9 h
al., 2009) 3 Saisons League (1. Liga, (Kokudo Icehockey
Amateurniveau) Team)
93 Spieler

Trotz des Alters der Publikationen von Lorentzon et al. (1988), Petterson und
Lorentzon (1993) und Molsa et al. (1997) wurden die Ergebnisse fur die
Trainingsbelastung, aufgrund der ansonsten mangelhaften Studienlage, in diese

Dissertation Gbernommen. Einzig die Belastung der ,Division | DIV* von Mdlsa et al.
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(1997) und die Verdffentlichung von Kuzuhara et al. (2009) wurden angesichts des
Amateurniveaus, welches in den Publikationen beschrieben wurde, ausgeschlossen.
Der Mittelwert fur die Trainingsbeanspruchung aus den restlichen drei verwendeten
Studien betragt demnach 230,6 Stunden flr jeden Spieler in einer Saison. Hiernach
kalkulieren sich die anschlieRenden Stundenanzahlen fur die Gesamtpopulation an

Aktiven in den deutschen Profieishockeyligen (Tabelle 10):

Tabelle 10: Trainingsbelastung in der gesamten Population des Eishockeys aufgeteilt nach Liga und Saison

230,6 h 92.701,2 h 96.621,4 h

230,6 h 92.240 h 101.694,6 h

4.5.1.1 Vergleich der Trainingsbelastung unter den einzelnen Sportarten

Untersucht man nun die Unterschiede in den einzelnen Sportarten, so lasst sich
zusammenfassend feststellen, dass die Trainingsbelastung in der 2. Bundesliga im
Handball am hoéchsten (540h) und im FrauenfulRball (230,3h) am niedrigsten ist.
Ebenso ist die Zahl der Stunden im Eishockey im Verglich relativ niedrig (230,6h),
wahrend im Basketball (320,8h) fast 100 Stunden langer pro Saison trainiert wurde.
Im HerrenfuRball wurde am meisten in der 2. Bundesliga (351,5h) und am wenigsten
in der 1. Bundesliga (280,9h) trainiert (Abbildung 6).
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Trainingsbelastung pro Spieler
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Abbildung 6: Vergleich der durchschnittlichen, aus der Literatur ermittelten, Trainingsbelastung pro Spieler pro
Saison in Stunden
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4.5.2 Match exposure

Zur Berechnung der Spielbelastung wurden die Online-Portale der einzelnen Ligen

und die Web-Auftritte der zum Screening genutzten Seiten (vgl. Kapitel 4.2) nach der

Anzahl der Liga-, Pokal- und Testspiele, sowie internationalen Partien durchsucht.

Mittels der in Kapitel 4.5 genannten Formel wurde somit fur jede Liga die ,match-

exposure” fur alle Spieler berechnet.

Nachfolgend zeigt sich die Aufteilung nach ,match exposure“ in den einzelnen

Sportarten und Spielklassen in Stunden pro gesamter Liga und im Durchschnitt pro

Mannschaft (mit n fur die Anzahl der Vereine):

* Herrenfullball:
o 1. Bundesliga (n=18):
o 2. Bundesliga (n=18):
o 3. Liga (n=20):

¢  FrauenfuRRball:

o 1. Frauen-Bundesliga (n=12):

o 2. Frauen-Bundesliga Nord (n=12):

o 2. Frauen-Bundesliga Sud (n=12):

* Handball:
o 1. Handball-Bundesliga (n=18):
o 2. Handball-Bundesliga (n=20):

* Basketball:
o Basketball-Bundesliga (n=18):
o ProA (n=16):

» Eishockey:
o Deutsche Eishockey Liga (n=14):

o Deutsche Eishockey Liga 2 (n=14):
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14850h
13662h
16005h

6930h
6732h
6732h

6539h
6965h

2713h
2117h

5611h
5477h

(825h pro Team)
(759h pro Team)
(800,3h pro Team)

(577,5h pro Team)
(561h pro Team)
(561h pro Team)

(363,3h pro Team)
(348,3h pro Team)

(150,7h pro Team)
(132,3h pro Team)

(400,8h pro Team)
(391,2h pro Team)



Bei der Beobachtung der durchschnittlichen Spielbelastung pro Spieler in den
jeweiligen Sportarten lasst sich eine nahezu kongruente Verteilung in den einzelnen
Sportarten finden. Die héchste Belastung wurde mit Anteilen zwischen 24,7 und 27,7h
im HerrenfuBball und die niedrigste mit Werten zwischen 8,6 und 8,8h im Basketball

pro Spieler ermittelt (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Vergleich der durchschnittlichen Spielbelastung pro Spieler/-in in den untersuchten Sportarten nach
Ligen aufgeteilt (in Stunden)
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5 Ergebnisse

Bei allen in die Studie eingeschlossenen Ligen (n=12) war eine systematische
Datenerfassung und -sammlung mdglich, sodass keine Liga ausgeschlossen werden
musste. Die Studienpopulation fur die Saison 2016/17 betrug n=4994 Spielerinnen und
Spieler, die auf 160 Vereine aufgeteilt waren, wahrend fur die Saison 2017/18 eine
Population von n=4694 Akteuren in ebenfalls 160 Vereinen zu verzeichnen war. Im
untersuchten Zeitabschnitt wurde eine Gesamtzahl von 170 VKB-Rupturen in den
untersuchten Profiligen in die Datenbank aufgenommen, von denen 94 in der Saison
2016/17 und 76 in der Saison 2017/18 auftraten.
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5.1 VKB-Rupturen im Profi-Teamsport

5.1.1 Anthropometrische Daten

Bei Betrachtung der Anthropometrie der verletzen Spieler im Fuf3ball, Handball,
Basketball und Eishockey zeigte sich, dass Eishockeyspieler (30,12) im Durchschnitt
signifikant alter waren als die Athleten der anderen drei Sportarten, welche zwischen
24,9 und 25,9 Jahren alt waren. Bei der Grolke hingegen konnte festgestellt werden,
dass Basketballspieler im Schnitt mit 201,2 cm am grofdten und FuBballer mit 181,4
cm am kleinsten waren. Ahnliches zeigte sich auch bei der Verteilung des
Kdrpergewichtes, wo die Fuliballspieler mit einem durchschnittlichen Gewicht von 79,9
kg am leichtesten und die Basketballprofis mit 101,0 kg am schwersten waren. Mit
diesem Ergebnis korrelierte die Verteilung des Body Mass Index (BMI), welche bei
FuBballern im Schnitt 23,9 betragt und im Vergleich zu den anderen Sportarten am
niedrigsten ist, wahrend der BMI im Eishockey mit 25,8 am hochsten liegt.

Die Analyse der durchschnittlichen Spielerfahrung ergab, dass Verletzte im Eishockey
bereits 19,25 Jahre, im FuBball 19,4 und im Handball 18,2 Jahre an Spielpraxis
gesammelt hatten. Lediglich im Basketball wurde die Sportart 12,0 Jahre ausgefuhrt.
Bei der Untersuchung des Anteiles an Nationalspielern stellte sich heraus, dass jeder
Zweite Basketballer als Kaderathlet fur seine Nation spielte, wohingegen im Fufball
nur knapp jeder sechste (16,4%) Nationalspieler war.

Die Beindominanz wurde im Fullball und Eishockey nach dem bevorzugten
Schussbein abgefragt, wobei hier knapp drei Viertel der FuRballer (74,1%) und alle
Eishockeyspieler das rechte Bein als Schussbein angaben. Im Handball und
Basketball wurde nach dem Sprungbein gefragt, wobei jeweils auch knapp drei Viertel
der Befragten das linke Bein als Sprungbein angaben (Handball: 77,8%; Basketball:
75%) (Tabelle 11).
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Tabelle 11: Anthropometrische Daten der Verletzen in den Team-Sportarten

25,1 (0=3,7) 24,9 (0=4,5) 25,9 (0=3,7) 30,12 (0=4,9)
181,4 (0=6,5) 191,1 (0=6,0) 201,2 (0=7,9) 183,4 (0=5,0)
79,9 (0=8,2) 93,1 (0=9,0) 101,0 (0=11,6) 86,6 (0=3,5)

23,9 (0=0,9) 25,6 (0=1,9) 24,9 (0=1,7) 25,8 (0=1,7)
19,4 (0=3,0) 18,2 (0=4,5) 12,0 (0=5,6) 19,25 (0=2,7)

16,4 41,7 50,0 27,3

741 22,2 25 (Sprungbein) 100 (Schussbein)
(Schussbein) (Sprungbein)

25,9 77,8 75 0

5.1.2 Frequenz von vorderen Kreuzbandrupturen

Im deutschen Profibereich des Herrenfulballs wurden Uber die Saisons 2016/17 und
2017/18 Daten gesammelt und 67 Kreuzbandrupturen in den drei hdchsten
Spielklassen erfasst.

Die meisten Verletzungen traten in der Saison 2016/17 in der 3. Liga auf (n=20).

Eine Gesamtanzahl von 39 Kreuzbandverletzungen wurde im Handball Gber zwei
Spielzeiten in der ersten und zweiten Bundesliga registriert. 10 Kreuzbandrupturen
wurden im Studienzeitraum im Rahmen des Kreuzbandregisters in den zwei héchsten
deutschen  Basketballligen = beobachtet. Im  Bereich des deutschen
Eishockeyprofisportes wurden in der ersten und zweiten Liga, der Deutschen
Eishockey Liga (DEL) und Deutschen Eishockey Liga 2 (DELZ2), Uber die beiden
Spielzeiten 13 Kreuzbandlasionen festgestellt (Abbildung 8).
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Frequenz vorderer Kreuzbandrupturen pro Saison

25
20
20
C
(0]
5
E
m
12
§ 11
3 9 10 9
; 10 8
© 7
e 6
= 4 4
° 33 3
2 2 I I 2
0 I o Il s
L} 5 8 5 5 5 3 - o
o g = 3 3 3 2 A A
o o @ ko] ko] ko] o o
© C c C C
=3 g & &
m H L L L
= N K K T
o] Q0 O
2 2 °
T T 2
- I3\ m
FuRball (n=67) Handball (n=39) Basketball (n=10) Eishockey (n=13)

® Frequenz Saison 2016/17 ® Frequenz Saison 2017/18

Abbildung 8: Frequenz vorderer Kreuzbandrupturen nach Liga und Saison

5.1.3 Inzidenz von vorderen Kreuzbandrupturen

Die Inzidenz fur vordere Kreuzbandverletzungen in 1000 Stunden Spiel- und
Trainingsbelastung wurde anhand der in Kapitel 4.5 beschriebenen Methoden und der
dort festgestellten Belastung, sowie der von Fuller et al. (2006) erhobenen Formalen
berechnet. Dadurch lassen sich die einzelnen Ligen und Sportarten trotz
unterschiedlicher Spiel- und Trainingsstunden adaquat miteinander vergleichen.

Bei der Untersuchung lief3 sich feststellen, dass die hdchsten Inzidenzen in der Saison
2016/17 in der 3. Liga im FuRball, mit 0,0895 Verletzungen in 1000h Belastung, im
Handball in der 2. Bundesliga (0,068) und in der Saison 2017/18 in der ersten

Bundesliga mit einer Quote von 0,064 festgestellt wurden. Die niedrigsten Inzidenzen
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wurden in der Saison 2017/18 in der DEL2 (0,019), sowie im Basketball in beiden
Spielzeiten der ProA (2016/17: 0,023; 2017/18: 0,026) registriert (Tabelle 12).
Allgemein lasst sich postulieren, dass im Basketball die Inzidenzen uber alle
Sportarten gesehen am niedrigsten waren und im Fu3ball und Handball am hdchsten.
Die Quote der 1. Basketball-Bundesliga zeigte sich leicht erhoht im Vergleich zur
zweithdochsten Spielklasse, der ProA. Im Eishockey sticht vor allem die erste Saison in
beiden Ligen hervor. In der nachfolgenden Saison 2017/18 fielen die Inzidenzen in
beiden Ligen, in der DEL2 von 0,041 auf 0,019.

Der deutsche Profihandball zeigte sich vom Niveau hoher als Basketball und
Eishockey auf einer Ebene mit dem Ful3ball. Auffallig war ein Rickgang von 25% der
Inzidenz in der 2. Bundesliga von der ersten zur zweiten Saison.

Anstiege wurden hingegen in den hdchsten beiden Spielklassen des deutschen
FuBballs, der 1. und 2. Bundesliga, von der Saison 2016/17 auf die Saison 2017/18
verzeichnet. In der 3. Liga wurde dagegen im gleichen Zeitraum ein Ruickgang der

Inzidenz registriert.

Tabelle 12: Inzidenzen vorderer Kreuzbandrupturen in den Ligen der vier grolRen Teamsportarten in 1000
Stunden Belastung (Spiel und Training)

Inzidenz Saison Inzidenz Saison

Sportart Liga
2016/17 2017/18

1. Bundesliga 0,046 0,064
FuBball (n=67) 2. Bundesliga 0,036 0,046

3. Liga 0,090 0,056

1. Handball-Bundesliga 0,047 0,050
Handball (n=39)

2. Handball-Bundesliga 0,068 0,051

Basketball-Bundesliga 0,031 0,029
Basketball (n=10)

ProA 0,023 0,026

DEL 1 0,041 0,029
Eishockey (n=13)

DEL 2 0,041 0,019
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5.1.4 Spielpositionen

Die Verteilung der Spielpositionen unter den Verletzten im Ful3ball ist unter den drei
Feldspielerpositionen, Abwehr, Mittelfeld und Sturm, relativ gleichmaRig aufgeteilt. Alle
drei haben Anteile knapp unter einem Drittel. Den groRten Anteil stellen die
Mittelfeldspieler (n=21) mit einem prozentualen Anteil von 33%, gefolgt von der
Gruppe der Abwehrspieler (n=20) mit 32%. Die kleinste Gruppe der Feldspieler stellen
die Sturmer (n=18) dar, welche 29% der Verletzten stellen. Die Torhuter (n=4) gehen
mit 6% in die Gesamtzahl Spieler mit VKB-Ruptur im deutschen Profiful3ball in der
Saison 2016/17 und 2017/18 ein (Abbildung 9).

Spielpositionen im FuRball (n=67)

Torwart (n=4)
6%

Sturm (n=18)
29%

Abbildung 9: Verteilung der Spielpositionen unter den Verletzten im Herrenful3ball

Mit 66% aller im deutschen Profihandball kreuzbandrupturierten Athleten stellen die
Ruckraumspieler (n=23) den grofliten Anteil. Der restliche Anteil ist gleichmalig auf die
Spieler der AulRen (n=6) und des Kreises (n=6) aufgegliedert und betragt jeweils 17%.
Torhuter und Abwehrspieler haben sich im zweijahrigen Studienzeitraum nicht verletzt
und gehen mit je 0% in die Statistik ein (Abbildung 10).
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Spielpositionen im Handball (n=39)

Torwart (n=0)
0%

Abwehr (n=0)
0%

Kreis (n=6)
17%

Abbildung 10: Verteilung der Spielpositionen unter den Verletzten in Handball

Im professionellen Basketball bildet auf die Spielposition bezogen die ,Center” (n=4)
mit 40% die grofite Gruppe der Basketballspieler, welche sich eine vordere
Kreuzbandruptur zugezogen haben. Der restliche Anteil von 60% ist gleichmaRig auf
die Spielpositionen des ,Point Guard“ (n=3) und des ,Power Forward® (n=3)
fraktioniert. Die Spielstellung des ,Shooting Guard® und des ,Small Forward“ war im
Untersuchungszeitraum in der Basketball-Bundesliga und der ProA nicht betroffen
(Abbildung 11).
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Spielpoisitonen im Basketball (n=10)

Shooting
Guard (n=0)
0%

Small
Forward
(n=0)
0%

Abbildung 11: Verteilung der Spielpositionen unter den Verletzten im Basketball

Ein Groldteil der im Eishockey verletzten Athleten spielte in der Position des ,Center”
(n=5), dabei handelte es sich um einen Anteil von 46%. Die zweitgrofte Gruppe
stellten jeweils die Spieler des linken und rechten Flugels, die ,Left Wing“ (n=2) und
,Right Wing“ (n=2), die beide mit je einem Anteil von 18% eingehen. Mit je 9% bilden
die ,Golies” (n=1) und die ,Defense” (n=1) die kleinste Gruppe der Spieler, die sich im
professionellen deutschen Eishockey in den Spielzeiten der Jahre 2016 bis 2018 eine
VKB-Ruptur zugezogen haben (Abbildung 12).

Spielpositionen im Eishockey (n=13)

')ﬂ

Abbildung 12: Verteilung der Spielpositionen unter den Verletzten im Eishockey
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5.1.5 Medizinische Vorgeschichte

5.1.5.1 Schwachen in der Spielfahigkeit vor der VKB-Ruptur

Beschwerden und Schmerzen sind oft ein Hinweis fur eine nichtausgeheilte Verletzung
oder ein Ungleichgewicht im Bewegungsablauf. Mindestens jeder Dritte Spieler dieser
Studie gab sportartentbergreifend an, in den letzten 6 Wochen vor der Verletzung
Beschwerden oder Schmerzen empfunden zu haben. Bei Eishockeyspielern lag der
Anteil sogar bei 50%, wahrend im Ful3ball 40% und im Basketball und Handball je 33%
der Athleten diese Frage bejahten.

In der Studie wurde neben Schmerzen und Beschwerden 6 Wochen vor der
Kreuzbandverletzung auch nach Verletzungen gefragt, die 6 Wochen vor der VKB-
Ruptur stattfanden. Eine Verletzung war dabei als solche definiert, wenn sie den
Ausfall von mindestens einer zukinftigen Trainingseinheit oder eines Spiels zur Folge
hatte. Die wenigsten Verletzungen ereigneten sich dabei im Handball, wo 21,1% der
kreuzbandverletzten Spieler in der 6-wochigen Periode vor der Lasion eine weitere
Verletzung erlitten. Im Vergleich zu den anderen Sportarten traten die meisten

Verletzungen mit 66,7% bei Basketballspielern auf (Tabelle 13).

Tabelle 13: Prozentuale Angabe zu Beschwerden oder Verletzungen in den letzten 6 Wochen vor der Verletzung
und Lokalisation dieser

FuBball Handball Basketball Eishockey
Angabe in % (n=67) (n=39) (n=10) (n=13)
Beschwerden (letzte 40,0 33,3 33,3 50,0
6 Wochen)
Verletzungen (letzte 30,0 21,1 66,7 25,0
6 Wochen)
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5.1.5.2 Vorangegangene Knieverletzungen und Operationen

Zur medizinischen Vorgeschichte gehort ebenso die Frage nach bereits
vorangegangenen Verletzungen im Kniegelenk und Operationen dessen. Hier zeigte
sich, dass vor allem im Handball mehr als die Halfte der Spieler (52,6%) eine vorherige
Kreuzbandverletzung erlitten hatte. Knapp ein Viertel der Ful3ballspieler (26,1%) hatte
ebenfalls eine vorangegangene VKB-Ruptur erlitten, wahrend im Basketball und
Eishockey keiner der Athleten eine Lasion der ligamentaren Struktur des Kreuzbandes
vorzuweisen hatte.

Ahnlich verhielten sich die Anteile bei anderen Vorverletzungen am nun betroffenen
Kniegelenk, ausgenommen Kreuzbandrupturen, wie z.B. Meniskuslasionen,
Kollateralbandrupturen oder Knorpelverletzungen. Im Basketball und Eishockey
wurden keine vorangegangenen Verletzungen am kreuzbandruptierten Knie
angegeben. Knapp ein Viertel aller Handballspieler (27,8%) hatte dagegen bereits eine
vorherige Verletzung. Nur im Ful3ball lag der Anteil mit 36,8% noch hoher.

Ebenso hatte keiner der kreuzbandverletzten Basketball- und Eishockeyspieler eine
vorangegangene Operation an dem spater ladierten Kniegelenk. Im Gegensatz dazu
wurden ein Drittel der Handballspieler (33,3%) und 23,8% der Fulballer am Knie
voroperiert (Tabelle 14).

Tabelle 14: Prozentualer Anteil vorheriger Verletzungen und operativer Eingriffe des Kniegelenks im
Herrenbereich der Teamsportarten

FuBball Handball Basketball Eishockey
(n=67) (n=39) (n=10) (n=13)
Vorherige 26,1 52,6 0 0
Kreuzbandverletzung
sonstige 36,8 27,8 0 0
Vorverletzungen am
betroffenen
Kniegelenk
Vorangegangenen 23,8 33,3 0 0
Operationen am
betroffenen
Kniegelenk
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5.1.6 Verletzungsumstande

5.1.6.1 Saison- und Belastungsphase

Die Unterteilung des Verletzungszeitpunktes in der Saisonphase wurde in
Vorbereitungsverletzungen und in Lasionen, die wahrend der Saison auftraten,
vorgenommen. In jeder Sportart traten deutlich mehr Kreuzbandrupturen wahrend der
Saison auf, was aber mit der langeren Dauer der Saison im Vergleich zur
Vorbereitungsphase zu erklaren ist. Die hochste Zahl an Vorbereitungsverletzungen
trat im Eishockey auf, wo 30% aller Lasionen in der Periode vor der Saison stattfanden,

wahrend mit 9,7% die wenigsten im Handball auftraten (Abbildung 13).

Saisonphase

FuRball (n=67) Handball (n=39) Basketball (n=10) Eishockey (n=13)

100

80

60

40

Anteil in %

20

B in der Saisonvorbereitung ~ ®wahrend der Saison

Abbildung 13: Darstellung der Verteilung der Kreuzbandverletzungen nach Saisonphase

Unterscheidet man die Kreuzbandlasionen nun in  Trainings- und
Wettkampfverletzungen, so fallt auf, dass sich in jeder Sportart mindestens 60% der
Rupturen wahrend eines Wettkampfes ereigneten. Die wenigsten Wettkampflasionen
waren mit 60,7% im Fulball verzeichnet, wahrend im Handball mit 84,4% im Vergleich
zu den anderen vier Sportarten die meisten Rupturen wahrend eines Matches
auftraten. Im Basketball war die Quote, ahnlich wie im FuRball, ebenfalls mit 62,5%
bei knapp drei Funftel (Abbildung 14).
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Trainings-/Wettkampfverletzung
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Anteil in %

ETraining ®Wettkampf

Abbildung 14: Darstellung der Kreuzbandverletzungen nach Trainings- oder Wettkampfverletzung

Bei der genaueren Betrachtung der Trainingsverletzungen wurde abgefragt, welche
Art von Training die Lasion ausldste. Im FulRball, Handball und Basketball traten alle
Trainingsrupturen wahrend eines fur die Sportart spezifischen Trainings auf. Lediglich
im Eishockey war die Halfte der Kreuzbandrupturen auf unspezifisches Training

zurtickzufiihren, wogegen die andere Hélfte ebenfalls in sportartspezifischen Ubungen
vorkam (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Arten der Trainingsverletzungen in den Teamsportarten
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Untersucht man die Art von Wettkampfverletzungen und differenziert diese weiter in
Meisterschaftsspiele, Landerspiele, nationale und internationale Pokalspiele,
Testspiele, Turniere und sonstige, fallt auf, dass die meisten Rupturen in
Meisterschaftsspielen stattfanden. Im Basketball waren dies sogar alle erfassten
Lasionen. Im Eishockey gestaltet sich die Situation differenzierter, denn dort verteilen
sich die Verletzungen auf die verschiedenen Wettkampfarten.

Der Grolteil der vorderen Kreuzbandrupturen im Handball fand mit einer Quote von
62,5% wahrend Meisterschaftsspielen statt. Auch im Fulball waren die
Meisterschaftsspiele mit 60% die haufigste Ursache fur VKB-Rupturen in Wettkampfen
und weitere 30% traten bei Testspielen auf (Abbildung 16).
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u Testspiel = Turnier m sonstiger Wettkampf

Abbildung 16: Art der Wettkampfverletzungen in den Teamsportarten
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5.1.6.2 Definition der Verletzungssituation und Spielphase

Analysiert man die Situationen, in denen die vorderen Kreuzbandverletzungen in den
einzelnen Sportarten auftraten so, kann man beobachten, dass vor allem
Richtungswechsel, Landungen, Abstopp- und Seitwartsbewegungen zu den
verletzungsauslosenden Situationen zahlten. Im FuRball waren daher 30% der
Lasionen auf Richtungswechsel, 25% auf Landungen wund 15% auf
Seitwartsbewegungen zurtickzufihren. Mit 31,6% war der Richtungswechsel auch im
Handball die haufigste Situation, in der Athleten eine vordere Kreuzbandruptur erlitten.
Auch Abstoppen (26,3%) und Landungen (21,1%) hatten grof3en Anteil an allen
Verletzungen. Die Landung war mit 75% im professionellen Basketball die Situation,
die am oftesten zu einer VKB-Ruptur gefuhrt hat. Die restlichen 25% der Spieler erlitten
ihre Verletzung wahrend einer Seitwartsbewegung. Bei der Betrachtung des
Eishockeysportes traten jeweils 25% der Lasionen beim Skaten vorwarts und bei
Richtungswechsel auf, wahrend die restlichen 50% in sonstigen, nicht naher

beschriebenen Situationen passierten (Tabelle 15).

Tabelle 15: Verletzungssituationen in den vier Teamsportarten

FuBball Handball Basketball Eishockey

(n=67) (n=39) (n=10) (n=13)
Laufen / Skaten 10,0 0 0 25,0
vorwarts
Sprinten 5,0 0 0 0
Seitwartsbewegung 0 0 25,0 0
Abstoppen 15,0 26,3 0 0
Richtungswechsel 30,0 31,6 0 25,0
Absprung 5,0 5),0) 0 0
Flugphase 0 5),0)
Landung 25,0 21,1 75,0 0
Ausfallschritt 5,0 0 0 0
Sonstige Situation 5,0 10,5 0 50,0
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Im Gegensatz zu den oben behandelten Spiel- und Trainingssituationen wurde auch
nach den Aktionen gefragt, die zu der vorderen Kreuzbandverletzung gefuhrt haben.
Da sich hier die Sportarten eklatant voneinander unterscheiden, sind die Ergebnisse
in die jeweiligen Sportarten unterteilt, aufgefuhrt.

Die haufigste Spiel- und Trainingsaktion in der eine vordere Kreuzbandruptur im
Fullball stattfand, war mit 35,3% das Tackling. Auch das Dribbling (17,6%) sowie
Kopfball und Ballannahme mit jeweils 11,8% waren Aktionen, die wahrend der

Verletzungsentstehung oft beschrieben wurden (Tabelle 16).

Tabelle 16: Verletzungsurséchliche Spiel-/Trainingsaktion im Fuball (n=67)

Spiel-/Trainingsaktion in %

Ballannahme 11,8
Pass 5,9
Flanke 0
Schuss 5,9
Gratsche 0
Kopfball 11,8
Tackling 35,3
Dribbling 17,6

Sonstige Aktion 11,8

Im Handball waren mit jeweils knapp einem Drittel die Kdérpertauschung und der
Zweikampf die Aktionen, mit dem groten Anteil an allen VKB-Rupturen (je 31,6%).
Ebenfalls der Pass bzw. Wurf war mit rund einem Flnftel (21,1%) eine haufige

Verletzungsaktion (Tabelle 17).
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Eine gleichmalige Verteilung von je einem Viertel auf die Aktionen
Ballannahme/Fangen, Penetration, Shotblock und Rebound wurde im Basketball bei
der Untersuchung der verletzungsausldsenden Spiel- oder Trainingsaktion beobachtet
(Tabelle 18).
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Im professionellen Eishockey in Deutschland wurden die meisten vorderen

Kreuzbandverletzungen wahrend des Body Checkings (60%) registriert (Tabelle 19).
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Unterteilt man nun die VKB-Rupturen in die Phase des Geschehens, so registriert man
einen Groliteil der Verletzungen im Fuball (78,9%) mit einem Auftreten wahrend des
des freien Spiels (Tabelle 20).
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Im Handball waren vor allem die Angriffsphasen mit Verletzungen am Kreuzband
assoziiert. Im Positionsangriff (66,7 %) fanden zwei Drittel aller Lasionen statt, wahrend

im Tempospielangriff 27,8% auftraten (Tabelle 21).
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Tabelle 21: Verletzungsurséchliche Spiel-/Trainingsphase im Handball (n=39)

66,7
0,0
27,8
5,6

Mit genau der Halfte aller Lasionen war die Phase der Halfcourt-Defense im Basketball

die verletzungsreichste Phase (Tabelle 22).

Tabelle 22: verletzungsurséchliche Spiel-/Trainingsphase im Basketball (n=10)

Im Eishockey fand sich im Forecheck, also der Angriffverteidigung, mit 66,7% der
GroRteil aller VKB-Rupturen. Die Ubrigen 33,3% wurden in sonstigen Phasen
beobachtet (Tabelle 23).
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Tabelle 23: Verletzungsurséchliche Spiel-/Trainingsphase im Eishockey (n=13)

.|

66,7

o

o

33,3

o o O

Die Betrachtung, ob der jeweilige Athlet bzw. die Mannschaft des Verletzten sich
wahrend des Verletzungsgeschehens im Angriff oder der Abwehr befand, war in den
einzelnen Teamsportarten sehr divergent. Im Handball und Eishockey befanden sich
mit groRer Mehrheit die meisten Spieler wahrend der Lasion im Angriffsspiel, im
Eishockey traf dies auf alle Spieler zu, wahrend dies bei 94,7% der Handballer der Fall
war. Im Gegensatz dazu verletzten sich FuRRballer und Basketballer vorwiegend in der
Abwehr. Im Fuliball waren 70% der Athleten zum Zeitpunkt ihrer Kreuzbandruptur in

der Abwehr, wohingegen es beim Basketball sogar 100% waren (Tabelle 24).

Tabelle 24: Angriff- oder Abwehrposition des Athleten wahrend des Verletzungsereignisses

30,0 94,7 0
70,0 53 100,0 0

Die Analyse welcher Athlet wahrend des Verletzungsgeschehens im Ball- oder
Puckbesitz war teilt Fragestellung nochmals genauer auf. Besonders auffallig ist hier,
dass im Handball sehr haufig der verletzte Spieler selbst ballfihrend war. So gaben
die Athleten einen Anteil von 89,5% Eigenballbesitz an, wohingegen der direkte

Gegenspieler nie Ballbesitz hatte.
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Im Fullball war ebenfalls die Mehrheit der Athleten zum Zeitpunkt der Ruptur in
eigenem Ballbesitz (42,1%). Im Gegensatz dazu war der direkte Gegenspieler in
31,6% der Falle in Besitz des Balles. Die eigene Mannschaft des Verletzten hatte in
dieser Studie, zum Zeitpunkt der Lasion, keinen Ballanteil. Weniger divers zeigte sich
der Basketball, bei dem jeweils zur einen Halfte die eigene Mannschaft und zur
anderen Halfte der direkte Gegenspieler in Ballbesitz war. Der verletzte Basketballer
selbst und die restliche gegnerische Mannschaft, ausgenommen vom direkten
Gegenspieler, war zum Zeitpunkt der Ruptur nicht in Ballbesitz. In Eishockey hingegen

fallt der grote Puckanteil, mit 40%, wiederum auf den verletzten Spieler (Abbildung

17).
Spielgeratbesitz zum Zeitpunkt der Verletzung
100 53 .
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20

- 60
S
£
;E:)
<
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20

0

FuRball (n=67) Handball (n=39) Basketball (n=10) Eishockey (n=13)
H|ch selbst = Meine Mannschaft = Mein direkter Gegenspieler

Die gegnerische Mannschaft B Ich weil3 nicht mehr

Abbildung 17: Ball-/Puckbesitz zum Zeitpunkt der Verletzung

5.1.6.3 Verletzungsmechanismus

Bei der Zuordnung des Verletzungsmechanismus erfolgte die Einteilung in ,direkte
Kontaktverletzung®, ,indirekte Kontaktverletzung®“, ,keine Kontaktverletzung“ und
.kann ich nicht zuordnen®. Dabei beschreibt eine direkte Kontaktverletzung jede

Verletzung, die durch eine direkte aulere Krafteinwirkung einer anderen Person oder
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eines Gegenstandes an der verletzten Korperregion bzw. einer angrenzenden
Korperregion verursacht wird. Die indirekte Kontaktverletzung ist hingegen als jede
Verletzung, bei der unmittelbar vor oder wahrend der Verletzung eine aullere
Krafteinwirkung einer anderen Person oder eines Gegenstandes beteiligt ist definiert.
Dabei ist die Krafteinwirkung selbst zwar nicht direkt verletzungsursachlich, beeinflusst
aber den naturlichen Bewegungsablauf des Sportlers so stark, dass sie die
verletzungsauslosende Situation indirekt herbeifuhrt. Wird das Verletzungsereignis
ohne Krafteinwirkung eines anderen Spielers, eines Spielgerats oder der
Spielfeldeinrichtung verursacht, so spricht man von keiner Kontaktverletzung.

Direkte Kontaktverletzungen waren im Eishockey mit 83,3% der haufigste
Verletzungsmechanismus, wahrend sich im Basketball die Mechanismen uniform mit
jeweils einem Dirittel fUr direkte, indirekte und keine Kontaktverletzung verteilten. Ein
ahnliches Bild hat sich auch bei der Untersuchung der Lasionen im Handball gezeigt.
Hier haben jeweils 28,3% der Spieler angegeben, dass es sich bei dem
Verletzungsmechanismus um direkte, indirekte und keine Kontaktverletzung handelte.
Polymorpher zeigte sich dagegen der professionelle Fuball in Deutschland, bei dem
42,9% der Verletzungen als direkte Kontaktverletzung gewertet wurden. Ebenfalls
42,9% wurden als keine Kontaktverletzung deklariert (Abbildung 18).

Verletzungsmechanismus

100

14.3

80

60

Anteil in %

40

20

FuRball (n=67) Handball (n=39) Basketball (n=10) Eishockey (n=13)

m Direkte Kontaktverletzung ®Indirekte Kontaktverletzung

m Keine Kontaktverletzung Kann ich nicht zuordnen

Abbildung 18: Verletzungsmechanismen in den Teamsportarten
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5.1.6.4 Foulspiel und Abbruch der Spiel- oder Trainingstatigkeit

Sportartentbergreifend sind die meisten Kreuzbandverletzungen in Situationen
aufgetreten in denen laut Schiedsrichtermeinung kein Foulspiel stattgefunden hat. Im
Basketball war dies bei keiner der Rupturen der Fall, wahrend beim Fuf3ball und
Eishockey jeweils 25% der Lasionen in einer Situation mit Foul entstanden sind.

Die Anzahl der Athleten, die ihr Training oder Spiel nach der Verletzung beenden
mussten, ist in alle betrachteten Teamsportarten sehr hoch. Den vergleichsweise
niedrigsten Anteil findet man bei den Eishockeyspielern, bei denen lediglich 80%
abbrechen mussten, wahrend der Anteil beim Basketball mit 100% am hochsten war.
Im FulBball lag die Quote auf ahnlichem Niveau wie beim Eishockey bei 81,8% (Tabelle
25).

Tabelle 25: Anteil der Foulspiele und Abbriiche des Spiel-/Trainingsbetriebs (in Prozent)

FuBball Handball Basketball Eishockey
(n=67) (n=39) (n=10) (n=13)
Foulspiel laut 25,0 20,0 0 25,0
Schiedsrichter-
entscheidung
Abbruch der 81,8 89,5 100,0 80,0

Spiel- oder
Trainingstatigkeit

notig

5.1.6.5 Subjektive Verletzungseinschatzung und Stabilitat des Kniegelenks

Bei der Frage nach dem subjektiven Empfinden der Verletzten zum Ausmal} der
Verletzung gaben die meisten Spieler der Teamsportarten an, sich der Tragweite nicht
bewusst gewesen zu sein. Lediglich im Eishockey erkannten zwei Drittel der Athleten
die Schwere ihrer Verletzung.

Ein Gefuhl des Wegknickens und/oder der Instabilitat spurte mindestens die Halfte
aller Spieler nach dem Verletzungsereignis. So war der Anteil der Eishockeyspieler

und Basketballer, die dies registrierten, bei je 66,7%. Im FuRball war die Quote derer,
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die die subjektiven Folgen einer Kreuzbandruptur in Form von Instabilitat und
Wegknicken wahrnahmen, bei 52,6% (Tabelle 26).

Tabelle 26: Subjektive Einschétzung des Spielers zum Verletzungsausmal3 und der Stabilitét des Kniegelenks (in

Prozent)

FuBball Handball Basketball Eishockey
(n=67) (n=39) (n=10) (n=13)

War mit uber den 45,0 38,9 33,3 66,7

AusmaR der

Verletzung

bewusst

Spurte Instabilitat 52,6 61,1 66,7 66,7

oder Wegknicken

5.1.7 Zeitpunkt der Verletzung

Untersucht man nun die Verteilung der Verletzungen in den einzelnen Monaten, fallt
vor allem im Eishockey auf, dass die Halfte der VKB-Rupturen im Januar stattgefunden
haben. Die Monate Februar, April, Mai, Juni und Juli blieben hingegen verletzungsfrei.
Diese Zahlen korrelieren mit den Saisonspielzeiten, die normalerweise in Deutschland
von September bis Ende April angesetzt sind. Im Basketball war die Unterteilung der
Ereignisse, Uber das Jahr verteilt, diverser. Die verletzungshaufigsten Monate waren
Januar und Marz mit 20%. Auch beim Handball zeigte sich eine gleichmaRigere
Aufteilung der Verletzungshaufigkeit in den einzelnen Monaten. Mit 16,7% fanden im
Februar die meisten und mit 2,8% im Januar, Juni und Dezember die wenigsten VKB-
Rupturen statt. August (13,9%) und Mai (11,1%) zahlten ebenfalls zu den Monaten mit
gehauften Lasionen. Im deutschen Profifuball traten im August und September mit je
17,4% die meisten vorderen Kreuzbandverletzungen auf. Marz und April (je 13,0%)
waren die in der Verletzungsstatistik zweithaufigsten Monate. Einzig der November

blieb im Untersuchungszeitraum frei von VKB-Lasionen (Tabelle 27).
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Tabelle 27: Monatsverteilung der VKB-Rupturen in den Teamsportarten

FuBball Handball Basketball Eishockey

(n=67) (n=39) (n=10) (n=13)
Januar 4,3 2,8 20,0 50,0
Februar 4,3 16,7 0 0
Marz 13,0 8,3 20,0 10,0
April 13,0 8,3 10,0 0
Mai 8,7 11,1 10,0 0
Juni 4,3 2,8 0 0
Juli 4,3 8,3 0 0
August 17,4 13,9 10,0 10,0
September 17,4 8,3 0 20,0
Oktober 8,7 5,6 10,0 10,0
November 0 11,1 10,0 0
Dezember 4,3 2,8 10,0 0

Analysiert man die Verteilung der vorderen Kreuzbandverletzungen auf die
Wochentage, so kann man, ahnlich wie in der Monatsanalyse, Besonderheiten der
einzelnen Sportarten herauslesen (Tabelle 28). Der Wochentag mit den meisten
Lasionen im Fuball war der Samstag (33,0%) gefolgt vom Freitag (19,0%). Dienstag
bis Donnerstag traten zu je 14,3% Verletzungen auf. Im Handball zeigte sich eine
weitgehend regelmaliige Verteilung der Verletzungen. In der ersten Wochenhalfte, von
Montag bis Mittwoch, jeweils zu 12,5% und in der zweiten Wochenhalfte, von
Donnerstag bis Sonntag, zu je 20,8%. Ahnliches wurde bei der Untersuchung der
vorderen Kreuzbandlasionen im Basketball beobachtet. Von Montag bis Mittwoch und
am Samstag kam es zu einer jeweiligen Haufigkeit von 16,7%. Am Sonntag wurde mit
33,3% der verletzungshaufigste Tag notiert. Eishockey prasentiert sich als Sportart, in
der die VKB-Rupturen hauptsachlich am Wochenende auftraten. Der Sonntag war
dabei mit 57,1% der mit Abstand verletzungshaufigste Tag, gefolgt vom Samstag mit
28,6% und Freitag mit 14,3%. Die restlichen Tage, von Montag bis Donnerstag,

blieben in dieser zweijahrigen Studie frei von vorderen Kreuzbandlasionen.
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Tabelle 28: Verteilung der VKB-Rupturen auf Tage in den Teamsportarten

Dienstag 14,3 12,5 16,7 0
_ 14,3 12,5 16,7 0
‘Donnerstag 14,3 20,8 0 0
Freitag 190 20,8 0 14,3
_ 33,3 20,8 16,7 28,6
Sonntag 48 20,8 33,3 57,1

Auch eine Unterteilung der Verletzung nach Spiel- oder Trainingsminute ist sinnvoll,
da sich hier Haufungen finden lassen und diese mit Spielereignissen, wie
Halbzeitpausen, in Korrelation gebracht werden kénnen.

Kurz vor Ende der ersten Halbzeit (31. — 45. Minute) verletzten sich in dieser Studie
im deutschen Profifuball mit 28,6% die meisten Spieler (Abbildung 19). Auch in der
Endphase der zweiten Halbzeit (76. — 90. Minute) und zu Beginn der beiden Halbzeiten
(1. = 15. Minute und 46. — 60. Minute) ergaben sich mit jeweils 19,0% hohe Anteile an
der Gesamtzahl der VKB-Rupturen.

Verletzungsminute im Ful3ball (n=67)

28.6
19 19 19
9.5
.8 I

1.-15. Minute  16.-30. Minute 31.-45. Minute 46.-60. Minute 61.-75. Minute 76.-90. Minute

Anteil in %
N N N N w w
o [6) ] o [6) ] o [$) ]

()]

o

Abbildung 19: Verteilung der VKB-Rupturen auf Spiel- und Trainingsminute im Ful3ball
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Im Handball zeigte sich ein weniger diverses Bild (Abbildung 20). Die wenigsten
vorderen Kreuzbandverletzungen ereigneten sich mit einem Anteil von 9,5% zu Beginn
des Spiels oder Trainings (1. — 10. Minute). Die meisten Lasionen traten hingegen in
der Mittel- und Endphase der ersten (11. — 20. Minute und 21. — 30. Minute) und der

Mittelphase der zweiten Halbzeit (41. — 50. Minute) mit einem jeweiligen prozentualen
Anteil von 19,0% auf.

Verletzungsminute im Handball (n=39)

20 19

19 19
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6 14.3 14.3
1
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N

Anteil in %
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Abbildung 20: Verteilung der VKB-Rupturen auf Spiel- und Trainingsminute im Handball

Im Basketball ist ein Spiel in Viertel von je 10 Minuten aufgeteilt, mit einer kurzen
Pause zwischen jedem Viertel, und einer funfzehnminitigen Halbzeitpause nach dem
zweiten Viertel. Vor allem in der ersten Halbzeit fanden die meisten Verletzungen,
summiert 75%, statt (Abbildung 21). 25% wurden dabei jeweils bei Ende des ersten
Viertels (6. — 10. Minute), sowie zu Beginn (11. — 15. Minute) und Ende des zweiten
Viertels (16. — 20. Minute) registriert.
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Verletzungsminute im Basketball (n=10)
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Abbildung 21: Verteilung der VKB-Rupturen auf Spiel- und Trainingsminute im Basketball

Im Eishockey wird ein Spiel in Drittel zu je 20 Minuten unterteilt, mit jeweils 15-
minutiger Pause zwischen den einzelnen Dritteln. In der vorliegenden Studie traten mit
40% zu Beginn des letzten Drittels (41. — 50. Minute) die meisten VKB-Rupturen auf
(Abbildung 22). Zu Beginn des ersten (1. — 10. Minute) und des zweiten Drittels (21. —
30. Minute) wurden keine Verletzungen festgestellt.

Verletzungsminute im Eishockey (n=13)
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Abbildung 22: Verteilung der VKB-Rupturen auf Spiel- und Trainingsminute im Eishockey
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5.1.8 Diagnostik und Therapie

Der Zeitraum der Diagnosestellung war, Uber alle vier Sportarten hinweg, relativ rasch
(Tabelle 29). Fast alle Verletzungen wurden innerhalb der ersten drei Tage
diagnostiziert. Lediglich 5,3% der Rupturen im Handball wurden im Zeitraum von 4 bis
7 Tagen nach dem Ereignis festgestellt. Der Groldteil der Verletzungen wurde hier 1
bis 3 Tage nach Stattfinden erfasst (88,9%). Betrachtet man hingegen den
Eishockeysport, so fallt auf, dass hier die meisten Verletzungen bereits am Ereignistag
(60%) diagnostiziert wurde. Im Gegensatz dazu stehen der Basketball und der Ful3ball,
wo, ahnlich wie im Handball, der Hauptteil der Art der Verletzungen zwischen dem
ersten und dritten Tag erkannt wurde. Im Basketball handelt es sich um 66,7% und
im FuBball um 80%.

Tabelle 29: Zeitraum der Diagnosestellung in den Teamsportarten

FuBball Handball Basketball Eishockey
(n=67) (n=39) (n=10) (n=13)
Am Tag der 20,0 5,6 33,3 60,0
Verletzung
1-3 Tage nach der 80,0 88,9 66,7 40,0
Verletzung
4-7 Tage nach der 0 5,6 0 0
Verletzung

Bei der Diagnosestellung der vorderen Kreuzbandruptur wurde vorwiegend auf
Magnetresonanztomographie (MRT) und orthopadische Untersuchung
zuruckgegriffen (Tabelle 30). Im Ful3ball wurde so in 71,4% der Falle ein MRT und in
46,4% eine orthopadische Untersuchung angewendet. Im Handball wurde dagegen
bei 77,8% der Verletzungen eine orthopadische Untersuchung durchgefuhrt, wahrend
sogar in allen Fallen ein MRT benutzt wurde. Auch im Basketball zeigte sich, dass das
MRT in allen Verletzungen zur Diagnose benutzt wurde, wahrend in nur 33,3% der
Falle auch auf die orthopadische Untersuchung zurlickgegriffen wurde. Im Vergleich
der Sportarten kam im Eishockey der orthopadischen Untersuchung, mit einem Anteil
von 80%, der grofRte Stellenwert zu. Das MRT wurde hier nur in 60% der Verletzungen

verwendet.
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Tabelle 30: Benutzte Methoden bei der Diagnosestellung

100,0
17,9 22,2 0 0
0 5,6 0 0
7,1 16,7 0 20,0

Auch die Versorgung der VKB-Ruptur war in den vier Teamsportarten nahezu gleich
(Tabelle 31). Im FuRball, Basketball und Eishockey wurden alle Lasionen operativ
behandelt, wohingegen im Handball ein Anteil von 3,3% einer konservativen

Behandlung zugefuhrt wurde.

Tabelle 31: Versorgung der aktuellen Kreuzbandverletzung

3,3 0 0
96,7 100,0 100,0

5.1.9 Aktuelle Verletzung

Die meisten vorderen Kreuzbandrupturen sind in dieser Studie nicht isoliert
aufgetreten, sondern mit unterschiedlichen weiteren Begleitverletzungen im
betroffenen Kniegelenk (Abbildung 23). Am geringsten war der Anteil der weiteren
Lasionen im Handball, wo nur in 60,7% der Falle Co-Verletzungen auftraten. Die

Begleitverletzungen fanden mit 83,3% im Basketball statt.
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Begleitverletzungen
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Abbildung 23: Anteil der Begleitverletzungen am gleichen Kniegelenk in den Teamsportarten

Betrachtet man nun die genaue Art der Begleitverletzungen, so entsteht tUber die vier
Sportarten verteilt, ein diverses Bild (Abbildung 24). Im FufRball war der laterale
Meniskus mit 57,9% am haufigsten bei der vorderen Kreuzbandverletzung
mitbetroffen. 36,8% der Athleten hatten sich am medialen Seitenband (Innenband)
verletzt. Der mediale Meniskus (61,1%) hingegen war im professionellen Handball in
Deutschland die haufigste Position einer Begleitverletzung. Des Weiteren erlitten auch
27,7% eine Lasion am lateralen Meniskus. Im Vergleich der Sportarten war im
Handball mit 16,6% der Gelenkknorpel im Knie am haufigsten betroffen. Ein anderes
Bild zeigte sich im Basketball, wo alle befragten Spieler, die sich im Profisport das
Kreuzband gerissen hatten und dabei eine Begleitverletzung erlitten, angaben, dass
diese sowohl am medialen Meniskus als auch am medialen Seitenband auftrat. Bei
der Halfte der Eishockeyspieler mit Begleitverletzung wurde das mediale Seitenband

als mitverletzt registriert und ergab somit die haufigste Lokalisation.
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Lokalisation der Begleitverletzungen
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Abbildung 24: Lokalisation der Verletzungen bei Spielern mit Begleitverletzungen

5.1.10 Einflussfaktoren auf die Verletzung

5.1.10.1 Vereins- und Trainerwechsel

Vereinswechsel vor der Saison waren besonders haufig im Basketball der Fall, wo dies

zu 70% auftrat. In den anderen Sportarten lag die Quote der gewechselten Spieler bei
rund 40% (Tabelle 32).

Tabelle 32: Anteil der Spieler, die vor der Verletzung den Verein gewechselt haben

Untersucht man den Spielklassenwechsel, so fallt auf, dass im Eishockey die
wenigsten (20%) und im FulBball die meisten Wechsel (46%) stattfanden. Dabei
wechselten 40% der FuRballer in eine hohere Liga (Tabelle 33).
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Tabelle 33: Anteile der Spieler mit Spielklassenwechsel vor der Verletzung

Die meisten Trainerwechsel vor Spielbeginn fanden im Vergleich der Sportarten vor
allem im Eishockey (75%) statt, wahrend im Handball mit 15% am seltensten die
Trainer gewechselt wurden. Im Fu3ball fallt auf, dass in einem Viertel der Verletzungen
der Wechsel kurz vor der VKB-Ruptur vonstatten ging, wogegen sich ansonsten nur
noch im Handball in 10% der Falle kurz vor Verletzungsereignis ein Austausch des

Ubungsleiters ereignete (Tabelle 34).

Tabelle 34: Trainerwechsel in den Teamsportarten

Bei den Athletik- und Fitnesstrainern wurden vor Saisonbeginn vor allem Wechsel bei
den Basketballern (66,7%) und Eishockeyspielern (62,5%) registriert. Im Fu3ball und
Handball hingegen gab es jeweils bei rund drei Viertel der Betroffenen keinen Wechsel
des Fitness- oder Athletiktrainers (Tabelle 35). Auffallend ist, dass 10,5% der

Verletzten im Profifuball keinen speziellen Ubungsleiter fiir die Fitness- und Athletik

hatten.
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Tabelle 35: Athletik-/Fitnesstrainerwechsel in den Teamsportarten

5.1.10.2 Belastungs- und Ablaufanderungen

Anderungen in Ablauf und Belastung lieRen sich in allen Sportarten, bis auf Eishockey,
beobachten (Tabelle 36). Hier gab lediglich ein Drittel, der Betragten, an mehr als zwei
Spiele in den letzten sieben Tagen vor der Ruptur gehabt zu haben. Dies war ebenfalls
bei 33,3% der Handballer der Fall. Im Basketball wurde vor allem die
Belastungsanderung (66,7%) registriert, wohingegen ein Drittel der FuRballer und

Handballspieler Gber mehr Spiele und Trainingseinheiten als gewohnlich klagte.

Tabelle 36: Anderungen in Ablauf und Belastung

|

16,7 0
22,2 66,7
33,3 0

33,3 0 33,3

78



5.1.10.3 Schuhe und Einlagen

Im Basketball und Eishockey fand in der Woche vor der Verletzung kein Schuhwechsel
statt. Im Ful3ball dagegen wechselte rund jeder vierte Spieler (26,3%) sein Schuhwerk
vor der vorderen Kreuzbandruptur. Dies taten jeweils 40% der Spieler am Spieltag

selbst und ebenso viele in der Spieltagswoche (Tabelle 37).

Tabelle 37: Schuhwechsel und dessen Zeitpunkt in den Teamsportarten

100,0

26,3 11,1 0 0
40,0 0 0
40,0 50,0 0 0
20,0 50,0 0 0

Vergleicht man die Sportarten miteinander so fallt auf, dass grundsatzlich selten
Einlagen getragen werden (Tabelle 38). Lediglich im Basketball hatten zwei Drittel der
Verletzten Einlagen benutzt, von denen die Halfte ihre Einlagen kurz vor der Ruptur
gewechselt hatte. Im FuRball benutzten 15% der Athleten Einlagen und bei allen gab

es einen Wechsel.

Tabelle 38: Einlagenbenutzung und -wechsel in den Teamsportarten
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5.1.10.4 Sportpause und Urlaub

Eine Sportpause von mehr als 4 Wochen in der eigenen Sportart wurde bei zwei Drittel
der Eishockeyspieler registriert, wobei keiner von diesen in den letzten 3 Monaten
mehr als 1 Woche im Urlaub war. Im Gegensatz dazu gab fast die Halfte der FuRballer
(45%) an, dass sie in den drei Monaten vor dem Verletzungsereignis mehr als eine

Woche im Urlaub gewesen waren (Tabelle 39).

Tabelle 39: Sportpause und Urlaub vor der Verletzung

FuBball Handball Basketball Eishockey
(n=67) (n=39) (n=10) (n=13)
Langer als 4 Wochen 25,0 22,2 33,3 66,7
Sportart nicht
ausgeiibt
Mehr als 1 Woche im 45,0 11,1 0 0

Urlaub in den letzten

3 Monaten

5.1.10.5 Aufwiarmen

Lauf-ABC und Laufubungen zahlten ebenso wie dynamisches Dehnen in allen
Sportarten zu den beliebtesten Ubungen beim Aufwarmen. Vor allem FuRballer gaben
an, Lauf-ABC und Laufibungen (90%), Ubungen am Ball (75%) und
Koordinationsibungen  (70%) zu bevorzugen, wahrend Handballspieler
Mobilisationstibungen (77,7%), Dynamisches Dehnen (72,2%) und Lauf-ABC (72,2%)
praferierten. Foam Rolling und dynamisches Dehnen wurde von allen Basketballern
vorzugsweise beim Aufwarmen praktiziert, im Gegensatz zu den Eishockeyspielern,
die Lauf-ABC und Laufibungen (66,7%), sowie dynamisches Dehnen (66,7%)
priorisierten. Zweikampfe, kleinere Spielformen, Richtungswechsellaufe, statisches
Dehnen, Rumpfstabilitatsibungen und Gleichgewichtstibungen zahlten in allen vier
untersuchten Sportarten zu den am wenigsten beliebten Aufwarmpraktiken (Abbildung
25).
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Abbildung 25: Bevorzugte Aufwérmiibungen der betroffenen Spieler
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5.1.10.6 Return-to-Play

Unter Return-to-Play versteht man den Zeitpunkt, an dem der verletzte Spieler wieder
aktiv in das Spielgeschehen bei einem Wettkampf eingreifen kann. Bei der subjektiven
Einschatzung der Verletzten gab die Halfte der Athleten im Eishockey an zu glauben,
dass sie nach 7 Monaten wieder auf das Eis zurlckkehren kdnnten, wogegen im
Handball jeweils 27,8% 8 und 9 Monate als Zeitpunkt der Wiederaufnahme der
Spieltatigkeit angaben. Im Fuliball gab die Mehrheit an, vor 9 Monaten zum aktiven
Spielbetrieb zurickzukommen, genauer je 35% nach 7 und 35% nach 8 Monaten.
Langer als 12 Monate Ausfallzeit schatzen 33,3% der Basketballer und 11,1% der

Handballer ihre Abwesenheit vom Spiel ein (Abbildung 26).

geschatzte Zeitraum bis zur Riickkehr zum Spielbetrieb

60
50
50
40
35
33.3 33.3 33.3

Anteil in %

35
30 7. 27.8
25 25
22.2
20
15
10 1.1 11.
10
5
000 0 0p0 00 0000 I 00 0 0
0

6 Monate 7 Monate 8 Monate 9 Monate 10 Monate 11 Monate 12 Monate Langer als
12 Monate

EFuflball (n=67) ®Handball (n=39) = Basketball (n=10) Eishockey (n=13)

Abbildung 26: Dauer der geschétzten Abwesenheit vom aktiven Spielbetrieb
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5.1.10.7 Sonstige Einflussfaktoren

Die meisten Sportler haben in den Wochen vor ihrer Kreuzbandverletzung zwischen 7
und 8 Stunden am Tag geschlafen. Nur im Eishockey gab die Halfte an, 6 Stunden
geschlafen zu haben. Im Handball hingegen gab es 11,1% die 9 Stunden am Tag

schliefen und einen weiteren Anteil von 11,1% die nur 6 Stunden nachtigten (Abbildung
27).

durschnittliche Schlafdauer vor der Verletzung

N
o
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0 667

60 50 50
= 44.4
£
5 40 -38:333:3
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11.1 I I I 11.1
0 0 0 0 0
O m

6 Stunden 7 Stunden 8 Stunden 9 Stunden

EFuBball (n=67) ®™Handball (n=39) mBasketball (n=10) Eishockey (n=13)

Abbildung 27: Durchschnittliche Schlafdauer vor der Verletzung

Bei der Betrachtung der Schmerzmitteleinnahme in den letzten sechs Wochen vor der
Verletzung, gaben alle Eishockeyspieler an, Schmerzmittel konsumiert zu haben. Im
Basketball nahmen auch zwei Drittel der Athleten Analgetika, wahrend im Fuflball

42.1% und im Handball nur 22,2% schmerzlindernde Medikamente einnahmen
(Abbildung 28).

Schmerzmitteleinnahme vor der Verletzung

FuRball (n=67) Handball (n=39) Basketball (n=10) Eishockey (n=13)

100
80
60

40

Anteil in %

20

m Kein Schmerzmittel ®Schmerzmittel

Abbildung 28: Analgetikaeinnahme in den letzten 6 Wochen vor der Verletzung
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5.2 VKB-Rupturen im weiblichen und mannlichen ProfifuRball

Im Rahmen der Studie wurde ebenfalls ein Vergleich zwischen Herren und Frauen im
ProfifuBball vorgenommen und Risikofaktoren, sowie Inzidenzen einander

gegenubergestellt.

5.2.1 Anthropometrische Daten

In der Anthropometrie fallt auf, dass die Herren sowohl alter und schwerer, als auch
grolier waren und mehr Spielerfahrung hatten. Mit durchschnittlich 25,1 Jahren waren
die mannlichen Athleten zum Zeitpunkt der Verletzung rund 2,6 Jahren alter als ihre
weiblichen Kolleginnen und spielten schon seit 19,4 Jahren Fuliball, was einem
Erfahrungsvorsprung von 3,8 Jahren entspricht. Der Body Mass Index (BMI) war bei
den Damen im Schnitt um 2,6 niedriger. Auffallend ist zudem der signifikant héhere
Anteil von kreuzbandrupturierten Frauen in Nationalmannschaften. Mit 47,5% war rund
die Halfte aller Verletzen in den Auswahlmannschaften ihrer Nationen vertreten,
wahrend im Herrenbereich nur 16,4% der Spieler in der Kaderauswahl stand.
Hinsichtlich der Beindominanz liel3 sich bei Frauen in 95% der Falle das rechte Bein
als bevorzugtes Schussbein beobachten, wogegen nur 74,1% der mannlichen Spieler

das rechte Bein als praferiertes Schussbein nutzten (Tabelle 40).

Tabelle 40: Anthropometrische Daten im Gendervergleich

Herren (n=67) Frauen (n=41)
g Alter 25,1 (0=3,7) 22,5 (0=3,0)
@ Grofe in cm 181,4 (0=6,5) 167,4 (0=3,8)
@ Gewicht in kg 79,9 (0=8,1) 59,9 (0=5,0)
g BMI 23,9 (0=0,9) 21,3 (0=1,7)
@ Erfahrung in Jahren 19,4 (0=3,0) 15,6 (0=3,6)
Anteil Nationalspieler in 16,4 47,5
%
Beindominanz (Schussbein) in %
rechts 74,1 95,0

links 25,9 5,0
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5.2.2 Frequenz von vorderen Kreuzbandverletzungen im

Geschlechtervergleich

Im deutschen FrauenfulRball zeigte sich im Profibereich Uber die beobachteten zwei
Spielzeiten eine Gesamtanzahl von 41 Kreuzbandrupturen. In der hochsten deutschen
Liga im FrauenfuBball, der 1. Frauenbundesliga, wurde Uber beide Saisons eine
Gesamtinzidenz von 23 Ereignissen erfasst. Die zweithdchste Spielklasse im
Frauenfullball ist in regional begrenzte, aber klassentechnische aquivalente Ligen
aufgeteilt: Die 2. Bundesliga Staffel Nord und die 2. Bundesliga Staffel Sud. In der
nordlichen Staffel der 2. Liga wurde eine Gesamtzahl von 10 Kreuzbandverletzungen
registriert, wahrend eine Anzahl von 8 Verletzten in der Staffel Sud der 2.
Frauenbundesliga auftrat. Davon wurden 7 Rupturen in der ersten der untersuchten
Saisons und nur eine Kreuzbandverletzung in der darauffolgenden Saison 2017/18
registriert.

Die Gesamtzahl von 67 vorderen Kreuzbandverletzungen wurde im Herrenfullball
festgestellt, wobei sich diese auf 19 Rupturen in der ersten Liga, 17 in der 2.
Bundesliga und 31 in der 3. Liga verteilten. Jene 31 Ereignisse in der 3. Liga, der
niedrigsten in dieser Studie erfassten Spielklasse, teilten sich auf 20 Lasionen in der
Saison 2016/17 und 11 Rupturen in der Spielzeit 2017/18 auf (Abbildung 29).

Haufigkeit vorderer Kreuzbandrupturen

20

15

: II II
II II Il I_

Anzahl VKB-Rupturen
(6)]

1.Bundesliga
2.Bundesliga

3.Liga
1.Frauen-Bundesliga

2.Bundesliga Staffel Nord
2. Bundesliga Staffel Sud

Herren Frauen

B Frequenz 2016/17 ®Frequenz 2017/18

Abbildung 29: Frequenz vorderer Kreuzbandverletzungen im Geschlechtervergleich pro Saison und Liga

85



5.2.3 Inzidenz von vorderen Kreuzbandverletzungen im Geschlechtervergleich

Ebenso wie beim Teamsportvergleich wurde auch im Gendervergleich die Inzidenz
der vorderen Kreuzbandrupturen in 1000h Belastung, also Spiel und Training,
berechnet. Hierbei zeigte sich im Frauenbereich ein grolies Gefalle zwischen der
ersten und den beiden zweiten Ligen. Die Inzidenz in der Saison 2016/17 war in der
1. Frauen-Bundesliga doppelt so hoch wie die jeweiligen Quoten in den beiden 2.
Frauen-Bundesligen (1. Frauenbundesliga - Saison 2016/17: 0,134, Saison 2017/18:
0,161; 2. Bundesliga Nord — Saison 2016/17: 0,068, Saison 2017/18: 0,051; 2.
Bundesliga Sud — Saison 2016/17: 0,079, Saison 2017/18: 0,013). Die Saison 2017/18
in der 2. Frauen-Bundesliga Staffel Sd sticht durch ihre geringe Rate explizit ins Auge,
da sie im Vergleich zur Vorsaison in der gleichen Liga sechsmal niedriger ist.

Bei den Herren imponiert vor allem die erste Saison in der 3. Liga, welche die
verletzungsreichste Spielzeit im mannlichen Fulball war. Die Saison mit den meisten
Verletzungen in der gesamten Untersuchung war die zweite Spielzeit in der ersten Liga
der Damen mit einer fast doppelt so hohen Inzidenz flr vordere Kreuzbandrupturen im
Vergleich zu den Herren. Auffallend ist ebenfalls der starke Rickgang der Inzidenzen
von der Saison 2016/17 zur Saison 2017/18 in der 3. Liga im Herrenbereich sowie bei
den Damen in der 2. Bundesliga Staffel Sud (Tabelle 41).

Tabelle 41: Inzidenzen im ProfifuBball im Vergleich der Geschlechter pro Saison und Liga in 1000 Stunden
Trainings- und Spielbelastung

Liga Inzidenz Saison Inzidenz Saison
2016/17 2017/18
HerrenfuRball 1.Bundesliga 0,046 0,064
2.Bundesliga 0,036 0,046
3.Liga 0,090 0,056
FrauenfuBball 1.Frauenbundesliga 0,134 0,161
2.Bundesliga — 0,068 0,051
Staffel Nord
2.Bundesliga — 0,079 0,013
Staffel Sud

86



5.2.4 Spielpositionen

Im professionellen HerrenfulRball traten 93,4% der Kreuzbandlasionen bei Feldspielern
auf, wahrend die Ubrigen 6,3% auf die Position des Torwartes fielen. Die restlichen
Verletzungen verteilten sich recht gleichmafig auf Abwehr (31,7%), Mittelfeld (33,3%)
und Sturm (28,6%) (Abbildung 30).

Spielpositionen im Herrenfulzball (n=67)

Torwart (n=4)
—

6%

Abbildung 30: Prozentuale Verteilung der Spielpositionen im HerrenfuBball (n=67)

Im Bereich des Frauenful3balls gab es im Vergleich dazu einen doppelt so hohen Anteil
verletzter ~ TorhlUterinnen  (15%). Die  Abwehrspielerinnen  (27%) und
Mittelfeldspielerinnen (39%) bildeten die beiden groten Gruppen, wahrend auf die

Athletinnen im Sturm nur ein Kontingent von 19% fiel (Abbildung 31).

Spielpositionen im FrauenfuRball in %

Abbildung 31: Prozentuale Verteilung der Spielpositionen im Frauenful3ball (n=41)
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5.2.5 Medizinische Vorgeschichte

5.2.5.1 Schwachen in der Spielfahigkeit vor der Kreuzbandverletzung

Zwei Funftel der mannlichen und rund ein Viertel der weiblichen (26,3%) Athleten gab
im Rahmen der Studie an in den letzten sechs Wochen vor der Verletzung
Beschwerden oder Schmerzen gehabt zu haben. Die Rate der Verletzungen im
Zeitraum von sechs Wochen vor der Kreuzbandverletzung war sowohl bei den Herren,
als auch bei den Frauen niedriger als die der Beschwerden und Schmerzen. Lasionen
kamen dabei bei den Mannern (30%) fast doppelt so haufig vor wie bei den Frauen
(16,7%) (Tabelle 42).

Tabelle 42: Beschwerden und Schmerzen in den letzten 6 Wochen vor der Verletzung und Lokalisation dieser

Anteil in % Herren (n=67) Frauen (n=41)
Beschwerden 6 Wochen vor 40,0 26,3
Verletzung

Verletzungen 6 Wochen vor der 30,0 16,7
Verletzung

5.2.5.2 Vorverletzungen und Voroperationen

Zum Rahmen der medizinischen Vorgeschichte gehdéren auch langer zurlckliegende
Verletzungen und Voroperationen, wobei sich diese Studie auf vorangegangene
Kreuzbandverletzungen, Vorverletzungen im betroffenen Kniegelenk und
Voroperationen am jetzt verletzten Knie fokussiert. Auffallig ist, dass der Anteil der
weiblichen Spielerinnen die bereits eine Kreuzbandverletzung erlitten haben mit 39,1%
deutlich hoéher ist als bei den Herren, mit 26,1%. Aquivalent dazu ist auch die Rate
derer, welche bereits am nun betroffenen Kniegelenk operiert wurden. Der Anteil der
Frauen lag bei 33,3%, die Quote bei den Herren lediglich bei 23,8% (Tabelle 43).

88



Tabelle 43: Anteil der Spielerinnen und Spieler mit vorheriger Verletzung oder operativem Eingriff am betroffenen
Kniegelenk

39,1
38,1

33,3

5.2.6 Verletzungsumstande

5.2.6.1 Saison- und Belastungsphase

Sowohl im Herren-, als auch im Frauenfullball traten die meisten Verletzungen

wahrend der Saison und nicht in der Saisonvorbereitung auf (Abbildung 32).

Saisonphase
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Herren (n=67) Frauen (n=41)

®in der Saisonvorbereitung ~ ®wahrend der Saison

Abbildung 32: Einteilung der Kreuzbandverletzungen in Verletzungen in der Saisonvorbereitung und wéhrend der
Saison in Prozent
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Der Anteil der Trainingsverletzungen war demnach bei den Mannern mit 39,8% im
Vergleich zu nur 28,6% bei den Damen leicht erhoht (Abbildung 33).

Trainings-/Wettkampfverletzung
100

80

60

Anteil in %

40

20

Herren (n=67) Frauen (n=41)

HTraining ®Wettkampf

Abbildung 33: Prozentuale Verteilung der Kreuzbandverletzungen in Training und Wettkampf

Der verbleibende Teil der Kreuzbandrupturen trat bei beiden Geschlechtern in
Wettkampfen, wie Meisterschafts- oder Testspielen auf, wobei die Rate der
Testspielverletzungen im Herrenbereich mit 30% mehr als dreimal so hoch war, wie
die des Frauenfuballs (8,7%). Im Gegensatz dazu lag der Anteil der Lasionen in den

Meisterschaftsspielen der Damen mit 73,9% hoher als die 60% der Verletzungen im
mannlichen Profiful3ball (Abbildung 34).
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Art von Wettkampf
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m Meisterschaftsspiel m Pokalspiel national u Pokalspiel international
Landerspiel m Testspiel ® Turnier

® sonstiger Wettkampf

Abbildung 34: Differenzierung der Wettkampfverletzungen im Geschlechtervergleich in Prozent

5.2.6.2 Definition der Verletzungssituation und Spielphase

Sowohl bei den Herren (30%), als auch bei den Frauen (42,1%) war der
Richtungswechsel die haufigste Situation, die zu einer vorderen Kreuzbandruptur
fuhrte. Im mannlichen FuBball waren auflerdem noch Landungen (25%) und
Abstoppen (15%) Spielsituationen, in denen ein Grofdteil der VKB-Verletzungen
stattfanden. Betrachtet man hingegen den weiblichen Profibereich, so handelte es sich

um sonstige, nicht naher definierte Situationen (26,3%) und Landungen (10,5%)
(Tabelle 44).
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Betrachtet man die Aktionen, welche zur Lasion gefuhrt haben, ergibt sich ein
diverseres Bild, bei dem das Tackling (35,3%) bei den Herren die haufigste zur Ruptur
fuhrende Aktion war, wahrend es im Frauenful3ball die sonstigen Aktionen (31,6%)
waren. Das Dribbling war bei beiden Geschlechtern ebenfalls eine wiederholte
verletzungstypische Aktion (Herren: 17,6%; Frauen: 21,1%) (Tabelle 45).
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Bei der Analyse der Spiel- oder Trainingsphase kann man nun wieder deutlich mehr
Ahnlichkeiten im Vergleich der beiden Geschlechter erkennen. Jeweils mehr als die
Halfte der Rupturen trat im freien Spiel auf (Herren: 78,9%; Frauen: 66,7%). Bei

Mannern waren ebenfalls noch Konterphasen (15,8%) von einer gehauften Anzahl von
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Verletzungen begleitet, wahrend bei den Damen Pressing und sonstige Spiel- und

Trainingsphasen (je 11,1%) vermehrt in die Statistik eingingen (Tabelle 46).

Tabelle 46: Spiel- und Trainingsphasen, die zur Kreuzbandruptur gefiihrt haben (in Prozent)

Bei der Frage, ob sich die betroffene Spielerin bzw. der betroffene Spieler wahrend
des Verletzungsgeschehens im Angriff oder der Abwehr befand, gab es zwischen den
Geschlechtern einen grof3en Unterschied. Manner rissen sich ihr vorderes Kreuzband
vor allem, als sie sich mit ihrer Mannschaft in der Defensive (70%) befanden,
wohingegen die Damen zum Zeitpunkt der Verletzung hauptsachlich im Angriff
(63,2%) agierten (Abbildung 35).

Angriff/Abwehr
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Anteil in %
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Herren (n=67) Frauen (n=41)

B Angriff ®Abwehr

Abbildung 35: Angriff- oder Abwehrverhalten der Spielerinnen und Spieler wéhrend der Verletzungssituation (in
Prozent)
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Bei beiden Geschlechtern kam es am haufigsten zum Zeitpunkt des eigenen
Ballbesitzes zu einer vorderen Kreuzbandverletzung. Im HerrenfulRball trat dies in
42,1% und beim Frauenfuldball in 52,6% der Falle auf. Der zweithaufigste BallfUhrende
wahrend der Ruptur war bei den Herren der direkte Gegenspieler (31,6%), wahrend

bei den Frauen zu je 15,8% die eigene Mannschaft oder die gegnerische Mannschaft
am Ball war (Abbildung 36).

Ballbesitz
. ’ .53
26.3 15.8

80

60
S
£
.-.?:)
C
<

40

20

0

Herren (n=67) Frauen (n=41)
H|ch selbst = Meine Mannschaft

= Mein direkter Gegenspieler = Die gegnerische Mannschaft

® [ch weil} nicht mehr

Abbildung 36: Ballbesitz zum Zeitpunkt der Verletzung

5.2.6.3 Verletzungsmechanismus

In der Gegenuberstellung der Verletzungsmechanismen gab es vor allem bei den
direkten Kontaktverletzungen einen Unterschied zwischen Herren und Frauen im
professionellen FuRball. In der mannlichen Sektion handelte es sich bei der direkten
Kontaktverletzung, neben keinen Kontaktverletzungen (jeweils 42,9%), um den

haufigsten Mechanismus der zu einer VKB-Ruptur fuhrte. Die Verletzung ohne Kontakt
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(Keine Kontaktverletzung) war bei den Damen dagegen der Mechanismus, auf den die
meisten Lasionen fielen, wahrend die direkten Kontaktverletzungen mit 13,6% seltener
vorkamen. Indirekte Kontaktverletzungen hingegen lieRen sich in 22,7% der Falle
finden (Abbildung 37).

Dabei beschreibt eine direkte Kontaktverletzung jede Verletzung, die die durch eine
direkte aulRere Krafteinwirkung einer anderen Person oder eines Gegenstandes an der
verletzten Korperregion bzw. einer angrenzenden Koérperregion verursacht wird. Die
indirekte Kontaktverletzung ist hingegen als jede Verletzung, bei der unmittelbar vor
oder wahrend der Verletzung eine aulRere Krafteinwirkung einer anderen Person oder
eines Gegenstandes beteiligt ist, die nicht direkt verletzungsursachlich ist, jedoch den
naturlichen Bewegungsablauf des Sportlers beeinflusst und somit die
verletzungsauslosende  Situation indirekt herbeifuhrt, definiert. Wird das
Verletzungsereignis ohne Krafteinwirkung eines anderen Spielers, eines Spielgerats

oder der Spielfeldeinrichtung verursacht, so spricht man von keiner Kontaktverletzung.

Verletzungsmechanismus
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m Direkte Kontaktverletzung ®Indirekte Kontaktverletzung

m Keine Kontaktverletzung Kann ich nicht zuordnen

Abbildung 37: Verletzungsmechanismen im Geschlechtervergleich (in Prozent)
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5.2.6.4 Foulspiel und Abbruch der Spiel- oder Trainingstatigkeit

Untersucht man die Anzahl der Verletzungen, die sich laut Schiedsrichterentscheidung
nach einem Foul abgespielt haben, so lag der Anteil der Foulspiele im Herrenful3ball
bei einem Viertel. Bei den Damen hingegen fand keine der Verletzung im Rahmen
eines Foulspieles statt.

Annlich hoch zeigte sich dagegen, mit einer rund vier Fiinftel hohen Abbruchquote, der
Anteil der Spielerinnen und Spieler, die nach dem Verletzungsgeschehen das Training
oder Spiel abbrechen mussten (Herren: 81,8%; Frauen: 80%) (Tabelle 47).

Tabelle 47: Anteil der Foulspiele und Abbriiche im Spiel- und Trainingsbetrieb im Geschlechtervergleich (in

Prozent)
Herren (n=67) Frauen (n=41)
Foulspiel laut 25,0 0
Schiedsrichterentscheidung

Spiel- oder Trainingsabbruch nétig 81,8 80,0

5.2.6.5 Subjektive Verletzungseinschatzung

Im Vergleich der subjektiven Wahrnehmung uber die Schwere der Verletzung gaben
die meisten Frauen an sich des Ausmalles bewusst gewesen zu sein (73,7%),
wahrend nur 45% der Manner sich darUber im Klaren waren.

Aquivalent dazu spirten Frauen viel haufiger ein Instabilititsgefiihl oder ein
Wegknicken nach der Verletzung im betroffenen Kniegelenk (84,2%). Bei den Herren
gab hingegen nur rund die Halfte (52,6%) der Befragten an, ein solches Gefuhl nach

der Lasion gehabt zu haben (Tabelle 48).

Tabelle 48: Subjektive Einschétzung der Spielerin oder des Spielers zum Verletzungsausmald und der
Kniegelenksstabilitét (in Prozent)

Herren (n=67) Frauen (n=41)
War mir uber das AusmaR der 45,0 73,7
Verletzung bewusst
Spiirte Instabilitat oder 52,6 84,2
Wegknicken
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5.2.7 Zeitpunkt der Verletzung

Sowohl bei den Frauen, als auch bei den Herren zeigte sich in der Verteilung der
Verletzungen Uber die einzelnen Monate hinweg eine Haufung von Verletzungen zu
zwei bestimmten Zeitraumen. In den Monaten Marz, April und Mai, sowie August,
September und Oktober traten bei den Spielerinnen (75%) und Spielern (78,2%) rund
drei Viertel aller Kreuzbandverletzungen, die im gesamten Jahr anfielen, auf. Die
jeweils verletzungsreichsten Monate sind ebenfalls in diesen Zeitperioden zu finden.
Im Herrenbereich waren dies August und September mit jeweils einem Anteil von
17,4% aller Lasionen und bei den Frauen der Monat April mit 16,7%, sowie Marz und
Mai (je 13,9%) (Abbildung 38).
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Abbildung 38: Verteilung der Verletzungen auf Monate (in Prozent). Hier aufgrund des zeitgleichen
Saisonverlaufs nach Abfolge der Monate in der Spielzeit sortiert.

Bei der Untersuchung der Verteilung der Kreuzbandrupturen nach Wochentagen
lieRen sich hingegen Unterschiede zwischen Herren und Frauen registrieren. Bei den
Frauen fanden die meisten Lasionen am Sonntag (37%) und am Mittwoch (25,9%)
statt. Samstag (33,3%) und Freitag (19,0%) hingegen waren die haufigsten
Wochentage mit Verletzungen im mannlichen Profifuball (Abbildung 39).
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Verteilung der Verletzungen auf Wochentage
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Abbildung 39: Verteilung der Verletzungen auf Wochentage (in Prozent)

Betrachtet man die Kreuzbandlasionen unter dem Aspekt des exakten
Verletzungszeitpunktes, so traten die meisten Rupturen bei den Herren (28,6%) zum
Ende der ersten Halbzeit, also zwischen der 31. und 45. Minute auf. Im Frauenful3ball
kam es dagegen vermehrt gegen Ende der zweiten Halbzeit (25%), etwa zwischen der
76. und 90. Minute zu Kreuzbandlasionen. Ein weiterer kritischer Verletzungszeitraum
war bei den Mannern mit jeweils 19% der Beginn der ersten und der zweiten Halbzeit
(1. = 15. Minute; 46. — 60. Minute), sowie das Ende der zweiten Halbzeit (76. — 90.
Minute). Im Gegensatz dazu zahlten bei den Damen das Ende der ersten und der

Beginn der zweiten Halbzeit mit je 12,5% zu den verletzungsarmsten Spielminuten
(Abbildung 40).
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Abbildung 40: Verteilung der Verletzungen nach Spiel- oder Trainingsminute im Geschlechtervergleich
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5.2.8 Diagnostikzeitraum und Methoden

Sowohl im Herren-, als auch im Frauenbereich wurden die meisten
Kreuzbandverletzungen im Zeitraum von einem bis drei Tagen nach der Lasion
diagnostiziert (Herren: 80%; Frauen: 73,7%). Auffallend ist, dass in der Population des
weiblichen Fuliballs jeweils 5,3% der Rupturen im Zeitraum von 4 bis 7 Tagen oder 8

bis 13 Tage nach der Verletzung diagnostiziert wurden (Tabelle 49).

Tabelle 49: Dauer bis zur Diagnosestellung

15,8
73,7
53
53

Die Magnetresonanztomographie erwies sich bei beiden Geschlechtern als
Diagnostikum der Wahl und wurde bei den Mannern in 71,4% der Falle und bei den
Damen in allen Ereignissen eingesetzt. Die orthopadische Untersuchung wurde
ebenfalls bei den meisten Patienten angewendet (Herren: 46,4%; Frauen: 68,4%).
Auffallend hoch war auch die Rate an klassischen Rontgenbildern im Frauenful3ball

mit 42,1% und 10,5% die noch eine Computertomographie erhielten (Tabelle 50).

Tabelle 50: Diagnostik, die zur Diagnosestellung verwendet wurde

46,4 68,4
71,4 100,0
17,9 42,1
0 10,5
7.1 53
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5.2.9 Aktuelle Verletzung

Verletzungen, die zusammen mit der Kreuzbandverletzung entstanden sind, traten bei
einem Grolteil der Spielerinnen (57,1%) und Spieler (73,7%) auf (Abbildung 41).
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Abbildung 41: Anteil der Spielerinnen und Spieler mit Begleitverletzungen

Bei Herren waren dabei vor allem der laterale Meniskus (57,9%) und das mediale
Seitenband (36,8%) Dbetroffen. Frauen hingegen erlitten die meisten

Begleitverletzungen am medialen (38,1%) sowie auch am lateralen Meniskus (28,6%)
(Abbildung 42).
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Abbildung 42: Lokalisation der Begleitverletzungen
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5.2.10 Einflussfaktoren auf die Verletzung

5.2.10.1 Vereins- und Trainerwechsel

Die meisten Athletinnen und Athleten wechselten vor ihrer Verletzung nicht den Verein,
allerdings fallt bei dem Teil derer, die sich doch fur einen Wechsel entschieden auf,
dass der Anteil der Manner (40,8%) mehr als doppelt so gro war, wie der der Damen
(16,2%) (Tabelle 51).

Tabelle 51: Vereinswechsel vor der Verletzung

40,8 16,2
59,2 83,8

Betrachtet man den Anteil der Spielklassenwechsel, so blieb ein Grol3teil der Frauen
(86,8%) in der gleichen Liga wie in der Vorsaison, wahrend die Quote bei den Mannern
nur bei 54% lag. Die meisten Spieler wechselten dabei in eine hohere Spielklasse
(40%) (Tabelle 52).

Tabelle 52: Spielklassenwechsel vor der Saison

54,0 86,8
40,0 13,2
6,0 0

Trainerwechsel kamen bei beiden Geschlechtern mit je 35% (Herren) und 33,3%
(Frauen) in etwa gleich haufig vor (Tabelle 53). Allerdings ereignete sich der Austausch
des Trainers bei den Frauen meist vor Saisonbeginn (23,8%), wahrend er bei den

Herren oft kurz vor der Verletzung stattfand (25%).
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Tabelle 53: Trainerwechsel und dessen Zeitpunkt

65,0 66,7
10,0 23,8
25,0 9,5

Bei den Fitness- und Athletiktrainern gab es in den meisten Fallen ebenfalls keinen
Wechsel. Lediglich in 26,3% der Falle bei den Frauen und bei 15,8% der Herren wurde
doch ein Wechsel vorgenommen (Tabelle 54). Jeweils 10,5% der Verletzten hatte
sowohl im mannlichen, als auch im weiblichen Profifulball keinen Fitness- oder

Athletiktrainer in der Mannschaft.

Tabelle 54: Fitness- oder Athletiktrainerwechsel und Zeitpunkt

73,7 63,2
10,5 26,3
53 0

10,5 10,5

5.2.10.2 Belastungs- und Ablaufanderungen

Anderungen in Belastung und Ablauf vor der Kreuzbandverletzung wurden im
Vergleich der Geschlechter vermehrt bei den Herren festgestellt. In allen Kategorien
war der Anteil der Manner héher. Vor allem wurden in 35% der Falle mehr Spiele und
Trainingseinheiten als gewohnlich absolviert, im Gegensatz zu 21,1% bei den Damen
(Tabelle 55).



Tabelle 55: Anderung in Belastung und Ablauf vor der Verletzung

_ 35’0 21’1
_ 15,0 10,5

5.2.10.3 Schuhe und Einlagen

Ein Schuhwechsel kam bei den Herren in rund einem Viertel (26,3%) und bei den
Damen in rund einem Funftel (21,1%) der Falle vor. Dabei wechselten die meisten
mannlichen Verletzten ihre Schuhe direkt am Spieltag oder in der Spieltagswoche (je
40%) und die Frauen zu 75% eine Woche vor dem Spieltag (Tabelle 56).

Tabelle 56: Schuhwechsel und Zeitpunkt

Der Anteil von Spielern und Spielerinnen ohne Einlagen in den Schuhen lag fur beide
Geschlechter bei rund neun Zehnteln (Herren: 85%; Frauen: 89,5%). Einlagenwechsel
vor der Verletzung kamen dabei nur bei den Mannern vor, hier allerdings bei allen

Verletzten die Einlagen benutzten (Tabelle 57).
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Tabelle 57: Einlagen und Einlagenwechsel

89,5
10,5

5.2.10.4 Sportpause und Urlaub

Eine Pause von mehr als 4 Wochen vom Fullball in den letzten 6 Monaten vor der
Verletzung und mehr als eine Woche Urlaub in den letzten 3 Monaten wurde von
Mannern deutlich haufiger angegeben. So haben 45% mehr als eine Woche Urlaub

gemacht, wahrend es bei den Frauen nur ein Anteil von 26,3% war (Tabelle 58).

Tabelle 58: Sportpause und Urlaub vor der Verletzung

5.2.10.5 Aufwarmen

Bei den bevorzugten Aufwarmubungen zeigten sich im Herren- und Frauenbereich im
deutschen ProfifulRball weitestgehend ahnliche Zahlen. Am beliebtesten waren Lauf-
ABCs bzw. Laufiibungen (Herren: 90%; Frauen 81%), Ubungen mit dem Ball (Herren:
75%; Frauen: 61,9%) und dynamisches Dehnen (Herren: 60%; Frauen: 66,7%).
Herausstechend ist die Popularitit von Koordinationsibungen in der
Mannerpopulation mit einer Quote von 70%, wahrend die Damen nur 23,8% angaben.
Dagegen schienen vor allem Frauen kleinere Spielformen (42,9%), Schusse (47,6%)
und Foam Rolling (44,4%) zu praferieren, wogegen keiner der mannlichen Kollegen

diese Aufwarmibungen angab (Abbildung 43).
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Abbildung 43: Bevorzugte Aufwdrmiibungen im Geschlechtervergleich (in Prozent)

5.2.10.6 Return-to-Play

Bei der geschatzten Zeit bis zur Ruckkehr zum aktiven Spielgeschehen gaben die

mannlichen Verletzten zu 80% an, dass sie zwischen 6 und 8 Monaten wieder
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teilnehmen konnten (6 Monate: 10%; 7 Monate: 35%; 8 Monate: 35%). Gegenteiliges
lasst sich bei den Frauen beobachten, wo in diesem Zeitraum nur 10,6% dachten, dass
sie wieder an den Wettkampfen partizipieren kdnnten. Die meisten hielten 9 Monate
(26,3%) fur die Zeitspanne, die sie zur Rehabilitation bendtigen wurden. Ebenfalls

haufig wurde mit 21,1% der Zeitraum von 12 Monaten angegeben (Abbildung 44).
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Abbildung 44: Zeitraum bis zur Riickkehr zum Spiel

5.2.10.7 Sonstige Faktoren

Ein signifikanter Unterschied zeigte sich bei der Frage nach der Befurchtung eines
mdglichen Karriereendes durch die vordere Kreuzbandruptur. Keiner der Herren gab
an Angst vor solch einem Szenario zu haben. Im Gegensatz dazu beflrchtete rund ein

Drittel (31,6%) aller verletzten Frauen ein Ende ihrer Karriere durch die VKB-Lasion
(Abbildung 45).
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Abbildung 45: Befiirchtetes Karriereende durch die Verletzung

Der Grol3teil der Spielerinnen und Spieler schlief vor der Kreuzbandlasion 7 Stunden
oder mehr. Bei den Mannern handelte es sich um alle Spieler, bei den Frauen um 79%.
Lediglich 15,8% der Damen schlief 6 Stunden und sogar 5,3% der Athletinnen nur
durchschnittlich 5 Stunden (Abbildung 46).
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Abbildung 46: Schlafdauer vor der Verletzung
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Analgetikaeinnahme trat bei beiden Geschlechtern im Zeitraum von sechs Wochen vor
der Verletzung auf. Von den mannlichen Sportlern gaben im Vergleich zu den Frauen

(22,2%) ungefahr doppelt so viele an vor der Ruptur ein Schmerzmittel eingenommen
zu haben (Abbildung 47).
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Abbildung 47: Schmerzmitteleinnahme 6 Wochen vor der Verletzung
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6 Diskussion

In dieser Dissertation wurden alle kreuzbandverletzen Spielerinnen und Spieler der
Profiligen im deutschen Fulball, sowie die Spieler im professionellen Handball,
Basketball und Eishockey in die Untersuchung der Inzidenz und der Risikofaktoren
einbezogen. Das Studienkollektiv setzt sich dabei aus insgesamt 12 professionellen
Spielklassen der genannten Sportarten zusammen. Die Studienteilnehmer wurden
eingeladen einen standardisierten Fragebogen, zur Ermittlung von Gemeinsamkeiten
und Unterschieden in den einzelnen Populationen, auszufullen. Insgesamt wurden 170
Athleten im zweijahrigen Studienzeitraum von 2016 bis 2018 einbezogen. Hierbei
wurden die zwei aufeinander folgenden Saisons 2016/17 und 2017/18 betrachtet.

Die Untersuchung zeigte einige signifikante Auffalligkeiten, die groftenteils mit der
Literatur Ubereinstimmen. Die Konzeption eines deutschen Kreuzbandregisters im
Profisport ist einmalig und zeigt erstmals die Inzidenzen und Risikofaktoren der vier

grolten Teamsportarten im Vergleich auf.

6.1 Unterschiede in den Teamsporten

Das Thema und die Fragestellung dieser Dissertation beinhaltet die Untersuchung der
Risikofaktoren und Inzidenzen der Teamsportarten Ful3ball, Handball, Basketball und
Eishockey im Profibereich. Wie bereits in der Literatur beschrieben, zeigte sich auch
in dieser Studie im zweijahrigen Beobachtungsraum FuBball und Handball als
Disziplinen mit erhdhter Inzidenzrate im Vergleich zu Basketball und Eishockey
(Arnason et al., 2004; Prodromos et al., 2007; Joseph et al., 2013; Beynnon et al.,
2014). Der Trend, der Anpassung der Verletzungen der neustrukturierten zweiten Liga
im Handball an die erste Liga, den Luig (2018) beschrieb setzte sich in den
untersuchten Spielzeiten fort. In der Saison 2016/17 wurde sogar eine signifikant
hdhere Inzidenz in der zweiten Handball-Bundesliga registriert. Ebenfalls im Ful3ball
zeigte sich dieser Trend. Hier wurden, neben der Saison 2017/18 in der 1. Bundesliga,
die hochsten Inzidenzen in der 3. Liga registriert. Fur Amateure ist hier oftmals die
erste Station im Profisport und erhdhte Intensitat und Belastung sind mdgliche
Faktoren fur die erhdhte Rupturrate in den unteren Profiligen (Myklebust et al., 1997;
Krutsch et al., 2016; Luig et al., 2018b). Im Basketball und Eishockey fanden sich die

hdéheren Raten fur Verletzungen in 1000h Belastung in den ersten Ligen dieser
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Sportarten. Das Problem der Vergleichbarkeit von Verletzungsinzidenzen mit der
Literatur wurde bereits in anderen Publikationen beschrieben. Verschiedene
Methoden zur Sammlung von Belastungdauer, Verletzungsdefinitionen und
unterschiedliches Studiendesign stellen hier Limitationen dar (Beynnon et al., 2014).
Nicht desto trotz zeigte sich in der Regel, wie in dieser Arbeit, FulRball und Handball
als verletzungsanfalliger in Hinsicht auf das vordere Kreuzband (Joseph et al., 2013;
Beynnon et al., 2014; Gornitzky et al., 2016). Als gute Referenz zu dieser Arbeit lasst
sich der VBG-Sportreport aus dem Jahr 2018 heranziehen, der Uber 3 Jahre ebenfalls
Kreuzbandldsionen in deutschen Profiligen untersucht hat. Uberraschenderweise
wurde hier bei Betrachtung der Inzidenzen, allerdings nur im Wettkampf, die hochste
Quote im Handball (0,81 Rupturen/1000h Spiel) ermittelt wogegen im Basketball (0,45
Rupturen/1000h) und Fuf3ball (0,44 Rupturen/1000h) gleiche Raten beobachtet
wurden (Luig et al., 2018a). Auch andere Quellen, vor allem aus Amerika, zeigten
ebenfalls diesen Trend. Meist handelte es sich hierbei um Publikationen aus dem
Collegesport, die somit nur bedingt vergleichbar sind (Agel et al., 2005; Prodromos et
al., 2007; Agel et al., 2016). Dem entgegen spricht auch die Untersuchung von
Knieverletzungen unter de Loes et al. (2000), der das niedrigste Risiko fur
Knieverletzungen bei Basketballspielern identifiziert hat (de Loés et al., 2000).

Die Anthropometrie der Athleten betrachtend zeigt sich ein bereits aus der Literatur
bekanntes Bild. Basketballspieler sind im Schnitt die GroRten und Schwersten, gefolgt
von Handballern, Eishockeyspielern und Fu3ballern (Bjordal et al., 1997; Mdlsa et al.,
1997; Myklebust et al., 1997; Arnason et al., 2004; Deitch et al., 2006; Hagglund et al.,
2006; Hagglund et al., 2009a; Kuzuhara et al., 2009; Brophy et al., 2010; Ekstrand et
al., 2011a; Ekstrand et al., 2011b; Waldén et al.,, 2011; der Flnten et al., 2014;
Caparros et al., 2016; Kluczynski et al., 2016; Mai et al., 2017; Okoroha et al., 2017,
Rafnsson et al., 2017; Krutsch et al., 2018; Larruskain et al., 2018; Luig et al., 2018b).
Signifikant fallt das erhdhte Alter von Eishockeyspielern (g 30,12), die sich in den
deutschen Profiligen das Kreuzband gerissen haben, auf. Sportler der anderen
Disziplinen waren im Durchschnitt zwischen 24,9 und 25,9 Jahren alt. Darlber hinaus
fallt vor allem der hohe Anteil an Nationalspielern im Handball und Basketball von rund
der Halfte, im Gegensatz zu Fulball und Eishockey auf.

Bei der Untersuchung der Risikofaktoren fur vordere Kreuzbandverletzungen in den
Teamsportarten zeigte sich unter anderem als Besonderheit, dass mehr als die Halfte

der Handballspieler bereits eine vorherige Kreuzbandverletzung erlitten hatten,
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wahrend in den anderen Teamsportarten der Anteil geringer war. Ahnliches Muster
zeigte sich auch bei anderen vorangegangenen Lasionen im betroffenen Kniegelenk
und vorherigen Operationen. Vorverletzungen stellen dabei einen der relevantesten
Risikofaktoren fur Kreuzbandverletzungen dar (Arnason et al., 2004). Im Handball
wurde hier ein dreifach erhohtes Risiko bei einer vorherigen Kreuzbandruptur
beschrieben und im professionellen Fu3ball wird sogar von einem relativen Risiko von
4.8 berichtet (Waldén et al., 2006; Steffen et al., 2017). Die inadaquate Rehabilitation
von Lasionen und Instabilitdt in Gelenken fuhrt folglich zu weiteren Verletzungen
(Dvorak und Junge, 2000; Hagglund et al., 2006).

Zeitpunkt der Verletzung war in allen vier Sportarten zum Uberwiegenden Teil die
Phase unter der Saison. Im Eishockey wurde hierbei der hochste Anteil an
Vorbereitungslasionen erfasst. Im Eishockey speziell lasst sich die hohe Zahl an
Rupturen in der Vorbereitung durch die kirzere Saisonphase von rund 8 Monaten,
aufgrund der klimatischen Gegebenheiten in Deutschland, erklaren. Auch in der
Literatur zeigte sich die Verteilung der Verletzungen grofRtenteils wahrend der Spielzeit
(Waldén et al., 2005; Okoroha et al., 2017). Betrachtet auf Monate lasst sich das
Muster im professionellen Eishockey hier weiterverfolgen. Keine Verletzungen
ereigneten sich in den spielfreien Monaten von April bis Juli. Die Halfte der Rupturen
wurde im Januar, also am Mittelpunkt der Saison, registriert und ein weiterer Grol3teil
zu Beginn der Saison bzw. in der Endphase der Vorbereitung zwischen den Monaten
August und Oktober. In der Basketballbundesliga ist die regulare Spielzeit von Ende
September bis Ende Juni angesetzt. Rupturen zeigten sich dabei Uber das ganze Jahr
regelmaldig. Entgegen der Lehrbuchmeinung, die Verletzungen vor allem im ersten
Saisonviertel sieht, waren in dieser Arbeit VKB-Verletzungen vor allem mittig in der
Saison verzeichnet (Okoroha et al., 2017). Ahnliche Wettkampfperioden werden in den
Profiligen im FuBball und Handball abgehalten. Die Saison dauert hier jeweils von
Ende August bis Mai und in beiden Sportarten zeigten sich gehauft Lasionen in den
ersten Monaten der neuen Spielzeit. Im Ful3ball sind so rund ein Drittel der Rupturen
im August und September, den ersten beiden Monaten, aufgetreten und im Handball
rund ein Funftel. Ebenfalls mit erhdhten Quoten fur Kreuzbandverletzungen zeigten
sich die letzten drei Monate der Saison im Fuf3ball und im Handball die letzten vier
Monate (Februar bis Mai) in denen knapp die Halfte der Lasionen auftraten. In der
Literatur sind Verletzungen zu Beginn und zum Ende der jeweiligen Spielzeit bereits

erwiesen. Durch die erhodhte korperliche Belastung, die mit Beginn der Punktspiele
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einhergeht, zeigen sich in diesem Zeitraum gehauft Rupturen. Ebenso durch den
nochmals vergréferten sowohl psychischen, als auch physischen Druck in der Periode
am Ende der Saison, in der Tabellenplatze gesichert, Auf- oder Abstiegskampf gefuhrt
und um Playoff-Platze gekampft wird, treten vordere Kreuzbandverletzungen
intensiviert auf (Engstrom et al., 1990; Faude et al., 2009; Ekstrand et al., 2011b;
Bjgrneboe et al., 2014; Rafnsson et al., 2017).

Die Spielminute betrachtend zeigt auch hier die Literatur zu Beginn und Ende der
Halbzeiten, Drittel und Viertel Tendenzen zu erhdhten Verletzungsraten (Engstrom et
al., 1990; Hawkins et al., 2001; Faung und Wulff Jakobsen, 2006; Ekstrand et al.,
2011a; Ekstrand et al., 2011b; Waldén et al., 2011). In den hoéchsten drei FuRballligen
in Deutschland wurden die meisten VKB-Rupturen zum Ende der ersten Halbzeit,
sowie zu Beginn der ersten und zweiten, als auch Ende der zweiten Halbzeit
beobachtet. Differenzierter war die Verteilung der Lasionen im Handball, bei der
jeweils in der Mitte beider und zum Ende der ersten Halbzeit die meisten
Kreuzbandereignisse beobachtet wurden. Die Halbzeiten untereinander zeigten, wie
in anderen Publikationen im Handball, keine Unterschiede zwischen der ersten und
zweiten Spielhalfte (Myklebust et al., 1997). Die Aufteilung der Spielzeit im Basketball
unterschiedet sich grundsatzlich vom Handball und FulRball. 40 Minuten sind hier in
Viertel von je zehn Minuten aufgeteilt und werden durch kurze bzw. eine langere
Pause, nach dem zweiten Viertel, getrennt. Jeweils zum Ende des ersten, zweiten und
dritten Viertels, sowie zu Beginn des zweiten Viertels wurden alle Verletzungen
gleichmalig verteilt beobachtet. In einer Untersuchung der National Basketball
Association (NBA), der hochsten Basketballliga in Amerika, wurden hingegen vor allem
im ersten und dritten Viertel, also direkt nach Spielbeginn und nach der
funfzehnminutigen Pause, die meisten Kreuzbandrisse beobachtet. Das zweite Viertel,
welches in dieser Arbeit mit 50% den hdchsten Anteil an Lasionen zeigt, war in der
NBA mit den wenigsten Verletzungen assoziiert (Okoroha et al., 2017). Ein Punktspiel
im Eishockey ist ebenfalls durch andere Zeitregeln gekennzeichnet. Drittel von je 20
Minuten werden von zwei funfzehnminitigen Pausen unterteilt. In aktueller Studie
waren Kreuzbandrupturen vor allem im letzten Drittel aufzufinden und die restlichen je
zum Ende jedes Drittels. Gegensatzliches zeigte der VBG Sportreport 2018, der
Verletzungen im Allgemeinen betrachtete und eine signifikante Erhéhung der
Verletzungen im ersten Drittel aufzeigte (Luig et al., 2018a). Zusammenfassend lasst

sich meist ein Anstieg der Quote der vorderen Kreuzbandverletzungen zu Beginn und
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Ende des Spiels bzw. Spielabschnittes finden. Aufgrund von inadaquatem Aufwarmen
kann es zu der gehauften Menge an Rupturen zu Beginn kommen, wahrend die
erhdhte Motivation zum Ende der Abschnitte ebenfalls fur viele Ereignisse
verantwortlich gemacht wird.

Einer, der in Publikationen am Besten beschriebene Aspekt, ist die Unterteilung der
Verletzungen in Trainings- und Wettkampfverletzungen. Zwar wurden in allen
Disziplinen ein Uberwiegen der Wettkampflasionen festgestellt, allerdings mit
Differenzen untereinander. Im Ful3ball und Basketball waren rund doppelt so viele
Rupturen folge von Trainingsgeschehnissen im Vergleich zu den anderen
Teamsportarten. In der VBG-Studie zeigte sich ebenfalls dieses Bild. Rund 40% der
VKB-Lasionen traten im FuRball und Basketball wahrend des Trainings auf, wahrend
im Eishockey hier Uber 90% wahrend des Wettkampfes auftraten. Einzig im Handball
wurde in dieser Studie ein Anteil von 51,8% der Verletzungen unter dem Spiel erfasst
(Luig et al., 2018a). Andere Publikationen, den professionellen Handball betreffend,
gaben hingegen einen Uberschuss an Rupturen wahrend des Spielgeschehens an
(Myklebust et al., 1997; Myklebust et al., 1998; Olsen et al., 2004; Rafnsson et al.,
2017; Krutsch et al.,, 2018). Im Basketball zeigt sich die Literatur ebenfalls
differenzierter. In amerikanischen und spanischen Profiligen wurden nur geringe
Anteile an Kreuzbandverletzungen wahrend des Trainings beschrieben. Okoroha et al.
(2107) spricht hierbei von 3,6% der Rupturen die aullerhalb des Wettkampfes
auftraten (Joseph et al., 2013; Caparrés et al., 2016; Okoroha et al., 2017). Andere
Arbeiten belegen ein ausgeglichenes Verhaltnis zwischen Verletzungen im Wettkampf
und Training bzw. gaben sogar hohere Anteile wahrend des Trainings an (Agel et al.,
2016; Krutsch et al., 2018). Bei der Betrachtung der in der Methodik dieser Arbeit
ermittelten Spielbelastung lasst sich der hohe Teil der Trainingsverletzungen plausibel
erklaren. Basketballer zeigten hier in beiden Ligen die niedrigsten Anzahlen an
Spielstunden in einer Saison verglichen mit anderen Disziplinen. Im Eishockey und
Fullball ist sich die Literatur dagegen bei der Unterteilung in Trainings- und
Wettkampfrupturen einiger. Im Ful3ball wird von bis zu 80% der VKB-Lasionen in
Spielen berichtet (Engstrom et al., 1990; Dvorak und Junge, 2000; Hawkins et al.,
2001; Hagglund et al., 2009a; Waldén et al., 2011; Joseph et al., 2013; Agel et al.,
2016; Krutsch et al., 2016; Krutsch et al., 2018). Der schon in dieser Arbeit
beschriebene hohe Anteil an Wettkampfverletzungen wurde auch schon in anderen

Werken untersucht. In jeder Publikation fanden sich mehr Rupturen wahrend der
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Punktspiele mit Raten bis zu 95,5% (Lorentzon et al., 1988; Pettersson und Lorentzon,
1993; Molsa et al., 1997; Kuzuhara et al., 2009; LaPrade et al., 2009; Agel et al., 2016;
Krutsch et al., 2018; Longstaffe et al., 2018). Ein moglicher Erklarungsansatz ist die
geringe Zahl der Trainingsstunden im Eishockey. Allerdings relativiert sich diese Zahl
durch die hohe Menge an Spieltagen und bietet somit ein Argument fur den hohen
Anteil der Wettkampfverletzungen.

Ferner ist der Verletzungsmechanismus ebenfalls einer der am meisten in der Literatur
diskutierten Begrifflichkeiten bezlglich vorderer Kreuzbandrupturen im Sport.
Allgemein wird differenziert zwischen Kontakt und Nicht-Kontakt Lasionen bzw. im Fall
dieser Arbeit auch noch in direkte und indirekte Kontaktverletzungen. Die direkten
Kontaktereignisse sind durch eine direkte auflere Krafteinwirkung beschrieben
wahrend die indirekten durch eine Krafteinwirkung, die den naturlichen
Bewegungsablauf des Athleten beeinflusst und so indirekt die Verletzung ausldst. Die
Rupturen im Eishockey wurden in dieser Arbeit zu Uber 80% den direkten
Kontaktverletzungen zugeordnet und waren damit signifikant gegenuber anderen
Sportarten erhoht. Durch das sowohl kérperbetone Spiel und die haufigen Zweikampfe
bzw. Checks, als auch die haufigen Kollisionen mit Gegnern und Spielfeldeinrichtung
setzt sich diese hohe Anzahl an Kontaktverletzungen zusammen. Untersuchungen in
der National Hockey League (NHL), der hochsten Spielklasse in Amerika, ergaben ein
ahnliches Bild. Dabei wurden Anteile von 70 bis 97,8% an direkten Kontaktlasionen
beobachtet (LaPrade et al., 2014; Sikka et al., 2016; Longstaffe et al., 2018). Luig et
al. (2018) fanden bei der Untersuchung der deutschen Eishockeyligen ausschliel3lich
Kreuzbandrupturen mit Kontaktbeteiligung. Dabei war die Halfte mit direktem und die
andere Halfte mit indirektem Kontakt. Die meisten Verletzungen ohne jegliche
Beteiligung von Kontakt wurden mit 42,9% im professionellen Fu3ball registriert. Der
gleiche Anteil fallt auf direkte Kontaktverletzungen. Somit bilden alle Rupturen unter
Beteiligung von Kontakt Uber die Halfte der Lasionen. Der typische
Verletzungsmechanismus im Fullball wird Ublicherweise als Nicht-Kontakt
beschrieben (Yu und Garrett, 2007; Alentorn-Geli et al., 2009a). Durch einige Studien,
unter anderem den europaischen ProfifuBball betreffend, wurden die meisten
Kreuzbandrupturen ebenfalls dem Mechanismus ohne Kontakt zu Gegenspieler und
Spielgerat zugeordnet (Agel et al., 2005; Faung und Wulff Jakobsen, 2006; Hagglund
et al., 2009a; Rochcongar et al., 2009; Waldén et al., 2011; Sutton und Bullock, 2013;
Waldén et al., 2015; Larruskain et al., 2018; Della Villa et al., 2020). Andere Studien
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hingegen unterstitzen die in dieser Arbeit beobachteten Ergebnisse und zeigen ein
ausgeglichenes Verhaltnis zwischen Kontakt und Nicht-Kontakt Verletzungen mit dem
Trend zu mehr Rupturen wahrend eines Kontaktes (Joseph et al., 2013; Junge und
Dvorak, 2013; Brophy et al., 2015; Junge und Dvorak, 2015; Monfort et al., 2015;
Krutsch et al., 2016). Auch die Untersuchung der VBG, die als Versicherer der
Profisportler auftritt, zeigte den Grolfiteil der Lasionen im Kontaktbereich. Entgegen
unserer Beobachtungen wurde hier 48% aller Rupturen einem indirekten Kontakt
zugeschrieben. Direkten Kontaktverletzungen und Nicht-Verletzungen wurden Anteile
von 28 bzw. 24% zugeschrieben (Luig et al., 2018a). Dieser Unterschied lasst sich
durch das Studiendesign erklaren. Wahrend in unserer Arbeit auf die eigene
Einschatzung des Spielers oder der Betreuer zurtickgegriffen wurde, benutzte Luig et
al. (2018) Fernsehbilder, um die Verletzung einem Mechanismus zuzuordnen. Eine
gleichmalige Aufteilung der Rupturen auf die drei verschiedenen Mechanismen wurde
im Basketball und auch Handball im Rahmen dieser Arbeit festgestellt. Dies ist
Uberraschend, da die meisten Kreuzbandverletzungen im Basketball als nicht
Kontaktverletzung beschrieben werden (Agel et al., 2005; Krosshaug et al., 2007;
Joseph et al., 2013; Monfort et al., 2015). In deutschen Profiligen wurde keine einzige
VKB-Ruptur mit direktem Kontakt assoziiert, sondern zum Grofteil mit indirektem
Kontakt. Laut Luig et al. (2018) gingen mehr als die Halfte der Ereignisse ohne Kontakt
von statten und ein weiterer Grofteil viel auf indirekte Kontaktverletzungen. Auch
frhere Studien aus Skandinavien erfassten, unter anderem auch in Video-Analysen,
einen signifikanten Uberschuss an Lasionen ohne Kontakt (Myklebust et al., 1997;
Myklebust et al., 1998; Olsen et al., 2004).

Ein klares Muster, ob sich die Spieler zum Verletzungszeitpunkt im Angriff oder der
Abwehr befanden, gab es unter den einzelnen Disziplinen. Beinahe alle Rupturen im
Handball und Eishockey wurden in einer Phase des Angriffs festgestellt, wogegen im
Fullball und Basketball das Gegenteil der Fall war. Hier befanden sich die jeweiligen
Athleten vermehrt in einer Abwehrsituation. Fur den Fuf3ball und Basketball ist bereits
ein erhodhtes Risiko wahrend Verteidigungssituationen beschrieben (Monfort et al.,
2015). Dem entgegen stehen Studien keine statistische Differenz zwischen Angriff und
Abwehr erkannt haben (Faung und Wulff Jakobsen, 2006). Allerdings wurde auch im
Basketball, im Rahmen einer Video-Analyse, das Angriffsspiel als
verletzungstrachtiger beschrieben (Krosshaug et al., 2007). Dies steht im Gegensatz

zu den von uns ermittelten Daten und der Arbeiten von Monfort et al. (2015), Walden
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et al. (2015) und Brophy et al. (2015). Typischerweise wurden Verletzungen im
Handball, wie bereits in dieser Studie beschrieben, im Angriff erlitten. Drei Quellen
sprechen dabei von signifikanten Anteilen von Spielern wahrend einer Offensivaktion.
Die Raten betrugen dabei jeweils Uber 90% (Myklebust et al., 1997; Myklebust et al.,
1998; Olsen et al., 2004). Dies unterstreicht die von uns erhobenen Werte und zeigt
Handball als Sportart mit besonders gefahrdetem Offensivverhalten.

Um die genaue Verletzungsursache und Risikofaktoren genauer zu differenzieren,
wurden die zur Ruptur fihrenden Situationen, Aktionen und Phasen genauer
untersucht. Alle vier Sportarten zahlen zu der Gruppe der Disziplinen mit schnellen
Abstoppbewegungen, Richtungswechseln und Antritten, wodurch sie ein hohes Risiko
fur vordere Kreuzbandrupturen besitzen (Granan et al., 2013). Vor allem im Fuf3ball
und Handball ereignete sich ein Grofteil der Rupturen in Folge von Abstopp- und
Richtungswechselsituationen. Ebenfalls haufig aufgetreten sind Landung nach
Kopfballduellen. Diese treten sowohl im Handball, als auch im Ful3ball zusammen mit
einer Valgus-Stellung und Extension des Beines, sowie eventueller Rotation der Tibia
auf. Sie sind neben den Lasionen, die sich bei Richtungswechseln prasentieren, die
am oOftesten beschriebenen Verletzungssituationen im Ful3ball und Handball
(Myklebust et al., 1997; Myklebust et al., 1998; Olsen et al., 2004; Faung und Wulff
Jakobsen, 2006; Rochcongar et al., 2009; Waldén et al., 2015; Della Villa et al., 2020).
Der Charakteristik des Sportes Basketball entsprechend wurden hier die meisten VKB-
Rupturen in Folge von Landungen beobachtet. Bereits Krosshaug et al. (2007)
beschrieben die Landung als verletzungshaufigste Spielsituation im Basketball durch
oftmals verdrehte Landungen mit wenig Flexion und steifem Kniegelenk (Fujii et al.,
2012; Leppanen et al., 2017; Teng et al., 2017). Im Eishockey hingegen sind durch die
hohe Anzahl von direkten Kontaktverletzungen, vor allem Bodychecks, die
gefahrlichste Aktion, die zu einer VKB-Ruptur fihren kann. Ahnliches zeigten Sikka et
al. (2016) und Longstaffe et al. (2018) in der NHL, wo Checks und andere Aktionen
mit direktem Kontakt ebenfalls die meisten Kreuzbandlasionen ausldsten.

Um die Situationen und Aktionen besser zuordnen zu kdnnen, ist auch die Betrachtung
des Ball- bzw. Puckbesitzes zum Zeitpunkt der Ruptur entscheidend. Vor allem
Handballspieler waren wahrend der Verletzung selber die ballfihrenden Athleten.
Studien aus Skandinavien haben ebenfalls schon &hnlich hohe Zahlen festgestellt.
Dort hatten Uber 90% der Athleten zum Zeitpunkt der Lasion Kontakt zum Spielgerat
(Myklebust et al., 1998; Olsen et al., 2004). Eigener Ballbesitz wurde auch schon im
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FuBball und Basketball mit hoherem Risiko flr vordere Kreuzbandrupturen
beschrieben (Monfort et al.,, 2015). In unserer Arbeit zeigte sich dabei
uberraschenderweise keine der Verletzungen im Basketball wahrend des eigenen
Ballbesitzes. Auch Video-Analysen aus Amerika belegten, dass 72% der Lasionen bei
eigenem Ballbesitz auftraten und stehen entgegen der hier erhobenen Daten
(Krosshaug et al., 2007). Im FuRball bestatigten sich die von Monfort et al. (2015)
aufgestellte Hypothese, dass die meisten Verletzungen bei eigenem Ballbesitz
auftraten. In der Literatur wurde dies bereits in verschiedenen europaischen Ligen
beschrieben und stitzt die erhobenen Ergebnisse (Faung und Wulff Jakobsen, 2006;
Waldén et al., 2015). Auch im Eishockey war der eigene Ballbesitz am haufigsten mit
Kreuzbandverletzungen verbunden. Das passt vor allem in das Muster mit dem grof3en
Anteil von direkten Kontaktverletzungen und haufigem Offensivspiel.

Bei der detaillierteren Betrachtung der Kreuzbandlasion fallt auf, dass die meisten
Verletzungen nicht isoliert auftraten, sondern in Verbindung mit anderen Lasionen im
betroffenen Kniegelenk. In jeder Sportart war bei mehr als der Halfte der Falle, neben
dem Kreuzband, auch noch eine weitere Struktur im Knie verletzt. Auch hier zeigten
sich spezifische Muster von Begleitverletzungen, die den jeweiligen Disziplinen
zuzuordnen waren. Im FuBball waren vor allem der laterale Meniskus und das mediale
Kollateralband bei VKB-Rupturen mitbeteiligt. Walden et al. (2011) beschrieb die
gehaufte Anzahl von lateralen Meniskuslasionen und medialen
Seitenbandverletzungen ebenfalls und macht den Valgus-Stress und den dadurch
resultierenden  Bewegungsablauf wahrend der Verletzung verantwortlich.
Gegensatzliches wurde im Handball beobachtet, wo der mediale Meniskus in den
meisten Fallen mitverletzt war. Der Aulienmeniskus hingegen war nur bei rund einem
Viertel mitbeteiligt. In der Literatur war dagegen der Au3enmeniskus, neben dem
Gelenksknorpel, die haufigste Begleitverletzung bei Kreuzbandrupturen im Handball
(Myklebust et al., 1998). Bei den Basketballern wurden ebenfalls der mediale Meniskus
und das mediale Kollateralband am haufigsten Lokalisationsort von zusatzlichen
Lasionen. Alle in diese Studie eingeschlossenen Spieler dieser Sportart verletzten sich
an diesen beiden Strukturen. Wenn man dazu den professionellen Eishockey
vergleicht bemerkt man vor allem eine Beteiligung des medialen Kollateralbandes.
50% der Eishockeyspieler in den deutschen Ligen erlitten hier eine begleitende Lasion.
Kluczynski et al. (2016) beschrieben das gleiche Phanomen und fuhrten dies auf die

vielen Kontaktverletzungen und Kollisionen wahrend des Verletzungsgeschehens
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zurlck. Auch die haufige Valgusstellung des Kniegelenks spielt dabei eine
entscheidende Rolle. Weitere Studien im internationalen Profieishockey identifizierten
ebenso das Innenband als Struktur, die oftmals wahrend einer vorderen
Kreuzbandruptur im Eishockey mitverletzt wird (Kluczynski et al., 2016; Sikka et al.,
2016; Longstaffe et al., 2018).

Klassenwechsel, speziell in eine hdhere Liga, sind durch die erhdhte Belastung und
Intensitat ebenfalls ein immenser Risikofaktor fur Kreuzbandverletzungen (Arnason et
al., 2004). Im Handball und Basketball gaben rund ein Funftel der Verletzten an in der
Vorsaison einen Transfer in eine hdohere Spielklasse vollzogen zu haben. Im Fuf3ball
der Profiklassen in Deutschland lag hierbei der Anteil noch héher. Krutsch et al. (2016)
erfasste ebenfalls bei der Untersuchung von VKB-Rupturen in der damals
neustrukturierten 3. Liga einen hohen Anteil von Spielern aus niedrigeren
Spielklassen. Die Perzentile von 90 ist hier allerdings auch durch die Neustrukturierung
und die Aufnahme der Vereine aus unteren Ligen erklarbar. Nichts desto trotz zeigte
auch diese Studie, dass vor allem Athleten, die einen Klassenwechsel, insbesondere
in eine starkere Liga, hinter sich gebracht haben, ein erhdhtes Risiko fur vordere
Kreuzbandlasionen haben.

Die Schatzungen der Spieler bezlglich ihrer Ausfallzeit war in allen Sportarten bis auf
den Handball ahnlich. Dort vermuteten die meisten Spieler einen Zeitraum zwischen 8
und 10 Monaten bis sie wieder voll im Spielbetrieb integriert sind. Basketballer,
FuRballer und Eishockeyspieler dagegen gaben vermehrt an, dass sie voraussichtlich
vor 8 Monaten wieder aktiv an Wettkampfen teilnehmen werden. In den deutschen
Profiligen zeigte die VBG tatsachlich langere Ausfallzeiten. Einzig im Eishockey
brauchten die Athleten rund 7,4 Monate (224 Tage) und lagen damit im Rahmen ihrer
Schatzungen (Luig et al., 2018a). Im angloamerikanischen Raum wurde hier ein weites
Spektrum von 5 bis Uber 8 Monaten an Zeit bis zur Ruckkehr in der NHL registriert
(LaPrade et al., 2014; Longstaffe et al., 2018). Fur die anderen Sportarten registrierte
Luig et al. (2018) jeweils Perioden von Uber 8 Monaten bzw. im Basketball sogar Uber

10 Monate Spielpause der Athleten.
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6.2 Unterschiede im Geschlechtervergleich

Ziel dieser Arbeit war, wie bereits im Vergleich der Teamsportarten im Herrenbereich,
die Untersuchung der Haufigkeit und Risikofaktoren von vorderen Kreuzbandrupturen
in beiden Geschlechtern im deutschen ProfifulRball. Einer der wichtigsten Punkte war
dabei die Registrierung der Inzidenzen, bei der sich ein groRer Unterschied in der
hdchsten Spielklasse, wo im Damenfullball eine mehr als doppelt so hohe Inzidenz
festgestellt wurde, zeigte. In den zweiten Ligen beider Geschlechter wurde ein
ahnliches Muster beobachtet, sodass sich allgemein postulieren lasst, dass ein
hdheres Risiko fur Kreuzbandverletzungen im weiblichen Profifuball festgestellt
wurde. In der Literatur wird dabei flr Spielerinnen von einem Relativen Risiko
zwischen 2 und 8 berichtet (Engstrom et al., 1991; Giza et al., 2005; Beynnon et al.,
2014; Montalvo et al., 2018). Die Grote zu dieser Thematik bisher veroffentliche
Studie von Walden et al. (2011) betrachtete die vordere Kreuzbandverletzung bei einer
Population von n=2.329 Spielerinnen und Spielern Uber 8 Spielzeiten in Schwedens
erster Liga (Manner und Frauen) und den ersten Ligen verschiedener europaischer
Verbande (Manner). Dabei wurde in beiden Mannerkohorten eine Inzidenz von 0,060
(europaische Top-Ligen) in 1000h Belastung. Ebenfalls aquivalent zu der in dieser
Arbeit errechneten Inzidenz wurden in Schwedens erster Frauenliga 0,14 VKB-
Ereignisse registriert (Waldén et al., 2011). Ahnliches zeigte auch in einer Meta-
Analyse aus dem Jahr 2007 bei der eine Frau-zu-Mann Ratio von 2,67 und
Verletzungsraten von 0,32 fur Frauen und 0,12 fur Herren in 1000 Stunden errechnet
wurden (Prodromos et al., 2007). Durch die Untersuchung der ersten Ligen im
Spanischen Profifuball Gber funf Saisons (2010-2015) zeigt sich die Publikation von
Larruskain et al. (2018) als aktuellste und vom Spielniveau kongruenteste zu den von
uns erhobenen Daten. Mit einer Rate von 0,05 Kreuzbandlasionen bei den Herren in
Spanien zeigten sich Ubereinstimmende Zahlen zur gleichen Kohorte in Deutschland,
wahrend bei den Damen die Inzidenz mit 0,24 in 1000 Stunden Training und Spiel
signifikant héher ausfiel (Larruskain et al., 2018). Ahnliches zeigte sich auch bei
Studien im Profibereich in Norwegen, Island, der USA und den ersten Ligen in 16
europaischen Landern, sowie dem Juniorensport in den USA. Verletzungsraten waren,
wie auch in dieser Arbeit, jeweils bei Frauen erhodht (Bjordal et al., 1997; Ostenberg
und Roos, 2000; Arnason et al., 2004; Agel et al., 2005; Giza et al., 2005; Tegnander
etal., 2008; Joseph et al., 2013; Waldén et al., 2016; Montalvo et al., 2018). Die einzige
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Publikation den weiblichen Profifulball in Deutschland betreffen wurde 2005 von
Faude et al. verodffentlicht. Aufgrund der methodischen Unterschiede und der
Berechnung der Inzidenz nur anhand von Spielbelastung wurde hier ein Risiko von 2,2
Verletzungen in 1000 Stunden WettkampffuRball berechnet (Faude et al., 2005).
Anthropometrisch zeigte sich vor allem das durchschnittliche Alter der Verletzten
signifikant. Zum Zeitpunkt der Verletzung waren Manner im Schnitt um 2,6 Jahre alter
als die Frauen der gleichklassigen Kohorte. In der Literatur ist dieses Phanomen
bereits gut bekannt und in vielen verletzungsepidemiologischen Studien beschrieben
(Bjordal et al., 1997; Hagglund et al., 2009a; Brophy et al., 2010).

Betrachtet man die Verteilung der Verletzungen auf Spielpositionen im Ful3ball, 1asst
sich zwischen Mannern und Frauen auf den Positionen im Tor und Sturm ein
Unterschied feststellen. Der Anteil der Torfrauen mit Ruptur war verglichen zu den
Tormannern doppelt so hoch. Auf der Position der Stirmerin bzw. des Sturmers zeigte
sich ein gegenteiliges Bild. Die gleiche Verteilung an Verletzungen bezogen auf die
Spielposition zeigte sich bereits in Studien aus Frankreich und den USA (Giza et al.,
2005; Rochcongar et al., 2009). Lediglich Krutsch et al. (2016) zeigte bei der
Untersuchung von Kreuzbandverletzungen in der 3. Liga in Deutschland einen
ebenfalls hohen Anteil von 16,7% bei mannlichen Torhatern.

Die Relevanz von vorausgegangenen Verletzungen fur spatere Lasionen ist aus
vorherigen Untersuchungen bereits bekannt. Inadaquate Rehabilitation, Defizite im
Bewegungsapparat und mentale Hemmnisse nach einer Verletzung lassen das Risiko
fur nachfolgende Erkrankungen ansteigen (Dvorak und Junge, 2000; Hagglund et al.,
2006). Speziell im Kniegelenk zeigten Vorverletzungen bei beiden Geschlechtern ein
signifikant erhdhte Wahrscheinlichkeit fur vordere Kreuzbandverletzungen. Bei
vorausgegangener VKB-Ruptur spricht die Literatur sogar von einem Relativen Risiko
von 4,8 fur erneute Lasionen (Arnason et al., 2004; Faude et al., 2006; Hagglund et
al., 2006; Waldén et al., 2006). Nicht verwunderlich waren somit die hohen Anteile der
Spielerinnen und Spieler, die bereits eine vorherige Verletzung oder Operation am
Kniegelenk erlitten hatten. Andere Vorverletzungen im Kniegelenk, ausgeschlossen
Kreuzbandlasionen, wurden in beiden Geschlechtern bei rund zwei Funftel der Falle
gefunden. Faude et al. hat schon 2005 Uber den Zusammenhang zwischen
Vorverletzungen und Kreuzbandrupturen im deutschen Frauenful3ball berichtet. 45%
der Spielerinnen, die eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes erlitt, hatte zuvor eine

Lasion an einem der Kniebander (Faude et al., 2005). Einen niedrigeren Anteil an
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Vorverletzungen im Knie wurde in Danemark erfasst. Hier berichteten rund ein Viertel
der Spieler von zuvor erlittenen Lasionen im betroffenen Kniegelenk (Faung und Wulff
Jakobsen, 2006).

Analysiert man den Zeitpunkt des Verletzungsgeschehens fallen, sowohl bei Frauen,
als auch bei den Herren, ein Grol3teil der Lasionen in die Wettkampfphase. Dies ist bei
Betrachtung der Zeitraume der einzelnen Phasen plausibel (Bjgrneboe et al., 2014).
Anteile von 20% der Verletzungen in der Vorsaison und 80% unter der Saison wurden
auch im europaweiten Vergleich registriert (Waldén et al., 2005).

Bei der Verteilung der Rupturen Uber die gesamte Spielzeit gesehen fallen bei beiden
Geschlechtern zwei Zeitraume mit gehauften VKB-Lasionen auf, in denen mehr als
drei Viertel der Ereignisse liegen. In den Monaten August, September und Oktober,
also zu Beginn der Hinrunde, traten vor allem in den Mannerligen rund die Halfte aller
Verletzungen gehauft auf. In der Periode zwischen dem Monat Marz und Mai wurden
hingegen im weiblichen Profifuball rund die Halfte der Rupturen registriert. Diese
Zeitspanne fallt in das Ende der Rickrunde und markiert das Ende der Saison. Giza
et al. (2005) beschrieb die Phase zum Saisonende hin ebenfalls mit gehaufter Anzahl
an Verletzungen. Viele Publikationen diskutieren eine Haufung von VKB-Rupturen
zum Ende der Hin- und Ruckrunde, aufgrund von wiederholter Belastung und zum
Ende der gesamten Spielzeit durch die gesteigerte Relevanz der einzelnen Spiele und
somit gesteigertem Einsatz der Athleten (Engstrom et al., 1990; Faude et al., 2009).
Uber sechs Spielzeiten hinweg wurden in Norwegen akute Verletzungen vor allem im
April und September beobachtet. Dabei handelt es sich, aufgrund der klimatischem
Begebenheiten in Norwegen um den ersten Monat der Spielbelastung und das Ende
der Saison. Grund hierfur sind neben der vermehrten Belastung zum Ende der Saison,
die ungewohnte hohe Belastung zu Beginn der Spielzeit (Bjgrneboe et al., 2014).
Engstrom et al. (1991) beschrieb die gehaufte Rate an Verletzungen zu Beginn der
Saison im schwedischen Frauenful3ball ebenfalls.

Differenziert man den Zeitpunkt der Kreuzbandruptur genauer und betrachtet die Spiel-
oder Trainingsminute, lasst sich eine homogene Verteilung in erste und zweite Halbzeit
erfassen. Bei Mannern fanden sich die meisten Verletzungen zum Ende der ersten
und zweiten Halbzeit, sowie zu Beginn beider Halbzeiten. Auch bei den Frauen wurden
vermehrt Lasionen zum Ende der zweiten und Beginn der ersten Halbzeit
diagnostiziert. Einzig das Ende der ersten und der Beginn der zweiten Spielhalfte

waren hier die verletzungsarmsten Phasen. Die erhdhte Belastung, aufgrund der
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bevorstehenden Pause bzw. des Spielendes, zum Ende der Halbzeiten hin wurde
schon oftmals in der Literatur beschrieben (Engstrom et al., 1990; Hawkins et al., 2001;
Ekstrand et al., 2011a; Ekstrand et al., 2011b). Auch die hier festgestellte Verteilung
der Rupturen auf erste und zweite Spielhalfte wurde schon 2006 in Danemark von
Faung und Wulff Jakobsen beobachtet. Die erhdhte Rate an Lasionen zu Beginn der
jeweiligen Halbzeiten wird vor allem mangelhaftem Aufwarmen zugeschrieben
(Waldén et al., 2011).

Ein Grol¥teil der aufgetretenen Kreuzbandereignisse fand wahrend des Wettkampfes
statt. Bei Frauen lag der Anteil knapp Uber dem der Manner. Zur Unterteilung in
Trainings- und Wettkampfverletzungen hat die Literatur ebenfalls eine einheitliche
Meinung. Durch die reduzierte Intensitat und fehlende Wettkampfharte tritt bei beiden
Geschlechtern der geringere Anteil an Rupturen wahrend des Trainings auf (Engstrom
et al., 1990; Engstrom et al., 1991; Bjordal et al., 1997; Dvorak und Junge, 2000;
Hawkins et al., 2001; Arnason et al., 2004; Giza et al., 2005; Hagglund et al., 2009b;
Hagglund et al., 2009a; Waldén et al., 2011; Joseph et al., 2013; Krutsch et al., 2016).
Faude et al. (2005) beschrieb sogar alle aufgetretenen VKB-Lasionen als
Wettkampfverletzung.

Der Verletzungsmechanismus ist einer der entscheidenden Punkte bei der
Entwicklung von Praventionsprogrammen. Zwischen Mannern und Frauen im
Profifulball fiel vor allem der Anteil direkter Kontaktverletzungen, also mit direkter
aulderer Krafteinwirkung assoziierte Lasionen, signifikant auf. Bei den Herren erlitten
42,9% der Spieler durch diesen Mechanismus ihre Ruptur, wahrend bei Spielerinnen
der Anteil bei 13,6% lag. Dagegen wurden bei den Damen mehr indirekte und
Verletzungen ohne Kontakt festgestellt. Dies ist insofern interessant, da ein Grolteil
der Literatur von einer Haufung von Nicht-Kontakt-Verletzungen berichtet. Die Anteile
variieren dabei zwischen 60 und Uber 80% (Agel et al., 2005; Faung und Wulff
Jakobsen, 2006; Rochcongar et al., 2009; Waldén et al., 2011; Waldén et al., 2011;
Waldén et al., 2015; Larruskain et al., 2018). Krutsch et al. zeigte hingegen 2016 ein
ahnliches Muster, mit einer ebenfalls hohen Anzahl an Kreuzbandrupturen durch
Kontaktverletzungen. Der Anteil lag hier bei 53,8% und 46,2% bei Nicht-
Kontaktlasionen. Analog wurden gleiche Raten bei einer Videoanalyse in Amerika
erfasst (Brophy et al., 2015). Der vergrolRerte Anteil von Herren mit direkter
Kontaktruptur ist durch den groReren korperlichen Einsatz, vermehrte Intensitat in

Zweikampfen und somit erhdhter Anteil an Kontaktsituationen, sowie auch verringertes
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Fair-Play Verhalten zu erklaren (Hagglund et al., 2009a). In den Publikationen, die
weibliche Ligen betreffen, wird die Nicht-Kontaktruptur, als haufigster Mechanismus
beschrieben (Joseph et al., 2013; Sutton und Bullock, 2013). Bei der Betrachtung der
ersten Frauenbundesliga in Deutschland ermittelte Faude et al. (2005) einen Anteil
von 63% an Rupturen ohne Krafteinwirkung, Giza et al. (2005) hingegen stellte sogar
75% von VKB-Lasionen mit diesem Verletzungsmechanismus in der ersten Liga in
Nordamerika fest. Brophy et al. (2015) registrierte hingegen, wie bereits bei den
Herren, auch hier einen, mit 60,9%, erhéhten Anteil von Rupturen mit Kontakt wahrend
des Ereignisses. Allerdings unterscheidet die Literatur oftmals nur in Kontakt und
Nicht-Kontakt Ereignisse und ist so fur einen Vergleich mit der hier verwendeten
genaueren Unterteilung in direkte und indirekte Kontaktverletzungen nur bedingt
geeignet.

Kontaktverletzungen im FuBball stehen auch immer mit Foulspielen in Verbindung.
Passend zu den Ergebnissen bezuglich des Mechanismus, wurde bei einem Viertel
der Herren in der Verletzungssituation vom Schiedsrichter auf Foul entschieden. Bei
den Spielerinnen war es hingegen in keiner der Konstellationen der Fall. Bei der
vorangegangenen  Untersuchung der Saison 2003/04 der deutschen
Frauenbundesliga waren 10% der Kreuzbandverletzungen mit einem Foulspiel
assoziiert (Faude et al., 2005). In mannlichen Ligen zeigte sich dagegen eine erhdhte
Zahl von Verletzungen in Verbindung mit VerstdRen gegen die Spielregeln. Engstrom
et al. (1990) fand bei Knieverletzungen durch Traumata eine Rate von 28%, die durch
Foulspiele entstanden sind. Aktueller sind noch die Zahlen von Walden et al. (2011),
der 8 Saisons lang Uber 2.300 Spieler in europaischen Spitzenligen untersucht hat.
Dabei war ein Anteil von 17% alles vorderen Kreuzbandverletzungen durch ein Foul
ausgelost worden. Der signifikant geringere Anteil von VKB-Rupturen in den
weiblichen Profiligen, die durch ein Foulspiel verursacht wurden, lasst sich wie die
Differenzen bezlglich des Verletzungsmechanismus erklaren. Die verringerte Menge
an Kontaktsituationen entsteht durch reduzierten korperlichen Einsatz und Intensitat in
Zweikampfen und durch verstarktes Fairnessverhalten verglichen mit den Herren
(Hagglund et al., 2009a).

Auch die Untersuchung, ob sich die Spielerin oder der Spieler wahrend der Ruptur im
Angriff oder der Abwehr befunden hat, ist in dieser Hinsicht relevant. Spielerinnen
agierten wahrend des Verletzungsereignisses vermehrt im Angriff, wogegen die

Spieler in der Mehrheit im Abwehrspiel beteiligt waren. Trotz Publikationen die von
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keinen statistischen Unterschieden zwischen Angriff und Abwehr sprechen, wurden
hier diese signifikanten Daten erhoben (Faung und Wulff Jakobsen, 2006). Ein
Grofteil der Literatur spricht allerdings von héheren Verletzungsraten in der Abwehr
(Monfort et al., 2015). Brophy et al. (2015) stellte im Rahmen einer Videoanalyse
ebenfalls fest, dass sich die meisten Athletinnen und Athleten in einer Abwehrsituation
befanden. Hier lag der Anteil der Damen Uberraschenderweise sogar hoher als bei
den Mannern bei 87% (Brophy et al., 2015). In einer weiteren Video-Analyse Studie
wurde bei den Herren ebenfalls gehauft Abwehrverhalten (78,8%) wahrend der Lasion
ermittelt (Waldén et al., 2015). Erklarbar wird dies durch das Bewegungsmuster,
welches wahrend der Abwehr ablauft. Haufige Richtungswechsel, Kopfballe und
schnelle unerwartete Bewegungen sind dabei festzustellen und zahlen zu typischen
Verletzungsmechanismen (Yu und Garrett, 2007; Alentorn-Geli et al., 2009a).

Bei der genauen Untersuchung des Verletzungsgeschehens wurde in dieser Arbeit in
Situation, Aktion und Phase differenziert. Haufigste Situation die in beiden
Geschlechtern zu einer VKB-Ruptur gefuhrt hat war der Richtungswechsel und die
Landung. Bei Herren wurden aul3erdem vermehrt Lasionen bei Abstoppbewegungen
verzeichnet. Unter den haufigsten Aktionen zeigte sich bei den mannlichen Spielern
das Tackling und Dribbling. Dem entgegen fanden sich bei den Athletinnen die meisten
Verletzungen in Dribblings und Passen. Ein gleichmaligeres Bild wurde bei der Spiel-
/Trainingsphase beobachtet. Die meisten Kreuzbandrupturen wurden sowohl bei den
Herren, als auch bei den Damen wahrend des freien Spiels registriert. Bei der
Diskussion dieser Ergebnisse mit der Literatur ist feststellbar, dass bisher eine so
genaue Unterscheidung in Situation, Aktion und Phase nicht publiziert wurde. Faude
et al. (2005) beschrieb dabei bereits fur die 1. Frauen-Bundesliga den
Richtungswechsel als haufigste Situation. Ebenso wurde im mannlichen Profifuball
in Frankreich und Danemark der Wechsel der Laufrichtung als eine der haufigsten
Situationen, neben der Landung nach einem Kopfball, erkannt (Faung und Wulff
Jakobsen, 2006; Rochcongar et al., 2009). Viele die mannlichen Spieler betreffende
Publikationen berichten auch von Anteilen um die 40% von Tacklings wahrend der
Verletzungsaktion. Ebenfalls fur Spielerinnen sind solche Zahlen bzw. noch hdhere
Raten (bis zu 65%) beschrieben (Bjordal et al., 1997; Faude et al., 2005; Brophy et al.,
2015). Aufgrund der in dieser Arbeit niedrigen Zahl von 13,6% der Athletinnen mit
direkten Kontaktverletzungen ist der hier erfasste geringe Anteil Rupturen wahrend

eines Tacklings plausibel. Bei den meisten Situationen lasst sich dabei das typische
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multi-planare Verletzungsmuster der vorderen Kreuzbandruptur erkennen. Bei
fehlender neuromuskularer Kontrolle knickt das Kniegelenk im Valgus-Aul3enrotations-
Flexions-Stress, Varus-Innenrotations-Flexions-Stress, bei Innenrotationstrauma,
Hyperextension oder Hyperflexion weg. Auch nach wiedererlangen der Balance oder
bei Landung im Valgus oder mit relativ gestrecktem Bein sind vermehrt Verletzungen
beschrieben (Boden et al., 2000; Wilcke, 2004a; Mandelbaum et al., 2005; Shimokochi
und Shultz, 2008; Alentorn-Geli et al., 2009a; Dvorak et al., 2009; Waldén et al., 2015;
Hewett et al., 2016).

Die Rolle von Ballbesitz zeigten bereits Highschool-Schiler, die eine signifikant
erhohte Rate fur Verletzungen aller Arten am Kniegelenk aufwiesen (Monfort et al.,
2015). Auch in dieser Arbeit wurden bei beiden Geschlechtern die meisten Rupturen
bei Besitz des Spielgerats beobachtet. Auch in Danemark bei Herren ein Grofteil der
Rupturen bei Ballfihrung durch den Verletzten (Faung und Wulff Jakobsen, 2006).
Die eigentliche Kreuzbandverletzung trat in den seltensten Fallen isoliert auf. Bei
beiden Geschlechtern war die Mehrheit der Rupturen mit einer anderen Verletzung im
Kniegelenk assoziiert. Der Grofteil der Herren erlitt weitere Lasionen am lateralen
Meniskus, wogegen bei den weiblichen Spielerinnen vor allem der mediale Meniskus
betroffen war. Das mediale Kollateralband war dariber hinaus ebenfalls haufig bei
mannlichen Fuballern betroffen. Bereits bei Walden et al. (2011) zeigte sich diese
Verteilung von Begleitverletzungen im ProfifuBball. Aufgrund des haufigen Valgus-
Stress wahrend des Rupturgeschehens sind vor allem lateraler Meniskus und das
mediale Seitenband Lokalisation von assoziierten Lasionen (Waldén et al., 2011).

Als Risikofaktor fir mannliche Athleten liel3 sich auch der Spielklassenwechsel,
insbesondere in eine hohere Liga, festmachen, wahrend dieser bei den Damen eher
zu vernachlassigen war. Ahnliche Zahlen existieren in der Literatur nicht, allerdings
wurde bei der Neustrukturierung der 3. Liga in Deutschland beobachtet, dass 90,5%
der VKB-Verletzten aus einem niedrigeren Spielniveau kommen (Krutsch et al., 2016).
Ein weiterer signifikanter Unterschied besteht in der Einschatzung nach geschatzter
Ausfallzeit vom Spielgeschehen. Die meisten Manner gaben hier an zwischen 6 und 8
Monaten zu Fehlen. Gegensatzliches wurde bei den Frauen dokumentiert, wo ein
Grofteil 9 bis 12 Monate Auszeit vom Spielbetrieb erwartete. Tatsachlich zeigten
Studien, dass im professionellen Herrenful3ball oft nur 6 Monate Pause bis zur
Ruckkehr zum aktiven Spielbetrieb nétig sind und in den Frauenligen, je nach Quelle,

zwischen 6 und mehr als 8 Monaten (Faude et al., 2005; Larruskain et al., 2018;
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Krutsch et al., 2020b). Die lange Ausfallzeit und Schwere der Verletzung sorgt auch
fur die Angst eines Karriereendes. Vor allem Damen gab an, dass sie ein Karriereende
aufgrund der Kreuzbandverletzung befurchten. Vor allem die schlechten Raten der
Aktiven, die wieder zum gleichen Niveau, wie vor der Ruptur, kommen und die
Ausfallzeit, die bei Frauenligen sogar fur 43% aller Fehlzeiten verantwortlich ist, lassen

diese Verletzung so schwerwiegend werden (Hewett et al., 2006; Angele et al., 2013).

6.3 Schlussfolgerungen fir den praktischen Alltag

Wie bereits beschrieben trat die vordere Kreuzbandverletzung auch in dieser Studie
mit hoher Frequenz auf. Obwohl sie im Profisport nur 0,5% aller Verletzungen
ausmacht, verursacht sie bis zu 19% der Arbeitsunfahigkeitstage und bis zu 15% der
Kosten (Luig et al., 2018a). Oberstes Ziel ist die Pravention der Verletzung, nicht nur
in Hinblick auf die langen Ausfallzeiten zwischen 9 und 12 Monaten, sowie die hohen
Kosten, sondern vor allem hinsichtlich der degenerativen Folgeschaden im Kniegelenk
(Engstrom et al., 1990; Myklebust und Bahr, 2005; Lohmander et al., 2007; Meunier et
al., 2007; Norris et al., 2012; Friel und Chu, 2013; Zaffagnini et al., 2014; Luig et al.,
2018a). Speziell die Unterschiede zwischen den einzelnen Disziplinen identifizieren
Handball und Fuflball, insbesondere den FrauenfulRball, als besonders
verletzungsgefahrdet.

Im Rahmen dieser Studie wurden auch typische Verletzungssituationen beobachtet.
Speziell Richtungswechsel und Landungen waren dabei besonders mit
Kreuzbandrupturen assoziiert. Hier lassen sich durch Anderungen von Training und
das Setzen von neuen Schwerpunkten eine Verringerung von Rupturraten erreichen.
Vor allem die Implementierung von Praventionsprogrammen, wie dem FIFA11+
Programm, spielt dabei eine grof3e Rolle. Dadurch wurde eine Reduktion der Lasionen
im Fuball von bis zu 30% beobachtet (Sadigursky et al., 2017). Obwohl FIFA11+
ursprunglich nur far den FulRball entwickelt wurde, konnte damit auch im Basketball
eine signifikante Reduktion der Lasionen erreicht werden (Longo et al., 2012). Bei der
Vermeidung von Lasionen wahrend der Landung kénnen fur die anderen Sportarten
auch Erkenntnisse aus dem Basketball Ubernommen werden. Die Starkung des M.
biceps femoris sorgte hier fur die Reduktion von Verletzungen nach Landungen (Fujii
et al., 2012). Auch vermehrtes Propriozeptionstraining und Neuromuskulares Training

kénnen bei der Pravention von VKB-Rupturen helfen (Petersen et al., 2002; Peterson
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und Krabak, 2014; Swart et al., 2014; Donnell-Fink et al., 2015; Minhas et al., 2016;
Petersen et al., 2016; Mohtadi und Chan, 2017; Mehl et al., 2018).

All diese Mechanismen zahlten auf die Reduktion von Verletzungen ohne Kontakt, wie
sie im Fulball, Handball und Basketball Ublich sind, ab. Aber vor allem im Eishockey
entstanden die meisten VKB-Rupturen durch direkte Kontaktverletzungen, meist
infolge von Body-Checks. Insbesondere wegen dem vermehrten Auftreten von
Lasionen wahrend Wettkdmpfen wirde sich hier ein harteres Eingreifen der
Schiedsrichter bzw. eine Regelanderung als Ansatz zur Reduktion anbieten.

Ein groRBeres Augenmerk sollte ebenso auf den Saisonzeiten mit vermehrten
Verletzungen liegen. Zu Beginn und zum Ende der Spielzeiten traten verstarkt
Kreuzbandverletzungen auf. Durch eine Anderung der Trainings- und
Belastungssteuerung kann hier der Versuch unternommen werden die Zahl der

Lasionen in diesen Zeitraumen zu minimieren.

6.4 Limitationen und Perspektiven

Durch die Anlage und Charakteristik der Studie bedingt traten einige Limitationen auf.
Die Mediensuche nach Verletzten hat zwar valide Zahlen fur Verletzungen ermittelt
und wurde bereits hinreichend validiert (Krutsch et al., 2020a), allerdings lasst sich
nicht ausschliel3en, dass vereinzelte Rupturen nicht veroffentlicht wurden, vor allem
aullerhalb des medial sehr prasenten professionellen Herrenful3balls. Auch durch
fehlende Ruckmeldung der Spielerinnen und Spieler auf unsere Anfrage gingen Daten
verloren und konnten nicht ausgewertet werden. Bei der Ermittlung der
Trainingsbelastung, die die Zahlen anderer Publikationen verglichen hat und einen
Mittelwert daraus gebildet hat, gab es einen Unterschied in der Quantitat und Qualitat
der verwendeten Literatur. Im HerrenfuRball und Handball war somit aufgrund der
guten Studienlage eine Unterteilung der Belastung in einzelne Ligen moglich, wahrend
in den anderen Disziplinen ein Mittelwert fur die jeweilige Sportart bestimmt wurde und
fur alle Ligen angewendet wurde. In zuklnftigen Studien ware hier eine Abfrage der
wochentlichen Trainingsbelastung erstrebenswert, um eine adaquate Berechnung der
Inzidenz zu gewabhrleisten. Trotz des ,Consensus Statements® von Fuller et al. (2006)
zeigte sich der Vergleich der Inzidenzen mit der Literatur als problematisch, da keine
einheitliche Form der Erhebung zur Trainings- und Spielbelastung verwendet wird.

Haufig wird in Publikationen nur mit der Spielexposure gerechnet und Inzidenzen damit
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verfalscht. Limitationen ergaben sich daruber hinaus auch in der Beantwortung und
Qualitat der aufgeflliten Fragebodgen. Zwar wurden die Fragebdgen sowohl an Spieler,
als auch an die Mannschaftsarzte verschickt, allerdings zeigen einige Ergebnisse,
dass die Bearbeitung ohne medizinisches Personal ausgefuhrt wurde. Anteile von
33,3% bei Spielern (Basketball), denen eine orthopadische Untersuchung
zugekommen ist oder Rontgenquoten bei 17,9% (Fuf3ball) bzw. 0% (Basketball und
Eishockey) lassen auf das Nichtwissen der Athleten bezuglich der diagnostischen
Methodik schliefen, da es sich bei diesen Untersuchungen, laut Leitlinien, um
notwendige Malinahmen handelt (Herbort und Lobenhoffer, 2018). Auch dass nicht
Alle einer Magnetresonanztomographie zugefuhrt wurden (z.B.: Eishockey: 60%) ist
schwer vorzustellen, zumal es Publikationen im Profisport gibt, die 100-prozentige
MRT-Raten beschreiben (Waldén et al., 2011). Positiv hervorzuheben sind das
longitudinale Studiendesign und die Laufzeit des Kreuzbandregisters Uber inzwischen
schon 4 Jahre und somit stetig wachsende Bekanntheit und Akzeptanz. Ebenfalls die

prospektive Auslegung wirkte sich positiv aus.

7 Fazit

Diese prospektive Kohortenstudie erfasste Uber zwei Spielzeiten alle
Kreuzbandlasionen, die in den mannlichen deutschen Profiligen im Fufiball, Handball,
Basketball und Eishockey, sowie den weiblichen Frauenbundesligen aufgetreten sind.
Dabei stand die Untersuchung der Auftrittswahrscheinlichkeit und der Risikofaktoren
in den jeweiligen Disziplinen im Vordergrund.

Bereits bei der Ermittlung der Trainings- und Wettkampfanzahl und Dauer wurden
Unterschiede zwischen den Disziplinen erfasst. In den niedrigeren Profiligen fanden
sich hohere Belastungen bezogen auf die Trainingsanzahl, allerdings geringere
Stundenanzahlen in Wettkdmpfen.

Insbesondere Ful3ball und Handball stachen mit einer erhdhten Inzidenz von VKB-
Rupturen im Vergleich der Teamsportarten heraus. Uber alle Sportarten hinweg waren
hierbei vor allem der Beginn der Saison und jeweils das Ende am meisten gefahrdet.
Bei Betrachtung des Verletzungsmechanismus ist vor allem im Eishockey der hohe
Anteil an direkten Kontaktlasionen auffallend. Auch im Fuball zeigte sich knapp die
Halfte der Verletzungen bei Kontakt mit Gegen- oder Mitspieler. Die

Kreuzbandrupturen traten Uberwiegend wahrend der Wettkdmpfe auf und hier
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insbesondere bei Meisterschaftsspielen, die den Grolteil der Spielbelastung
ausmachen. Interessant verhalt sich die Verteilung der Begleitverletzungen in den
jeweiligen Sportarten. Im FuRball wurde meistens der laterale Meniskus als mit
betroffen angegeben, wahrend im Handball und Basketball der mediale Meniskus
mitbeteiligt war. Diese Tatsache Ilasst sich nicht durch unterschiedliche
Verletzungssituationen erklaren, da in allen drei Sportarten vor allem beim Abstoppen,
Richtungswechseln und Landungen die Lasionen auftraten.

Die Untersuchung beider Geschlechter im professionellen Fulball in Deutschland
ergab, trotz der geringeren Gesamtzahl an Spiel- und Trainingsstunden, eine Haufung
von Kreuzbandlasionen in den weiblichen Ligen. Die verletzen Spielerinnen waren
darlber hinaus aus signifikant junger und hatten folglich auch weniger Spielerfahrung,
was zusatzlich zu der erhdhten Rupturrate geflhrt haben konnte. Wie bereits in den
Mannschaftssportarten wurden auch im Vergleich dieser Populationen vermehrt
Verletzungen wahrend der Wettkdmpfe gefunden. Dabei traten die Rupturen sowohl
bei den Frauen, als auch bei den Mannern gehauft bei Richtungswechseln und
Landungen auf. Auffallend ist in den weiblichen Profiligen der geringe Anteil an
direkten Kontaktverletzungen, im Vergleich zu den Herren. Die Lasionen ohne Kontakt
waren hier signifikant erhoht, was sich ebenfalls in der Rate an Foulspielen wahrend
der Verletzungssituation zeigt. Betrachtet man den Verletzungszeitpunkt zeigen sich
keine Unterschiede, sondern bei beiden Geschlechtern vermehrt Rupturen zu Beginn
der Saison und an Ende. Auch hier war die Verteilung der Begleitverletzungen, die mit
der Kreuzbandverletzung aufgetreten sind, interessant zu analysieren. Wahrend
Manner oftmals eine zusatzliche Lasion am lateralen Meniskus erlitten, traten bei
Frauen gehauft Verletzungen am medialen Meniskus auf.

Aufgrund des kurzen Untersuchungszeitraums und der Menge an befragten
Athletinnen und Athleten, empfiehlt sich eine Weiterfuhrung dieser Studie. Mit
gesammelten Daten Uber einen langeren Zeitraum hinweg, lassen sich genauere
Aussagen und Vorhersagen fur das Auftreten der vorderen Kreuzbandruptur in den
Profiligen treffen. Anhand dieser Ergebnisse lassen sich weitere Ruckschlisse auf
Spielsituationen oder Phasen mit erhohter Verletzungsanfalligkeit schliefen und
bieten Grundlagendaten fur die Erforschung von Kreuzbandverletzungen im

Profisport.
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9 Abkiirzungsverzeichnis

A. : Arteria

ACL : Anterior cruciate ligament

AM : antero-medial

bzw. : beziehungsweise

ca. : circa

DEL : Deutsche Eishockey Liga

DOSB : Deutscher Olympischer Sportbund

etc. : et cetera

e.V. : eingetragener Verein

FIBA : Fédération Internationale de Basketball
FIFA : Fédération Internationale de Football Association
HKB : Hinteres Kreuzband

IIHF : International Icehockey Federation

Lig. : Ligamentum

M. : Musculus

MRT : Magnetresonanztomographie
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n.a.

NBA

NHL

PL

UEFA

VBG

VKB

z.B.

nicht angegeben

National Basketball Assocciation

National Hockey League

postero-lateral

Union of European Football Assocciations

Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

Vorderes Kreuzband

zum Beispiel
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