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2 Einleitung und theoretische Grundlagen

2.1 Bedeutung der vorderen Kreuzbandruptur im Sport

Der Riss des vorderen Kreuzbandes ist eine schwerwiegende, haufige und somit eine mit hohen
Kosten fiir das Gesundheitssystem verbundene Verletzung.!

So stellt er die haufigste Bandverletzung des Kniebinnengelenkes dar.? Allein in den USA
werden jahrlich ca. 200.000 vordere Kreuzbandrupturen diagnostiziert.> + In Deutschland
wurden im Jahr 1998 circa 80.000 frische Kreuzbandrisse gemeldet, von denen ca. 40.000-
50.000 Rupturen operativ versorgt wurden.® Insgesamt geschehen gemaR Majewski et al. 35
Prozent der Rupturen des vorderen Kreuzbandes wéhrend des FuRballspielens.® Die Inzidenz
fiir Rupturen des vorderen Kreuzbandes im FulRball wird bei Mannern zwischen 0,063 und
0,150 pro 1000 Stunden angegeben.” 8 Bei Frauen sei sie um das ca. Dreifache erhoht.® Die
Préavalenz von Spielern mit Zustand nach vorderer Kreuzbandruptur im schwedischen
ProfifuRball wird von Waldén et al. mit 8 Prozent beschrieben, wobei es gut mdglich ist, dass
einige Profis mit einem nicht diagnostizierten Kreuzbandriss weiterhin FuRball spielen.
Rupturen des vorderen Kreuzbandes flihrten gemal Krutsch et al. in der 1. Liga des deutschen
ProfifuRballs zu einer durchschnittlichen Ausfallzeit von 226 Tagen, 98 Prozent der Spieler
konnten nach der Rehabilitation wieder ihren Beruf ausiiben.!

Bezuglich des finanziellen Aspektes kann angefiihrt werden, dass sich die durchschnittlichen
Kosten fir die Diagnose und Behandlung eines vorderen Kreuzbandrisses zum Beispiel in
Belgien auf ca. 1358 Euro pro Verletzung bzw. in den USA auf ca. 2711 Dollar pro Verletzung
belaufen.!2 13 AuRerdem ist die vordere Kreuzbandersatzplastik, welche in den USA 2006 circa
130000 mal durchgefiihrt wurde, in den USA mittlerweile die sechsthdaufigste durchgefuhrte
Operation der orthopédischen-chirurgischen Mediziner und verursacht dort jahrlich anndhernd
volkswirtschaftliche Kosten in Hohe einer Milliarde Dollar.'4 *°

Des Weiteren muss berucksichtig werden, welche gravierenden Folgen die vordere
Kreuzbandruptur fir den einzelnen Sportler haben kann. Es erhoéht sich das Risiko der
Entstehung einer Kniegelenksarthrose teilweise trotz Kreuzbandrekonstruktion am betroffenen
Knie erheblich.’® Auch wurde nach Wiederaufnahme des FuRballspielens ein ca. vierfach
hoheres Risiko einer neuerlichen Knieverletzung festgestellt.® Das Risiko einer Reruptur nach
Kreuzbandrekonstruktion betrug laut Orchard et al. im ersten Jahr nach der Wiederaufnahme

des Sports bei australischen Footballspielern 11 Prozent.’



2.2 Anatomie des Kniegelenkes und des vorderen Kreuzbandes

Die Anatomie des Kniegelenkes und vor allem des vorderen Kreuzbandes ist komplex.
Vorderes und hinteres Kreuzband bilden den Zentralpfeiler des Kniegelenkes und liegen in der
Fossa intercondylaris.® Die Hauptfunktion des vorderen Kreuzbandes besteht darin, das
Kniegelenk in der Sagittalebene zu stabilisieren, des Weiteren dient es als sekundéarer
Stabilisator in der Frontalebene. Zusatzlich soll laut Grood et al. das vordere Kreuzband bei der
Kontrolle der Innenrotation mitwirken.*® Ferner spielt das vordere Kreuzband neben der rein
stabilisierenden Funktion eine wichtige Rolle firr die Mechanik des Kniegelenkes, indem es
dem Khniegelenk eine Roll-Gleit-Bewegung aufzwingt.®® Der anatomische Aufbau der
Kreuzbéander, ihre Position im Kniegelenk und ihre sensorische Innervation ermdéglichen die
Erflillung dieser Aufgaben.

Die Lage der Kreuzbéander im Knie wird intrakapsulér, jedoch extraartikular bezeichnet. Zum
einen liegen zwischen den beiden die Kapsel konstituierenden Schichten der Membrana
synovialis und der Membrana fibrosa. Zum anderen bedingt ihre Position hinter der Membrana
synovialis, welche definitionsgemal den Gelenkraum begrenzt, die extraartikulare Lage.?
Das vordere Kreuzband, Lig. cruciatum anterius, hat ihren Ursprung an den hinteren Teilen der
Innenseite des lateralen Femurkondylus. Es verldauft nach distal-medial-anterior und inseriert in
der Area intercondylaris etwa in der vorderen Halfte des mittleren Drittels des sagittalen
Tibiadurchmessers im Bereich der Eminentia intercondylaris, direkt neben der Anheftung des
AuBenmeniskusvorderhorns.'® Seine Lange wird von Lobenhoffer et al. mit ca. 31-38 mm
angegeben.?! Smigelski et al. beschreiben in aktuellen anatomischen Studien den tibialen
Ansatz des vorderen Kreuzbandes als C-férmig mit einer durchschnittlichen Lange von 12,6

mm, einer durchschnittlichen Dicke von 3,3 mm und einer Gesamtansatzflache von 31,4 mm2.2?



Abbildung 1: Kniegelenk mit grtin markiertem vorderem Kreuzband 23

Funktionell werden am vorderen Kreuzband zwei unterschiedliche Faserbundel voneinander
abgegrenzt, ein anteriomediales und ein posterolaterales Biindel.2* Bei voller Streckung sollen
gemall Amis et al. alle Bandanteile gleichmaRig angespannt sein, bei einer Beugung von etwa
30° entsteht ein Spannungsabfall, der in den hinteren Bandanteilen groRer ist als in den
anteromedialen Bandanteilen.?> Mit zunehmender Beugung kommt es zu einer Torquierung der
Fasern, und die Spannung nimmt wieder zu.”® Amis et al. zeigten anhand einer
biomechanischen Studie, dass zwischen 66 und 84 Prozent der anterior-posterioren Stabilitat
des Kniegelenkes durch die Fasern des anteromedialen Bundels des vorderen Kreuzbandes
bedingt sind.?® Die ReiRfestigkeit des vorderen Kreuzbandes wird in der Literatur mit etwa
2000 Newton angegeben.?

Als Synergist des vorderen Kreuzbandes agiert die ischiokrurale Muskulatur. Hierzu wird der
M. semimembranosus, der M. semitendinosus und der M. biceps femoris gezahlt.?’ Bei
zunehmender Beugung des Kniegelenkes zieht diese mit einer Kraftkomponente die Tibia nach
dorsal, was der ventralen Tibiatranslation entgegenwirkt und das vordere Kreuzband vor
Verletzung schiitzt.?® In Streckstellung stabilisiert die ischiokrurale Muskulatur, im englischen
Sprachraum auch ,,hamstrings* genannt, gemeinsam mit der vorderen Oberschenkelmuskulatur
(M. quadrizeps femoris) das Kniegelenk.

Histologisch besteht das vordere Kreuzband Gberwiegend aus straffem kollagenem

Bindegewebe vom Typ-1-Kollagen. Lediglich im distalen Abschnitt des vorderen



Kreuzbandes, ca. 5-10 mm oberhalb der tibialen Insertationszone, findet man Faserknorpel vom
Typ-1- und Typ-2-Kollagen, was mit der funktionsbedingten Beanspruchung erklart wird.?
Die Blutversorgung des vorderen Kreuzbandes erfolgt tiber die Arteria poplitea. Der proximale
Anteil des vorderen Kreuzbandes wird durch die A. media genus, der distale Anteil durch die
Endaste der A. inferiores medialis und lateralis versorgt.*® Die BlutgefaRe bilden jeweils
proximal und distal ein periligamentéres Netzwerk, von dem die BlutgeféaRRe horizontal in das
vordere Kreuzband eindringen.®® Etwa 5-10 mm oberhalb der Insertionsstelle im Bereich der
Eminentia interconylaris hat das Band einen aus Faserknorpel bestehenden avaskuldren
Bereich.?*

Neben den rein mechanischen Eigenschaften werden dem vorderen Kreuzband auch
propriozeptive Eigenschaften zugewiesen.®t 32 So nimmt es eine wesentliche Funktion als
Stellglied im propriozeptiven Regelkreis des Kniegelenkes ein. Es wurden von Haus et al.
Mechanorezeptoren vom Typ Golgi, Typ Raffini und vom Typ Pacini sowie freie
Nervenendigungen nachgewiesen, deren Lage vor allem in der N&he der Insertionszone des
vorderen Kreuzbandes im Bereich der Eminentia intercondylaris beschrieben wird.?
Ausgehend von diesen Rezeptoren lasst sich ein Reflexbogen beschreiben, der bei Dehnung des
vorderen Kreuzbandes aktiviert wird. Folglich kommt es bei Dehnung des vorderen
Kreuzbandes zur Aktivierung der synergistisch wirkenden ischiokruralen Muskulatur.®® Dies
steht im Einklang mit Beobachtungen von Beard et al., nach denen es beim Auslésen der
,vorderen Schublade zur Anspannung der ischiokruralen Muskulatur kommt. Bei Patienten

mit rupturiertem vorderem Kreuzband bleibt dieser Reflex aus.®*

Insgesamt konnen folgende Funktionen des vorderen Kreuzbandes festgestellt werden:*®

1. Das vordere Kreuzband (VKB) verhindert den Vorschub der Tibia gegeniiber dem
Femur in Flexion.

2. Das VKB verhindert eine Hyperextension im Kniegelenk.

3. Das VKB gibt Informationen uber die interne axiale Rotation und damit Uber die
Kontrolle des Kniegelenkes bei Rotation.

4. Das VKB dient sekundéar zur Verhinderung von Valgus- und Varusbewegungen in allen
Gradzahlen der Flexion.

5. Die Spannung des VKB sorgt fur eine Feinabstimmung der Screw-Home-Stabilisierung

des Kniegelenkes beim Erreichen der terminalen Extension.



2.3 Mechanismus der vorderen Kreuzbandruptur

Bezlglich des Mechanismus der vorderen Kreuzbandruptur muss angeftihrt werden, dass das
Zusammenspiel neuromuskularer und biomechanischer Interaktionen das Gesamtrisiko, einen
vorderen Kreuzbandriss zu erleiden, bestimmt.®® Das Kniegelenk stellt hierbei nur einen Teil
einer Kkinetischen Kette, die sich aus vielen Komponenten zusammensetzt, dar. Es wirken
sowohl Rotationskrafte als auch Translationskrafte aufs Kniegelenk und somit aufs vordere
Kreuzband ein, so dass erhohte aufs Kniegelenk wirkende, dynamische Kréfte den Riss des
vorderen Kreuzbandes bewirken kénnen.3t
Bezuglich der Entstehung von vorderen Kreuzbandrupturen beim Fullballspiel ldsst sich
feststellen, dass sich ca. zwei Drittel der Verletzungen ohne Gegnerkontakt ereignen.3” 38 39
Nach Agel et al. sind die gefahrlichsten Spielsituationen:

1. das Landen nach einem Sprung

2. das plotzliche Abstoppen

3. plotzliche, schnelle Drehbewegungen.®®
So konnten Fauno et al. nachweisen, dass 95 Prozent der Verletzungen ohne Gegnerkontakt
sich bei Landungen nach Kopfbéllen bzw. bei Richtungswechseln ereigneten.®® Beziiglich der
Korperhaltung beim Landen nach Spriingen wird von Hagood et al. beschrieben, dass eine
aufrechte Korperhaltung mit lediglich leicht flektiertem Knie- und Huftgelenk (5°-25°
Knieflexion), sowie eine Belastung von 80-100 Prozent des Korpergewichtes auf das betroffene
Bein fiir Verletzungen des vorderen Kreuzbandes pradisponierend sind.? Es hatten gemaR einer
von Fauno et al. 2004 veroffentlichten Studie zum Verletzungszeitpunkt beinahe alle Spieler
(104 von 105) Bodenkontakt mit dem verletzten Bein.3® Die meisten Sportler berichteten laut
Teitz, dass die Schuhsohle dabei am Boden fixiert war und eine Drehung des FuRes nicht
moglich war.*® Der Kérperschwerpunkt war in der iiberwiegenden Zahl der Falle hinter dem
Zentrum des Kniegelenkes und der FuR wurde flach aufgesetzt. Videoanalysen von Teitz et al.
in oben genannter Studie ergaben, dass sich das Kniegelenk bei Verletzungen des vorderen
Kreuzbandes meist in Valgus- und AulRenrotationsstellung befindet.
Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das hochste VKB-Rupturrisiko im Rahmen einer
Landung oder eines Richtungswechsels mit voll belastetem und fixiertem Bein, wobei sich das

Kniegelenk in leichter Beuge-, Aulienrotations- und Valgusstellung befindet, besteht.



2.4 Risikofaktoren fur das Erleiden einer vorderen Kreuzbandruptur

Die Risikofaktoren einen vorderen Kreuzbandriss zu erleiden werden nach Murphy et al. in
intrinsische, d.h. vom eigenen Korper ausgehend, und in extrinsische, von auf3erhalb des

Korpers ausgehend, Faktoren unterteilt.*

Intrinsische Faktoren Extrinsische Faktoren

Alter sportartspezifische Faktoren (Spielregeln,

Schiedsrichter, Coaching)

Geschlecht Umwelteinflusse (Wetterbedingungen,

Bodenverhéltnisse)

Kdorperliche Konstitution (GréRe, Gewicht, Sportausstattung (Schuhe, protektive
BMI, Korperfettgehalt) Hilfsmittel)

Verletzungshistorie

Anatomische Voraussetzungen
(Muskelkraft, Beweglichkeit, interkondylare

Notchweite, Alignement)

Psychologische Faktoren (Motivation,

Risikoverhalten)

Individuelles Spielvermdgen

(sportartspezifische Technik, Spielniveau)

Abbildung 2: Einflussfaktoren der vorderen Kreuzbandruptur nach Murphy et al.

Zu den intrinsischen Faktoren zahlen beispielsweise das Alter, das Geschlecht, die kdrperliche
Konstitution, die physische Fitness, die individuelle Anatomie, das individuelle Spielvermdgen
und ferner psychologische Faktoren.

Den extrinsischen Faktoren werden unter anderem Umwelteinflisse (z.B. Wetterbedingungen
oder Bodenverhdltnisse), die Sportausstattung samt protektiver Hilfsmittel sowie

sportartspezifische Faktoren wie Schiedsrichter oder Regelwerk zugeordnet.

Zum Beispiel erkannte Orchard et al. in einer Studie im australischen Profifootball, dessen
Bewegungsmuster denen des FuBballspielens ahnlich ist, einen Anstieg von Verletzungen des

vorderen Kreuzbandes wahrend Wetterperioden mit Hochdruckeinflissen und wenig



Niederschlag.*? Sie sahen die daraus folgenden harteren Bodenverhiltnisse und die damit
einhergehende erhohte Schuh-Untergrund-Interaktion als Grund fiir den Anstieg von VKB-
Rupturen. In einer spater veroffentlichten Studie schatzt Orchard et al. den Einfluss
verschiedener Grastypen sogar hoher ein als den der Bodenhirte.*

Was den FuBballschuh betrifft, weisen friihere Studien daraufhin, dass eine kirzere
Stollenlange das Risiko von Knie- und Sprunggelenksverletzungen verringern kann.** Hierbei
muss aber angefihrt werden, dass sich, gemal} Milburn et al., die Spieler ihre Bewegungsmuster
verschiedenen Schuh- und Bodenverhaltnissen anpassen kénnen. Sie folgerten daraus, dass
nicht nur eine direkt gesteigerte Traktion durch Schuh-Oberflachen-Interaktionen, sondern
auch die daran angepassten Bewegungsmuster zu Verletzungen am vorderen Kreuzband fiihren
konnen.*

Daneben werden lediglich prozentual wenige vordere Kreuzbandrisse durch gegnerisches
Foulspiel verursacht. Laut Waldén et al. ist zwar insgesamt ca. ein Viertel aller Verletzungen
beim Ful3ballspiel durch gegnerisches Foulspiel bedingt, aber gemaR Fauno et al. stehen
lediglich ca. 10 Prozent der vorderen Kreuzbandrisse in Zusammenhang mit gegnerischem
Foulspiel. *° 46 Daraus lasst sich schlieRen, dass ein strengeres Regelwerk wohl kaum die
Inzidenz von vorderen Kreuzbandrissen verringern kdnnte, da auch ein regelkonformer kurzer
Storvorgang des Mit- oder Gegenspielers Einfluss auf den Bewegungsablauf des
FuBballerspielers nehmen kann und somit pradisponierend auf eine vordere Kreuzbandruptur

einwirken kann.

Die anatomischen Risikofaktoren zdhlen zu den intrinsischen Risikofaktoren. Dabei werden
unter anderem ein vergroflerter Q-Winkel, eine erhohte statische und dynamische
Valgusdeformitét des Kniegelenkes, eine gesteigerte FuBpronation, ein erhohter Body Mass
Index, eine verringerte femorale Notch-Weite sowie die Geometrie und Histologie des vorderen
Kreuzbandes als Einflussfaktoren beziiglich des Risses des vorderen Kreuzbandes assoziiert.*’
Was den Q-Winkel betrifft, so wird von mehreren Autoren ein vergroRerter Q-Winkel als
Risikofaktor fiir den Riss des vorderen Kreuzbandes gesehen.*® Ein vergroBerter Q-Winkel
wird bei Frauen gegeniiber Ménnern h&ufiger gefunden, was unter anderem das fiir Frauen
erhohte Rupturrisiko erkléren soll.

Daneben vermag ein erhohter Valguswinkel des Kniegelenkes, der bei Frauen wiederum
haufiger als bei Mannern gefunden wird, Verletzungen des vorderen Kreuzbandes
pradisponieren.*® % Dies konnte von Hewett et al. durch eine dreidimensionale Videoanalyse

von 205 Athletinnen belegt werden.>?
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Ebenso konnen laut Llyod et Buchanan eine gesteigerte Muskelkraft und Aktivierung der
Hamstring-Muskulatur sowohl die auf das vordere Kreuzband wirkenden Translations- als auch
Rotationskrafte verringern und somit das Kniegelenk stabilisieren.®® Ferner kann durch die
Aktivierung der Hamstringmuskulatur das Kniegelenk vor Valgus- und Varusbelastungen
geschutzt werden, was dazu fiihrte, dass Griffin et al. ein vermehrtes Training der
Hamstringmuskulatur zum Schutz des vorderen Kreuzbandes empfahlen.t

Des Weiteren nimmt die Muskulatur des antagonistisch wirkenden M. quadrizeps femoris zwar
eine wichtige Rolle bei der muskuldren Stabilisierung des Kniegelenkes ein.>® Aber ihre
Kontraktion bewirkt auch eine deutliche Anspannung des vorderen Kreuzbandes, was zu
Verletzungen jenes fiihren kann.*’

Es konnte gezeigt werden, dass vor allem bei Landungsmandvern nach Kopfballspiel und beim
abrupten Abbremsen eine starkere Kontraktion der Muskulatur des M. quadriceps im Vergleich
zur Kontraktion der ischiokruralen Muskulatur (,,Quadrizeps-dominante® Kontraktion der
Oberschenkelmuskulatur) eine ventrale Tibiatranslation bewirkt und somit ein erhéhtes Risiko
fir Verletzungen am vorderen Kreuzband darstellt.>* Diese Tatsache wurde von Ahmad et al.
besonders bei Frauen festgestellt, was die Autoren als Grund fur die héhere Inzidenz von
Kreuzbandverletzungen bei Frauen deuteten.> Als weitere Begriindungen fiir die bei Frauen
hohere Verletzungsinzidenz werden in der Literatur gehduft ein geringer Huft- und
Kniebeugewinkel sowie eine verminderte Huftabduktion insbesondere bei Landungsmandvern
bei weiblichen im Vergleich zu mannlichen Sportlern genannt.>®

Auch scheint die Stabilitat des Kniegelenkes gegenuber Rotationskraften und einer anterioren
tibialen Translation von protektiver Bedeutung zu sein.>” Dementsprechend wird von einigen
Autoren eine gesteigerte Bandlaxizitat des vorderen Kreuzbandes, insbesondere bei Frauen, in
Korrelation mit einem erhéhtem Rupturrisiko des vorderen Kreuzbandes gesetzt.>®

Als weiterer Einflussfaktor wird in der Literatur auch ein erhéhter Body Mass Index genannt.
Dessen Erhéhung soll das Risiko einen vorderen Kreuzbandriss zu erleiden laut Brown et al.
wesentlich steigern.>® Dahingegen fanden Ostenberg und Roos in einer 1999 durchgefiihrten
prospektiven Studie, welche 123 schwedische Fuf3ballerinnen verschiedener Spielklassen
einschloss, keine erhohte Inzidenz von vorderen Kreuzbandrissen bei Spielerinnen mit
erhéhtem Body Mass Index.®® Uhorchak et al. sahen wiederum einen Zusammenhang zwischen
erhdhtem Body Mass Index und Verletzungsrisiko des vorderen Kreuzbandes, was fur sie aber
lediglich bei Frauen festzustellen war.5!

Ebenfalls scheint die Notch-GroRe einen nicht unwesentlichen Einfluss auf das Rupturrisiko

darzustellen. So kamen sowohl Souryal und Freeman, als auch LaPrade und Burnett, welche
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jeweils in einer prospektiven Studie die intercondyldre Notch-Grole radiologisch bestimmten,
zu dem Ergebnis, dass das Rupturrisiko des vorderen Kreuzbandes bei geringerer Notch-Breite
gegeniiber durchschnittlicher Notch-Breite erhoht sei.®? 3 Arendt schloss auf Grund der von
ihm herausgefundenen Tatsache, dass bei Sportlern, die sich an beiden Knien das vordere
Kreuzband gerissen hatten, die Notch-Weite geringer war als bei Sportlern, die sich nur an
einem Knie das vordere Kreuzband verletzt hatten, darauf, dass eine negativ korrelierende
Beziehung zwischen Notch-GroRe und Risiko eines vorderen Kreuzbandrisses existiert.®* Aber
auch bezilglich der Bedeutung der interkondyldren Notch als Risikofaktor flr vordere
Kreuzbandrupturen existieren Studien, die dem widersprechen. So fanden Schickedantz und
Weiker keinen statistisch signifikanten Unterschied in der Notch-GroRe von am vorderen
Kreuzband beider Kniegelenke verletzten Sportlern gegentiber den beiden Vergleichsgruppen
mit ohne oder nur an einem Kniegelenk rupturierten vorderen Kreuzbéndern.®®

Was die mechanische Beschaffenheit des Kreuzbandes betrifft, so berichteten Chandrashekar
et al., dass die vorderen Kreuzbéander von Frauen im Vergleich zu denen von Mannern sowohl
weniger Spannung als auch eine geringere Elastizitat bei Belastung besitzen, was die hohere
Verletzungsinzidenz von Frauen gegeniiber der von Mannern mitbewirken soll.%

Inwiefern psychologische Faktoren wie beispielsweise der gesteigerte Wettbewerb der
FuBballspieler eines Teams in der VVorbereitungsphase um einen Platz in der Mannschaft und
der damit einhergehenden gesteigerten Spiel- und Trainingsintensitat einen Einfluss auf ein
erhdhtes VKB-Rupturrisiko haben, ist bisher wenig untersucht. Ivarsson et al. fanden in ihrer
2013 veroffentlichten prospektiven Studie im Bereich des schwedischen Profifulballs, dass
negative psychologische Faktoren wie Stress, Angst und Selbstzweifel ein erhéhtes
Verletzungsrisiko im ProfifuRball darstellen.®” Eine Untersuchung diesbeziiglich, explizit
vordere Kreuzbandrisse betreffend, existiert unseres Wissens bisher nicht.

Neuen Studien zur Folge, soll auch eine familidre Pradisposition bezlglich des Risses des
vorderen Kreuzbandes bestehen. So verglichen Flynn et al. 171 Patienten, bei denen
intraoperativ ein vorderer Kreuzbandriss festgestellt wurde, mit einer Vergleichsgruppe von
171 Mannern und Frauen, bei denen keine Verletzung des vorderen Kreuzbandes bekannt war.
Sie kamen zu dem Ergebnis, dass Patienten mit vorderem Kreuzbandriss zweimal so viele
Verwandte ersten, zweiten oder dritten Grades mit einem vorderen Kreuzbandriss in der

Krankengeschichte hatten, als dies in der Vergleichsgruppe der Fall war.

Wenn man zum einen noch einen Blick auf die Zahl der aktiven FuBballspieler und

Ful3ballspielerinnen, laut FIFA 270 Millionen aktive Ful3ballspieler (-innen) weltweit und in
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Deutschland tber 7 Millionen gemeldete Mitglieder beim DFB im Jahr 2019, wirft, wird
deutlich, dass der Untersuchung der Ursachen des vorderen Kreuzbandrisses weiterhin ein
hoher Stellenwert zukommt.®® Bedenkt man zudem, dass die Interaktion zwischen Sportschuh
und Bodenoberflache im Gegensatz zu vielen anderen Risikofaktoren leichter beeinflussbar ist,
so verdient laut Griffin et al. dieser Bereich eine genauere Betrachtung.!

Dies nahmen wir zur Veranlassung, den Riss des vorderen Kreuzbandes beim FuRRballspieler
mit besonderem Augenmerk auf das Schuhmaterial und dessen Interaktion mit der
Spieloberflache zu untersuchen. Zudem sollte im Rahmen der Studie untersucht werden,
inwiefern das Alter des FulRballspielers zum Verletzungszeitpunkt eine Rolle spielt. Auch sollte
ein wesentlicher Punkt unserer Untersuchungen sein, ob eine erhhte Wochentrainingszeit oder
eine langere Spielerfahrung Einfluss auf die Haufigkeit von vorderen Kreuzbandrupturen beim
FuBballspiel nehmen. Ebenso sollte herausgefunden werden, inwiefern die Spielposition zum
Verletzungszeitpunkt eine Bedeutung bzgl. der Haufigkeit der erlittenen vorderen
Kreuzbandrupturen hat. Was das Spielniveau, in unserer Studie mittels Ligenzugehorigkeit
definiert, anbetrifft, wollten wir wissen, ob ein hoheres oder niedrigeres Spielniveau eine
hohere vordere Kreuzbandrupturrate bedingt. Auch war es ein wesentliches Ziel unserer Studie
herauszufinden, ob Vorverletzungen einen Einfluss auf das Erleiden einer vorderen
Kreuzbandruptur nehmen. Zudem wollten wir die Aussage, dass sich mehr vordere
Kreuzbandrupturen beim Ful3ballspiel ohne Gegnerbeteiligung als mit Gegnerkontakt ereignen,
beleuchten. Die Frage, ob es sich beim verletzten Bein um das Schuss- oder Standbein handele,
war auBerdem Thema wunserer Untersuchung. Schlussendlich untersuchten  wir
geschlechtsspezifische  Unterschiede der im  FuBballspiel erlittenen  vorderen
Kreuzbandrupturen.

Zusammenfassend lasst sich schlussfolgern, dass es multiple Einflussfaktoren beim Erleiden
einer vorderen Kreuzbandruptur beim FuBballspiel gibt. Die Haupthypothese unserer Arbeit
war jedoch, dass jede Intensitatssteigerung im Ful3ballspiel ein héheres Risiko fiir das Erleiden
eines vorderen Kreuzbandrisses bewirkt. So stellten wir die Hypothese auf, dass aufgrund der
Ermidung aufgrund der Belastung wahrend des Spiels die Rupturrate im Spielverlauf ansteigt.
Auch postulierten wir, dass im Ubergang vom JugendfuRball zum ErwachsenenfuBRball
aufgrund der im Erwachsenful3ball hoheren Spielintensitat und korperlichen Beanspruchung
das Risiko des Erleidens eines vorderen Kreuzbandrisses zunimmt. Um jedoch die Bedeutung
jedes einzelnen Einflussfaktors zu kennen, ist es zwingend notwendig diese einzeln zu
untersuchen. Nur dies ermoglicht eine zukinftige Reduzierung der vorderen Kreuzbandrisse im

Ful3ballspiel. Dies war die Idee und zugleich Motivation diese Arbeit durchzufihren.
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3 Material und Methoden
3.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden im Rahmen der Studiendurchfiihrung die Daten von 590 Patienten erhoben.
Darunter befanden sich 28 Frauen und 562 Manner. 2 Patienten zogen zu einem spateren
Zeitpunkt ihre Einwilligung zur Studienteilnahme zurlick und wurden daraufhin von der
Studie ausgeschlossen. Das Durchschnittsalter der Patienten betrug zum Verletzungszeitpunkt
23,92 Jahre (Standardabweichung: £7,44). Es handelte sich ausschlieRlich um Patienten des
sporthopaedicum Straubing und Regensburg, wobei es sich hierbei um hochspezialisierte
Zentren mit internationalem Ruf und hoher Anzahl an Versorgungen von verletzten Sportlern,

insbesondere am vorderen Kreuzband verletzten Sportlern, handelt.

3.2 Einschlusskriterien

Als Einschlusskriterien wurden folgende Kriterien definiert:

- freiwillige Teilnahme der Patienten

- Ruptur des vorderen Kreuzbandes inklusive Rerupturen des vorderen Kreuzbandes (durch
Arzte des sporthopaedicum Straubing oder Regensburg diagnostiziert)

- Verletzungsereignis beim FulRballspielen eingetreten

- Patienten des sporthopaedicum Straubing oder Regensburg

- Patienten jeglichen Alters und Geschlechts

- Verletzungsereignis nach dem 01.01.2004

3.3 Ausschlusskriterien

Als Ausschlusskriterien wurden folgende Kriterien festgelegt:
- Kniekomplexverletzungen mit u.a. Beteiligung des hinteren Kreuzbandes
- Beantwortung weniger als 85 Prozent der im Fragebogen gestellten Fragen

- Verletzungsereignis vor dem 01.01.2004 eingetreten

3.4 Datenerhebung und statistische Auswertung

Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe eines fur diese Studie entwickelten Fragebogens (siehe

Abbildung 3), welcher von den Patienten selbststdndig bearbeitet wurde. Dies geschah einmalig
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pra- oder postoperativ oder gegebenenfalls bei den notwendigen Nachuntersuchungen,
Doppelmeldungen wurden mit Hilfe der Uberpriifung des Geburtsdatums und ggf. Abgleich
mit der Patientenakte vermieden. Der Fragebogen enthielt Daten zu folgenden Komplexen, die
als offene oder geschlossene Fragen formuliert wurden. Zunéchst erfolgten Fragen beziiglich
epidemiologischer Daten, wie z.B. Fragen nach dem Alter zum Verletzungszeitpunkt, der
Spielposition zum Verletzungszeitpunkt, der zugehorigen Spielklasse oder der Erfahrung des
FuBballspielers. Auch stellten wir in diesem Abschnitt Fragen bezuglich der wdchentlichen
durchschnittlichen Trainingszeit des Patienten und Uber etwaige zum Verletzungszeitpunkt
bereits bestehende Vorverletzungen. In einem weiteren Abschnitt befragten wir die
FuBballspieler beziiglich der Verletzungssituation und des Verletzungszeitpunktes. Dabei
wollten wir das Datum des Verletzungstages wissen, um eine kalendarische Verteilung der
Verletzungen durchfiihren zu kénnen. Ebenso von Interesse war, ob sich die Verletzung im
Spiel oder Training ereignete und folglich auch in welcher Spiel- oder Trainingsminute. Ein
weiterer Untersuchungspunkt war die Unterscheidung zwischen Verletzungen, die sich mit oder
ohne Gegnerbeteiligung ereigneten und die Untersuchung darin, ob es sich beim verletzten
Kniegelenk um das Schussbein oder das Standbein handelte. Im letzten Abschnitt des
Fragebogens wurden Fragen bezliglich des zum Verletzungszeitpunkt getragenen Schuhwerks

und die vorherrschenden Bodenverhaltnisse gestellt.
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Fragebogen beziiglich Riss des vorderen
Kreuzbandes bei Fuliballspielern

Sehr geehrte(r) Patient(in),

da Verletzungen der Kreuzbander in letzter Zeit mugenommen haben, wollen wir
diese Tatsache genauer nntersuchen.

Wir wiirden Sie daher darum bitten, die folgenden Fragen soweit Ihnen méglich
zu beantworten. (Die von Thnen angegebenen Daten unterliegen der &rztlichen
Schweigepflicht.)

Datum des Verletzungstages: ...

Saisonzeitpunid: ... Spieltag; ... Vorbereitung

Spielposition: ...

Spielldasse: ...

Wie lange spielen Sie bereits Fuliball? ... Jahre

Wie oft traimieren Sie pro Woche? ... Stunden

Ist die Verletzung im o0 Spiel oder im 0 Training aufgetreten?

In welcher Spiel- bzw. Tramnmngsmmnute verletzten Sie sich? .. Minute
Geschah die Verletzung o mit oder o0 chne Gegnereinwirlung?

Handelt es sich bei dem verletzten Bem um Ihr o Schuss - oder o Standbein?
Hatten Sie bereits Beschwerden bzw. Vorverletzungen in den letzten 2 Wochen?
(Bitte geben Sie auch Kemste Verletzungen an_ nicht nur die am betroffenem
Knie):

Welches Schubmodell trugen Sie? Marke: ... Modell: . ......_.__
Waren ez o Hallen-. o Stollen- oder o Mockenschuhe?
(‘T‘:r;ﬂ_‘l ¥
LY

Waren es Schube mit 0 renden Stollen? z B.: %
Waren es Schube mit 0 Lings- und Querstollen? z B @

Wie lange trugen Sie den Schuh bereits? ... Monate bzw. o0 nen

Wie waren die Bodenverhiltnisse? 0 nass / o trocken; eher o langer / o kurzer
Fasen; o Hallenboden

Welche Sportarten iibten Sie zum damaligen Zeitpunlt neben dem
FuBballspielen noch ausT e,
Eidnnen Sie den Verletzungshergang mit wenigen Worten beschreiben?

Abbildung 3: Aufbau und Fragestellungen des Fragebogens
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Die statistische Auswertung erfolgte mittels den Computerprogrammen Microsoft® Office
Excel 2007 und SPSS® Version 11.5. Als Testverfahren wurde fiir den Vergleich zweier
Gruppen der nicht-parametrische student-t—Test, chi-Quadrat-Test sowie der Mann-Whitney-
U-Test durchgefiihrt. Als p-Wert wurde 0,05 fiir das Vorliegen einer Signifikanz vor der
Studiendurchfuhrung festgelegt. Es erfolgten die Berechnung der Mittelwerte und der
Standardabweichung. Waren weniger als 85% der Fragen beantwortet, wurde der Patient aus
der Studie ausgeschlossen. Abbildung 4 zeigt die prozentuale Beantwortung der einzelnen

Fragen.
Frage Anzahl Prozent
beantwortet beantwortet
Alter 574 97,0
Verletzungsmonat 574 97,0
Saisonphase 488 82,7
Spielposition 566 95,6
Spielklasse 573 96,7
Spielerfahrung 580 98,0
Wochentrainingszeit 569 96,1
Spiel vs. Training 564 95,3
Minute 533 90,0
Gegnereinwirkung 588 99,3
Schuss- vs. Standbein 584 98,6
Vorverletzung 588 99,3
Schuhmodell 588 99,3
Schuhalter 566 95,6
Bodenverhaltnisse 523 88,3
Geschlecht 590 99,7
Gesamt 592 100

Abbildung 4: Prozentuale Beantwortung der Fragen des Fragebogens
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4 Ergebnisse

4.1 Alter der Studienteilnehmer zum Verletzungszeitpunkt

Als Durchschnittsalter der Patienten zum Verletzungszeitpunkt ergab sich ein Mittelwert von
23,92 Jahren mit einer Standardabweichung von £7,44 Jahren, wobei das Alter des jlingsten
Patienten 10 Jahre und das Alter des dltesten Patienten 49 Jahre betrug. Aufféllig war der hohe
Anteil an Patienten, die 21 Jahre oder junger waren (n=259; 45,11 %). So konnte man
feststellen, dass das Alter mit dem Maximum der registrierten Verletzungen bei 19 (n=47) bzw.
20 Jahren (n=40) lag, was 7,8 Prozent bzw. 6,8 Prozent aller Verletzten entspricht.

50 Mittelwert = 23,92
Std-Abw . = 7 442
N =574

40

30

Haufigkeit

20

10

a0

Alter

Abbildung 5: Alter der Studienteilnehmer zum Verletzungszeitpunkt

4.2 Wochentliche Trainingszeit der Studienteilnehmer

Bezlglich des Trainingsverhaltens der verletzten Spieler kann festgestellt werden, dass die
durchschnittliche Trainingszeit pro Woche 5,49 Stunden (Standardabweichung: +3,48) betrug.
Insgesamt 78,6 Prozent (n=447) der verletzten Spieler gaben an, 6 oder weniger Stunden pro
Woche zu trainieren. Der Grofteil der Patienten (n=370) hatte eine Trainingszeit pro Woche
zwischen 3 und 6 Stunden angegeben. Dies entspricht einem prozentualen Anteil aller
Studienteilnehmer von 65,0 Prozent. Die am Oftesten genannte wachentliche Trainingszeit
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betrug 4 Stunden. Diese Stundenanzahl wurde von 128 Studienteilnehmern respektive 22,5
Prozent der FuBballspieler genannt (siehe Abbildung 6).

Mittelwert = 5 49
Std.-Ahw. = 3 485
N =583

Héufigkeit

20 25

Stunden

Abbildung 6: Wdchentliche Trainingszeit der Studienteilnehmer

4.3 Spielerfahrung der Studienteilnehmer

Bei der Frage nach der Spielerfahrung der Patienten, d.h. wie lange sie schon aktiv FuRball
spielen, konnte festgestellt werden, dass der durchschnittliche Patient zum
Verletzungszeitpunkt bereits 15,97 Jahre (Standardabweichung: +7,13) FuBball gespielt hatte.
Die Spannweite der Spielerfahrung reichte von 1 Jahr bis zu 40 Jahren. Der Groliteil der
Patienten hatte eine Spielerfahrung zwischen 10 und 20 Jahren (n=388), was einem
prozentualen Anteil von 66,90 Prozent aller Studienteilnehmer darstellt. Insgesamt spielten

86,38 Prozent der Patienten (n=501) schon 10 oder mehr Jahre Fuf3ball (siehe Abbildung 7).
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Mittelwert =15 97
Std.-Abw. =7,129
M =580
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40

Haufigkeit
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Spielerfahrung in Jahren

Abbildung 7: Spielerfahrung der Studienteilnehmer zum Verletzungszeitpunkt

4.4 Spielposition der Studienteilnehmer zum Verletzungszeitpunkt

In Bezug auf die Spielposition des Spielers konnten wir erfahren, dass von insgesamt 566
Studienteilnehmern mit Angaben zu ihrer Spielposition mit einem Anteil von 47,7 Prozent
knapp die Halfte (n=270) der Studienteilnehmer Mittelfeldspieler waren. Auf die Spielposition
des Torwarts entfielen 4,2 Prozent (n=24), Abwehrspieler waren mit 25,8 Prozent (n=146)
betroffen. Einen dhnlich groBen Anteil machte die Spielposition ,,Stiirmer aus (n=126), dies
stellt einen prozentualen Anteil aller Studienteilnehmer von 22,3 Prozent dar. Es zeigt sich
hierbei ein deutlich héherer Anteil der Spielposition Mittelfeld gegenuber der einzelnen
Spielpositionen Sturm, Abwehr und Torwart.

Spielposition Anzahl (n=566) Anteil in Prozent
Torwart 24 4.2

Abwehr 146 25,8

Mittelfeld 270 47,7

Sturm 126 22,3

Abbildung 8: Spielposition der Studienteilnehmer zum Verletzungszeitpunkt
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45 Spielklassenzugehorigkeit der Studienteilnehmer

Auch stellten wir die Frage nach der Spielklasse des verletzten Spielers. Spieler der hochsten
drei Spielklassen im deutschen FufBballligensystem, welche den FuRballsport als Beruf
austiben, hatten in unserem Kollektiv lediglich einen Anteil von 4,4 Prozent (n=26) an der
Gesamtzahl der verletzten Spieler. Mit 230 Studienteilnehmern hatten die 3 niedrigsten
Spielklassen (A-Klasse bis Kreisliga) des deutschen Ful3ballliegensystems den gréRten Anteil
(40,1 %). Auffallig war auch der hohe Anteil derer, die noch im Jugendbereich spielten (n=109;
19,0 %). Der FrauenfulRball hatte mit 5,1 Prozent (n=29) lediglich einen geringen Anteil. Der
Anteil derer, die sich aulRerhalb des organisierten VereinsfuRballs verletzten, bezifferte sich auf
4,9 Prozent (n=28). Insgesamt 5 Spieler spielten zum Verletzungszeitpunkt in einer
auslandischen FuBballliga, was einem Anteil von 0,9 Prozent entspricht.

H A-Klasse

M B-Klasse

M Kreisliga

E Bezirksliga

[l Bezitksoberliga
M Landesliga

[l Oberliga

M Regionalliga
H3.Liga

W2.Liga

1 .Liga

Ol Jugend mannlich
E Damen

M Ausland

[ Kein Vereinspart
M Alte Herren

Abbildung 9: Spielklassenzugehdorigkeit zum Verletzungszeitpunkt

4.6 Vorverletzungen der Studienteilnehmer zum Verletzungszeitpunkt

Auf die Frage, ob die Patienten bereits Beschwerden oder Vorverletzungen (nicht auf das
Kniegelenk beschrénkt) in den 2 Wochen vor dem Ereignis des Risses des vorderen
Kreuzbandes hatten, konnten wir ermitteln, dass 76,9 Prozent (n=452) der Patienten dies
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verneinten. 23,1 Prozent (n=136) gaben hingegen an, bereits zuvor Beschwerden oder
Verletzungen versplrt zu haben. Es wurde der Zeitraum des Begriffes ,,Vorverletzung® mit 2
Wochen vor dem Eintritt der VKB-Ruptur bis zum Eintritt der VKB-Ruptur definiert.
Vorverletzungen wurden dabei weder auf eine Extremitét noch auf ein Gelenk beschrankt. Wir
stellten in unserer Studie bei den weiblichen Studienteilnehmern gegeniiber den mannlichen
Studienteilnehmern einen erhohten Anteil fest, die angaben, dass sie zum Verletzungszeitpunkt
gemall unserer Definition vorverletzt waren. So berichteten 28,6 Prozent der weiblichen
Studienteilnehmerinnen ber eine oder mehrere VVorverletzungen, wohingegen nur 22,9 Prozent
der ménnlichen Studienteilnehmer eine Vorverletzung angaben. Aufgrund der deutlich
geringeren Fallzahl der weiblichen Studienteilnehmerinnen ist diese Aussage jedoch nicht als
signifikant zu bewerten (p=0,547). Des Weiteren fanden wir heraus, dass bei den non-contact-
VKB-Rupturen der Anteil an VKB-Rupturen verbunden mit VVorverletzungen mit 24,2 Prozent
groler war als der Anteil an VKB-Rupturen verbunden mit VVorverletzungen in der Gruppe der
contact-VKB-Rupturen (21,4 %), der Wert zeigte sich jedoch ebenfalls nicht als statistisch
signifikant (p=0,435).

80
67,6

70 ' 64,0 65,0

60

50
-
o
2 40 36,0
o 32,4 35,0
o

30

20

10

0

mit Vorverletzung ohne Vorverletzung gesamt

H mit Gegnerkontakt M ohne Gegnerkontakt

Abbildung 10: Vorverletzungen als Einflussfaktor fur non-contact-VKB-Rupturen

4.7 Zeitpunkt des Eintretens der vorderen Kreuzbandruptur

Was die saisonale Verteilung der Verletzungen anbelangt, konnten wir zeigen, dass es eine
Anhadufung an VKB-Rupturen in der pflichtspielfreien Phase, welche der VVorbereitung auf die
kommende Wettkampfperiode dient, gibt. So verletzten sich insgesamt 35,9 Prozent (n=175)

genau in dieser Zeitphase. Auch wurde deutlich, dass ein héheres Verletzungsrisiko an den
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ersten Spieltagen der Punktspielrunde besteht. Es zeigt sich mit 27 VKB-Rupturen ein
Maximum der Verletzungen am 4. Spieltag. Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass VKB-
Rupturen geh&uft in der VVorbereitungsphase und an den ersten Spieltagen auftraten. Fasst man
die ersten vier Spieltage einer Saison und die vorhergegangene Vorbereitungsphase zusammen,
ereigneten sich 53,1 Prozent (n=259) der VKB-Rupturen in diesem Zeitraum (siehe Abbildung
11).

Saisonzeitpunkt

200§

150 |

100

Haufigkeit
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= = N W RO~ OO MR RKMNMRBNRMBDLMNMDRODLDWWW W
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Spieltag
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Abbildung 11: Saisonzeitpunkt zum Zeitpunkt der VKB-Ruptur

Bezuiglich der kalendarischen Verteilung der Verletzungen konnte festgestellt werden, dass in
unserem Kollektiv der Monat September der Monat mit den meisten vorderen Kreuzbandrissen
war (n=71), was prozentual einem Anteil von 12,4 Prozent entspricht. Die Monate mit den
wenigsten Rupturen waren der Februar und der Dezember mit 23 Rupturen (4,0 %) bzw. 16
Rupturen (2,8 %). Insgesamt fielen knapp drei Viertel (75,8 %) der diagnostizierten vorderen
Kreuzbandrisse (n=435) wahrend dem Zeitraum von April bis Oktober vor und man konnte
einen eindeutigen Abfall wahrend den meist spielfreien Wintermonaten erkennen (siehe
Abbildung 12).
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Abbildung 12: Kalendarische Verteilung der VKB-Rupturen

Auf die Frage, ob mehr Verletzungen im Spiel oder wahrend der Trainingseinheit eintreten,
zeigt sich, dass sich deutlich mehr Verletzungen im Spiel als im Training ereigneten. So
verletzten sich 440 Spieler im Spiel, was einen Anteil aller VKB- Rupturen von 78,0 Prozent
entspricht. Wohingegen sich lediglich 22,0 Prozent der FuBBballspieler (n=124) wéahrend der
Trainingseinheit verletzten (p<0,01).

Um den etwaigen Einfluss einer einsetzenden Ermidung wéhrend des Spieles bzw. wahrend
des Trainings und auch den Einfluss ungenligenden Aufwérmens vor dem Spiel auf das
Rupturrisiko des vorderen Kreuzbandes zu untersuchen, fragten wir nach der Minute, in der
sich die Spieler den vorderen Kreuzbandriss zuzogen. Folgend unterteilten wir das Spiel bzw.
das Training in sechs Abschnitte mit jeweils fiinfzehn Minuten (1.-15. Minute, 16.-30. Minute,
31.-45. Minute, 46.-60. Minute, 61.-75. Minute, 76.-90. Minute) bzw. das Spiel zusatzlich in
zwei Halbzeiten (1.-45. Minute, 46.-90. Minute).

Was das Training betrifft, konnten wir hierbei feststellen, dass sich die meisten Rupturen im
Zeitraum zwischen der 16. und der 30. Trainingsminute ereigneten (n=25; prozentualer Anteil
26,0 %) und dass es eine 2. Phase mit gesteigertem VKB-Rupturrisiko gibt, ndmlich zwischen
der 46. und der 60. Trainingsminute (n=25; prozentualer Anteil 26,0 %). Entgegen unserer
Erwartung konnten wir einen signifikanten Abfall des Verletzungsrisikos gegen Ende des
Trainings feststellen (p<0,01).
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Abbildung 13: Zeitliche Verteilung der Rupturen im Training nach Minuten

Bezuglich der zeitlichen Verteilung der im Spiel stattgefundenen Rupturen des vorderen
Kreuzbandes kann angefiihrt werden, dass, ebenfalls entgegen unseren Erwartungen, die
meisten Verletzungen zu Beginn des FuBballspiels stattfanden. So verletzte sich knapp die
Hélfte der Spieler schon innerhalb der ersten dreilig Minuten (n=196; 47,2 %), dem ein
deutlicher Abfall der Rupturzahlen zu Ende der ersten Halbzeit folgt (siehe Abbildung 14).

30

Prozent

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

Spielminute

Abbildung 14: Verteilung der VKB-Rupturen im Spielverlauf nach Minuten in Prozent
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Einen erneuten Anstieg kann man zu Beginn der zweiten Halbzeit des Spiels erkennen, danach
folgt jedoch ein kontinuierlicher Abfall der Verletzungen bis zum Ende des Spiels. Betrachtet
man die beiden Halbzeiten des Spiels im Vergleich, so geschahen 58,8 Prozent (n=244) der
vorderen Kreuzbandrisse im Verlauf der ersten Halbzeit, wohingegen sich lediglich 41,2
Prozent (n=171) der Spieler wahrend der zweiten Halbzeit das vordere Kreuzband rupturierten
(p<0,01). Es rupturierten sich 102 der insgesamt 440 im Spiel verletzten FuRballer in den letzten
dreilig Minuten des Spiels das Kreuzband, was einen prozentualen Anteil von 24,6 Prozent
entspricht und gegeniiber den ersten dreiBig Minuten des Spiels signifikant niedriger ist (p <
0,05).

4.8 Eintreten der vorderen Kreuzbandruptur mit oder ohne Gegnerkontakt

Ein weiterer Untersuchungspunkt unserer Studie war, wie viele Patienten sich die VKB-Ruptur
mit bzw. ohne Gegnerkontakt zuzogen. Von insgesamt 588 Spielern rissen sich in etwa zwei
Drittel der Spieler (65 %; n=382) das vordere Kreuzband ohne Gegnerkontakt, wohingegen
lediglich circa ein Drittel der Spieler (35 %; n=206) beim Verletzungszeitpunkt in Kontakt mit
einem Gegen- oder Mitspieler war (p<0,05).

300 Gegnerbeteiligung

@ mit Gegnerbeteiligung
Ml ohne Gegnerbeteiligung

200

Anzahl

100

0

Spiel Training

Abbildung 15: VKB-Rupturen mit und ohne Gegnerkontakt wahrend des Spiels bzw.
Trainings

Ein signifikanter Unterschied (p<0,05) bestand zwischen den VKB-Rupturen ohne
Gegnerkontakt im Vergleich Training versus Spiel (siehe Abbildung 15). Im Spiel traten von
insgesamt 439 Rupturen 268 ohne Gegnerkontakt ein, was einem Anteil von der Gesamtzahl



26

aller vorderen Kreuzbandrisse wahrend des Spiels von 61,04 Prozent entspricht. Im Training
war der Anteil derer, die sich ohne Gegnerkontakt verletzten jedoch mit 76,61 Prozent (n=95)
noch um ein Deutliches hoher.

Die Frage, ob sich das Verhéltnis zwischen den vorderen Kreuzbandrissen, die sich ohne
Gegnerkontakt ereigneten und denjenigen die sich mit Gegnerkontakt ereigneten, wéhrend des
Spielverlaufs dnderten, kann insofern beantwortet werden, dass der prozentuelle Anteil der
Rupturen ohne Gegnerkontakt zu Beginn der beiden Halbzeiten am héchsten ist und im Verlauf
in jeder der beiden Halbzeiten kontinuierlich abfallt (siehe Abbildung 16). Anders verhélt es
sich bei den Rissen des vorderen Kreuzbandes mit Gegnerkontakt. Hier wird der groRte
prozentuelle Anteil zwischen der 16. und der 30. Spielminute erreicht, ein signifikanter
Unterschied konnte jedoch nicht nachgewiesen werden (p=0,813).

100,0% Gegnerbeteiligung

M mit Gegnerbeteiligung
M ohne Gegnerbeteiligung

B0,0%

60,0%

Anteil

40,0%

20,0%

1.-15. 16.-30. 31.45. 46.60. 61.-75. 76.-90.
Minute Minute Minute Minute Minute Minute

Abbildung 16: Verteilung der VKB-Rupturen mit und ohne Gegnerkontakt wahrend des
Spielverlaufs

Beim Vergleich der verschiedenen Spielpositionen der am vorderen Kreuzband verletzten
Spieler und dem Anteil derer, die sich mit bzw. ohne Gegnerkontakt verletzten, zeigt sich das
in Abbildung 17 dargestellte Ergebnis. So kann man erkennen, dass sich Torhiter (n=8; 66,67
%), Abwehrspieler (n=38; 64,36 %), Mittelfeldspieler (n=78; 64,93 %) und Stirmer (n=37;
65,08 %) im Spiel anndhernd gleich hdufig ohne Gegnerkontakt verletzten. Ein statistisch
signifikanter Unterschied konnte hierbei nicht nachgewiesen werden (p=0,997).
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Abbildung 17: Abhangigkeit der VKB-Rupturen mit und ohne Gegnerkontakt von der

Spielposition

Anderseits scheinen die Bodenverhaltnisse bezuglich des Verhaltnisses von vorderen
Kreuzbandrissen, welche sich entweder mit oder ohne Gegnerkontakt ereigneten, eine Rolle zu
spielen. So fanden von insgesamt 100 Rupturen, die mit Gegnerkontakt auf Rasen geschahen,
67 (entspricht 67 %) auf trockenem Rasen und 33 (entspricht 33 %) auf nassem Rasen statt.
Dahingegen ereigneten sich, wie in Abbildung 18 ersichtlich, bei den Rissen der vorderen
Kreuzbander ohne Gegnerkontakt sogar 79,12 Prozent (n=144) auf trockenem Rasen und
weniger bei nassen Bodenverhéltnissen (n= 8; 20,88 %). Hierzu muss jedoch aufgrund der
meteorologischen Wetterlage in Deutschland angemerkt werden, dass im deutschen Fufball
héufiger trockene als nasse Rasenverhaltnisse vorherrschen. Auch konnten wir keinen
signifikanten Unterschied daflr nachweisen, dass sich non-contact-Verletzungen haufiger auf

trockenem als auf nassem Rasenverhéltnissen ereignen (p= 0,184).
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Abbildung 18: Anteil an non-contact-Verletzungen bei nassem bzw. trockenen
Bodenverhaltnissen

Wenn man isoliert die Verletzungen auf nasser Rasenflache betrachtet, so kamen dort 33
(entspricht 46,48 %) Verletzungen am vorderen Kreuzband mit Gegnerkontakt und 38
(entspricht 53,52 %) ohne Gegnerkontakt vor. Auf trockener Rasenflache ergibt sich ein
deutlich anderes Bild. Hier erfolgten von insgesamt 211 Rissen des vorderen Kreuzbandes 31,8
Prozent (n=67) mit Gegnereinwirkung und 68,2 Prozent (n=144) ohne Gegnereinwirkung.

Dieser Unterschied zeigte sich mit einem p-Wert von < 0,05 als signifikant.

4.9 Bodenverhaltnisse beim Eintreten der vorderen Kreuzbandruptur

Was den Einfluss des zu bespielenden Untergrundes betrifft, auf dem sich die VKB-Rupturen
ereigneten, so stellten wir den Studienteilnehmern zunéchst die Auswahl zwischen natirlichen
kurzgemahten oder langen Rasen, Kunstrasen oder Hallenboden. Hierbei zeigte sich, dass der
Groliteil der Verletzungen auf nattirlichem Rasen geschah (n=418; 86,0 %). Hierunter entfielen
27,4 Prozent (n=133) auf lange Rasenverhéltnisse und 58,6 Prozent (n=285) auf kurze
Rasenverhéltnisse des natlrlichen Rasens. Hallenboden wurde insgesamt 48-mal, was 9,9
Prozent entspricht, und Kunstrasen 19-mal (entspricht 3,9 %) genannt. Ebenso erfolgte eine
separate Unterteilung in nassen oder trockenen Untergrund. Die deutliche Mehrzahl der
Kreuzbandverletzungen (n=396; 76,0 %) entfiel dabei auf Verletzungen auf trockenem
Untergrund, wohingegen sich lediglich 24,0 Prozent (n=125) der VKB-Rupturen auf nassem
Untergrund ereigneten.
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4.10 Einflussfaktor FuRRballschuh beim Eintreten der vorderen
Kreuzbandruptur

Ein weiterer Untersuchungspunkt unserer Studie war die Tragedauer der FuBBballschuhe vor
dem Verletzungszeitpunkt. Hierbei wurden die bei der Verletzung getragenen Schuhe meist,
genauer gesagt zu 90,8 Prozent, zuvor 12 Monate oder weniger benutzt. 74 Spieler gaben an,
dass die von ihnen getragenen Fufl3ballschuhe neu waren. Dies entspricht einem Anteil aller
Spieler, die Auskunft Gber das Alter ihrer FulRballschuhe gaben, von 13,1 Prozent.

Ein weiterer Schwerpunkt unserer Untersuchungen war die Untersuchung der
Sohlenbeschaffenheit der zum Verletzungszeitpunkt getragenen FuRballschuhe. Zunéchst galt
es zu unterscheiden zwischen FuBballschuhen mit dem Sohlenprofil eines Hallen-, Nocken-,
Stollen-, Hartplatz- oder Kunstrasenschuhes. Bei den Nocken- und Stollenschuhen
differenzierten wir das Sohlenprofil noch genauer in FuBballschuhe mit runden Stollen und
solche mit Langs- und Querstollen. Insgesamt trugen zum Verletzungszeitpunkt 396 Spieler
(67,3 %) Nockenschuhe, 142 Spieler (24,1 %) Stollenschuhe, 46 Spieler (7,8 %) Hallenschuhe
und nur ein geringer Anteil von 0,7 Prozent (n=4) Hartplatz- bzw. Kunstrasenschuhe. Was den
Anteil derer, die zum Verletzungszeitpunkt Nocken- oder Stollenschuhe mit Léngs- und
Querstollen benutzten betrifft, konnte festgestellt werden, dass dieser bei 56,0 Prozent (n=297)
lag. Dahingegen verwendeten 43,2 Prozent (n=229) Spieler Schuhe mit runder Beschaffenheit

der Stollen bzw. Nocken.
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Abbildung 19: Sohlendesign der Fu3ballschuhe zum Verletzungszeitpunkt
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4.11 Erleiden der VKB-Ruptur am Schussbein bzw. Standbein

Auf die Frage, ob es sich beim verletzten Kniegelenk um das Schuss- oder Standbein handelt,
gaben 329 (56,3 %) Spieler an, dass sie sich die Verletzung am Schussbein zugezogen hatten.
Bei 255 Spieler bzw. 43,1 Prozent der befragten Spieler war das Standbein betroffen (siehe
Abbildung 20). Als Schussbein wurde das Bein definiert, mit welchem der Spieler fur
gewohnlich seine Spielaktionen ausfihrt, als Standbein jenes Bein, auf welchem er bei der
Spielaktion gewohnlich steht und welches folglich der Stabilisierung des Korpers dient. Hierbei
konnte ein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p<0,05).

60

Prozent

Schussbein Standbein

Abbildung 20: VKB-Ruptur am Schuss- oder Standbein

4.12 Auswertung geschlechtsspezifischer Unterschiede

Ein weiterer Punkt unserer Untersuchungen war geschlechtsspezifische Unterschiede zu
detektieren. Es waren insgesamt 28 Studienteilnehmer weiblich (4,7 %) und 562
Studienteilnehmer (95,3 %) méannlich. Aufgrund der deutlich geringeren Anzahl der weiblichen
Studienteilnehmerinnen waren keine signifikanten geschlechtsspezifischen Unterschiede zu
finden.

Bei der Untersuchung ob es sich bei dem verletzten Bein um das Schussbein oder das Standbein
handelt, konnte ein geschlechtsspezifischer Unterschied festgestellt werden. Wéhrend sich die
méannlichen Fullballspieler hdufiger am Schussbein (57,1 %; n=318) als am Standbein (42,9 %;
n=239) das vordere Kreuzband rupturierten, ereignete sich diese Verletzung bei den weiblichen
Spielerinnen haufiger am Standbein (59,3 %; n=16) als am Schussbein (40,7 %; n=11).
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Was die Spielerfahrung anbelangt konnten wir feststellen, dass die weiblichen
Studienteilnehmerinnen zum Verletzungszeitpunkt weniger Spielerfahrung als ihre ménnlichen
Kollegen hatten. So lag die Spielerfahrung der weiblichen Studienteilnehmer bei
durchschnittlich 9,96 Jahren, wohingegen die Spielerfahrung der mannlichen
Studienteilnehmer bei 16,25 Jahren lag.

Was das Durchschnittsalter betrifft, war zu erfahren, dass die weiblichen FufRballspielerinnen
zum Verletzungszeitpunkt jinger waren als ihre mannlichen Kollegen. So ergab sich ein
Durchschnittsalter der weiblichen Studienteilnehmer von 22,04 Jahren (Standardabweichung:
+ 6,43 Jahre) und ein Durchschnittsalter der mannlichen Studienteilnehmer von 24,01 Jahren
(Standardabweichung: + 7,48 Jahre).

Ob sich die vordere Kreuzbandruptur im Training oder im Spiel ereignete wurde auch auf
geschlechtsspezifische Unterschiede untersucht. Hierbei traten beim weiblichen Geschlecht
81,5 Prozent (n=22) der VKB-Rupturen wéhrend des Spiels und 18,5 Prozent (n=5) der
Rupturen wéhrend des Trainings auf. Was das mannliche Geschlecht betrifft geschahen 77,8
Prozent (n=418) der vorderen Kreuzbandrupturen wéhrend des Spiels und 22,2 Prozent (n=119)

im Training.
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5 Diskussion

In Anbetracht von circa 270 Millionen aktiven FuRballspielerinnen und FuBballspielern
weltweit und einem relativ zu anderen Sportarten erhdhtem Risiko, sich hierbei das vordere
Kreuzband zu verletzen, sollte der Erforschung maoglicher Einflussfaktoren auf die vordere
Kreuzbandruptur ein hoher Stellenwert zugewiesen werden. Insbesondere wenn man die lange
Ausfallzeit nach einem vorderen Kreuzbandriss betrachtet, welche von Faude et al. im
ProfifuRball mit durchschnittlich 188 Tagen und von Krutsch et. al mit 266 Tagen angegeben
wird.”® ' Mit einer deutlich héheren Fallzahl von 590 Studienteilnehmern gelang es uns
gegentiber bisher verdffentlichen Studien beispielsweise von Brophy et al. (n=93), S6dermann
et al. (n=398) oder Ekstrand et al. (n=118) differenzierte Aussagen uber die einzelnen
Einflussfaktoren zu treffen.” ™t 77

Das vorrangige Ziel unserer Studie war es anhand eines Fragebogens Einfluss- bzw.
Risikofaktoren fur das Erleiden einer vorderen Kreuzbandruptur wahrend des FulRballspiels zu
untersuchen. Hierbei konnten wir unsere Hypothese, dass die Steigerung der Belastung sowie
der Intensitat im FuBballspiel zu einem erhéhten VKB-Rupturrisiko fihrt, bestatigen.
Beispielsweise konnten wir zeigen, dass im Ubergang vom Jugend- zum Erwachsenfufball das
Risiko des Erleidens einer VKB-Ruptur zunimmt. Auch zeigte sich in den Monaten mit erhdhter
Trainings- und Spielfrequenz und damit erhohter Belastung fir die FuRballspieler eine héhere
VKB-Rupturrate. Im Folgenden wird auf die einzelnen Einflussfaktoren einzeln eingegangen.

5.1 Einflussfaktor Spieleralter

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 23,92 Jahre (Standardabweichung: + 7,44) und war
somit deutlich niedriger als das in einer von Brophy et. al. durchgefiihrten Studie, welche bei
ihrer retrospektiven Studie mit 93 Ful3ballspielern, die sich beim FuBballspielen das VKB
rupturierten, auf ein Durchschnittsalter von 26,8 Jahren kamen.”* Bei geschlechtsspezifischer
Betrachtung lag das Durchschnittsalter der weiblichen Spielerinnen in unserer Studie bei 22,04
Jahren und somit unter dem der mannlichen Studienteilnehmer (24,01 Jahre). Brophy et al.
beschrieben in der oben genannten Studie zwar auch ein niedrigeres Durchschnittsalter bei
weiblichen Patienten (20,4 Jahre) im Vergleich zu den ménnlichen Patienten (30,6 Jahre), was
unser Ergebnis bestatigt, jedoch war der geschlechtsspezifische Unterschied in lhrer Studie
deutlich groRer.

Insgesamt wird kontrovers diskutiert welchen Einfluss das Spieleralter auf das allgemeine

Verletzungsrisiko und insbesondere auf das Risiko einer VKB-Ruptur hat. So legen die
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Ergebnisse von Hagglund et al. dar, dass ein erhéhtes Spieleralter nicht assoziiert ist mit einem
erhohten Verletzungsrisiko im FuRball.”? Diese Studie umfasst jedoch alle Verletzungen im
FuBball und ist nicht auf VKB-Verletzungen beschrénkt. S6dermann et al. beschrieben in ihrer
Studie mit 398 schwedischen Ful3ballspielerinnen bis zum Alter von 19 Jahren eine deutlich
erhdhte Verletzungsinzidenz von Spielerinnen unter 19 Jahren, welche im Erwachsenenteam
eingesetzt wurden, gegentiber alteren Spielerinnen im Erwachsenenteam.” Dahingegen sehen
mehrere Autoren ein erhéhtes Verletzungsrisiko bei &lteren Spielern. So berichten Orchard et
al. in ihrer Studie Uber ein erhohtes Risiko flir non-contact-VKB-Rupturen bei é&lteren
Spielern.” Einschrankend muss hierbei jedoch gesagt werden, dass sich diese Studie auf
Footballspieler und nicht auf FuBballspieler bezieht, wenngleich sich der
Verletzungsmechanismus bei non-contact-VKB-Rupturen in beiden Sportarten &hnelt. Arnason
et al. unterstiitzen diese These, indem sie alteren mannlichen FuRballspielern ein erhohtes
Risiko fiir schwere Kniegelenksverletzung zuwiesen.” Zu diesem Ergebnis kamen die Autoren
dadurch, dass sie prospektiv ber eine Spielzeit die Verletzungen der Spieler der 1. und 2.
islandischen FuRballliga untersuchten.

Zusammenfassend kann angeflhrt werden, dass in der aktuellen Literatur kein Konsens
beziiglich des Alters als Risikofaktor fur VKB-Verletzungen bei FuBRballspielern gibt. Auch in
unserer Studie kann aufgrund des Studiendesigns keine eindeutige Aussage dartiber getroffen
werden, dass alleinig das Alter einen Risikofaktor fur das Erleiden eines vorderen
Kreuzbandrisses im FuBballspiel darstellt. Unsere geschlechtsspezifischen Ergebnisse gestitzt
auf die Ergebnisse von Brophy et al. lassen jedoch auf ein niedrigeres Durchschnittsalter bei
weiblichen FufBballspielerinnen im Vergleich zu ihren ménnlichen Kollegen schliefen. Auch
kann anhand der hohen Anzahl an Studienteilnehmern, welche sich mit 19 oder 20 Jahren einen
Riss des vorderen Kreuzbandes zuzogen, darauf geschlossen werden, dass einhergehend mit
der Belastungssteigerung aufgrund des Ubergangs vom Jugend- zum ErwachsenenfuRball ein

erhohtes Risiko des Erleidens einer VKB-Ruptur besteht.

5.2 Einflussfaktor Wochentrainingszeit

Inwiefern Unterschiede in der durchschnittlichen wochentlichen Trainingszeit der Spieler einen
Einfluss auf die VKB-Rupturrate haben, war ein weiterer Untersuchungspunkt. Wie bereits
erwahnt, betrug in unserer Studie die durchschnittliche wdchentliche Trainingszeit 5,49
Stunden. Von zwei Dritteln der Studienteilnehmer wurde eine Zeitspanne von 3-6 Stunden

genannt.
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In der aktuellen Literatur I&sst sich nach unserem Kenntnisstand keine Studie finden, die
explizit die Relation zwischen Trainingszeit und VKB-Rupturrisiko untersuchte. Dvorak et al.
gaben in ihrer im Jahre 2000 verdffentlichten Arbeit Gber Verletzungsrisikofaktoren im Fuf3ball
und deren Pravention an, dass Trainingsmangel im Fulball zu einem erhdhten
Verletzungsrisiko fiihrt.”® Es erfolgte hierbei jedoch keine explizite Unterscheidung bzgl.
vorderer Kreuzbandrupturen. Ekstrand et al. kamen in ihrer bereits 1983 publizierten Studie zu
dem Ergebnis, dass eine niedrige ,training-to-match-ratio® mit einer erhdhten
Verletzungsinzidenz verbunden ist.”” Die Autoren analysierten hierfiir 118 méannliche
FuBballspieler bzgl. der Merkmale Trainingshaufigkeit, Verletzungsinzidenz und Teamerfolg
uber eine Saison.

Zusammenfassend lasst sich anmerken, dass es sich bei unseren Studienteilnehmern zum
grolten Teil um regelméfig trainierende Spieler handelt (97,9 % der Spieler mit mindestens 2h
Training pro Woche). Inwiefern ein Trainingsmangel bzw. ein Ubertraining bei unseren
Studienteilnehmern Einfluss auf die erlittene vordere Kreuzbandruptur hatte, l&sst sich
aufgrund des Studiendesigns nicht feststellen.

5.3 Einflussfaktor Spielerfahrung

Auf die Frage, inwiefern langere Spielerfahrung und Karrieredauer als Risikofaktoren fur das
Erleiden von einer VKB-Ruptur beim FuBballspielen ist, konnen mehrere Studien angefihrt
werden, die dies bejahen.” ® 78 So konnten Arnason et al. in der bereits erwéhnten Studie der
1. und 2. islandischen mannlichen Profiliga die Karrieredauer der Spieler als signifikanten
Risikofaktor fiir VKB-Rupturen im FuRball feststellen.” Auch Dvorak et al. kamen in ihrer im
Jahr 2000 veroffentlichten Analyse der Risikofaktoren fiir Verletzungen im Ful3ball zu diesem
Entschluss.”® Ostenberg und Roos konnten dies im gleichen Jahr mit einer prospektiven Studie
iiber das Verletzungsrisiko im FrauenfuRball bestatigen.”® Im australischem Footballsport, der
dem FuRballspiel in Teilen der Bewegungsabldaufe &hnelt, sahen Orchard et al. dagegen kein
erhohtes VKB-Rupturrisiko fir mit groRerer Spielerfahrung ausgestattete Footballspieler.”
Aus unseren Daten eindeutig ein hoheres VKB-Rupturrisiko abh&ngig von der Spielerfahrung
abzuleiten erscheint ebenso schwierig. Einerseits hatten die Studienteilnehmer unserer Studie
zum Verletzungszeitpunkt durchschnittlich eine Spielerfahrung von beinahe 16 Jahren, was die
langere Karrieredauer als moglichen Risikofaktor fiir eine erhohte VKB-Inzidenz als ursdchlich
erscheinen lassen konnte. Andererseits lag der Altersdurchschnitt in unserer Studie bei lediglich
23,92 Jahren. Dies lasst sich einerseits damit erkléaren, dass eine hohe Anzahl an FuRRballspielern
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wohl bereits im friihen Kindesalter mit dem FuRballspielen begonnen haben und somit bereits
im Alter von 20 Jahren uber eine Spielerfanrung von mehr als 10 Jahren verfugten.
Andererseits, wenn man einen Blick auf das Alter der Studienteilnehmer zum
Verletzungszeitpunkt wirft, lasst sich ein Abfall der VKB-Rupturen ab dem 27. Lebensjahr
erkennen, was wiederum gegen eine langere Karrieredauer als Risikofaktor fiir das Erleiden
einer vorderen Kreuzbandruptur spricht. Zusammenfassend kdnnen wir feststellen, dass es sich
bei unseren Studienteilnehmern zwar um erfahrene FuRlballspieler handelte, das hochste
Rupturrisiko jedoch im Alter von 17-24 Jahren bestand und somit eine langere Karrieredauer

ebenso wenig wie fehlende Spielerfahrung Einfluss auf das VKB-Rupturrisiko hatte.

5.4 Einflussfaktor Spielposition

Die Abhéngigkeit des Verletzungsrisikos von der Spielposition des FuRballspielers wird in
mehreren Studien diskutiert.”® 8 8! 82 83 70 84 54 sahen sowohl Ekstrand, Engstrom et al.,
Hawkins et al., Hoff et al., Nielsen et al. als auch Lindenfeld et al. in ihren Arbeiten kein
spielpositionsabhangiges erhéhtes Verletzungsrisiko.® 8t Fehler! Textmarke nicht definiert.
NOTEREF _Ref61776877 \f \h 8 8 8 Faude, Meyer, Federspiel und Kindermann kamen
dagegen in ihrer 2009 gemeinsam verdffentlichten retrospektiven Arbeit zu dem Ergebnis, dass
sich im deutschen Profifulball Torhiter im Vergleich zu Feldspielern signifikant seltener
verletzen.” Sie analysierten dazu alle Verletzungen, welche in der Saison 2004/2005 in der 1.
deutschen Bundesliga dokumentiert wurden. Hawkins et al. berichteten dagegen in einer
weiteren Arbeit, welche die Verletzungen der FulRballweltmeisterschaft 1994 analysierte, dass
sich wahrend des Turniers signifikant haufiger Abwehrspieler verletzten.” In der einzigen uns
bekannten Studie, die sich explizit mit der Abhangigkeit der VKB-Inzidenz von der
Spielposition im FuRball beschéftigte, konnten Fauno et al. keinen auf die Spielposition
bezogenen Unterschied der Verletzungsinzidenz beobachten.®® Auch wenn in unserer Studie
die Spielposition ,,Mittelfeldspieler” mit 47,7 Prozent (n=270) die von den Studienteilnehmern
am haufigsten genannte Spielposition ist, ist es gegenuber der Spielposition ,,Abwehrspieler*
mit genannten 25,8 Prozent (n=146) und der Spielposition ,,Stiirmer* mit genannten 22,3
Prozent (n=126) nicht moglich, bei der Spielposition ,,Mittelfeldspieler ein erhdhtes VKB-
Rupturrisiko festzustellen. Um eine valide Aussage Uber ein positionsabhéngiges VKB-
Rupturrisiko treffen zu kénnen, ist es notwendig das Spielsystem der Mannschaft des verletzten
Studienteilnehmers zu kennen und somit eine Erkenntnis ber die ,.time-to-injury*“-Rate der

genannten Spielpositionen gewinnen zu kdnnen. Nach unseren Daten ist zwar die Spielposition
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,Mittelfeldspieler mit 47,7 Prozent die meistgenannte Position, jedoch fehlt uns die
Information, ob ein Spielsystem mit 3, 4, 5 oder 6 Mittelfeldspielern gespielt wurde. Analog
dazu lasst sich diese Aussage auf die beiden Spielpositionen ,,Abwehrspieler” und ,,Stiirmer*
iibertragen. Lediglich {iber die Spielposition ,,Torwart* ldsst sich eine bessere Aussage treffen.
Wahrend des Spieles verletzten sich 13 Torhiter, was einem Anteil an allen vorderen
Kreuzbandrupturen wahrend des Spiels von 3,0 Prozent entspricht. Bei einem Spielsystem mit
11 Feldspielern wére jedoch ein prozentualer Anteil von 9,1 Prozent zu erwarten gewesen.
Somit lasst sich daraus folgern, dass in unserer Studie die Spielposition des Torhiters im Spiel
gegenuiber den anderen Spielpositionen mit einer signifikant geringeren VKB-Rupturrate
verbunden ist (p<0,05).

Es erscheint sinnvoll, in weiteren Studien neben der positionsspezifischen ,,time-to-injury*-
Rate ebenso zu untersuchen, ob sich der Spieler zum Verletzungszeitpunkt in einer Offensiv-
oder Defensivaktion befand. Auch eine Unterteilung des Spielfeldes in verschiedene Zonen
konnte weitere Aufschliisse tiber das positionsspezifische VKB-Verletzungsrisikos wéhrend
des FuBballspieles geben.

5.5 Einflussfaktor Spielklasse

Dass eine Korrelation zwischen Spielklasse und VKB-Rupturrisiko im FufBballspiel besteht,
wird von mehreren Autoren postuliert.” 8 8 87 8 5o sahen Bjordal et al. in ihrer 1997
veroffentlichten Arbeit, in der sie 176 im schwedischen FufBball erlittene VKB-Rupturen
auswerteten, ein signifikant erhohtes VKB-Rupturrisiko fiir Spieler der hdchsten drei
schwedischen Spielklassen gegeniiber den (brigen schwedischen Spielklassen.” Zu einem
ahnlichen Ergebnis kamen Hagglund et al. in 2 im Jahre 2003 verdffentlichten prospektiven
Studien. Sie konnten sowohl bei der Analyse der Spielzeit 1982 als auch der Spielzeit 2001 ein
erhdhtes VKB-Rupturrisiko in der 1. mannlichen schwedischen Liga gegeniiber niedrigeren
Spielklassen feststellen.® Peterson et al. konnten ebenso ein hoheres Verletzungsrisiko,
welches allerdings nicht auf VKB-Verletzungen beschrankt war, in  hoheren
FuRballspielklassen gegeniiber niedrigeren Spielklassen finden.® Krutsch et al. fanden in ihrer
Studie, welche die Rate an vorderen und hinteren Kreuzbandrissen nach Einftihrung einer neuen
Profiliga im deutschen FuRballligensystem analysierte, dass FuBRballspieler, welche im Jahr
zuvor noch in einer unteren Spielklasse spielten, in der neu eingefiihrten Profiliga aufgrund der
Intensitatssteigerung im ProfifuBball ein erhdhtes Risiko fiir das Erleiden eines VKB-Risses

hatten.® Die Verteilung der Spielklassen zeigt in unserer Studie ein heterogenes Bild, auch
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wenn die drei niedrigsten Spielklassen den gréRten Anteil der Studienteilnehmer stellten.
Zusammenfassend lasst sich in unserer Studie anhand der hohen Fallzahl erkennen, dass der
Riss des vorderen Kreuzbandes Spieler samtlicher Spielklassen betrifft.

5.6 Einflussfaktor Vorverletzung

In der Literatur herrscht weitestgehend Einigkeit dartber, dass Vorverletzungen mit einem
erhéhten Verletzungsrisiko in der Folgezeit einhergehen.”? % %1 8 Hagglund, Waldén und
Ekstrand berichteten in ihrer prospektiven, eine FuRballsaison erfassenden Studie im
schwedischen mannlichen ProfifuBball dartiber, dass sich FuRballspieler, die im Vorjahr
verletzt waren, signifikant haufiger im Folgejahr verletzten. Spieler, die im Vorjahr ein
Knietrauma erlitten, verletzten sich in dieser Studie im Folgejahr dreifach h&ufiger am
Kniegelenk. Das Risiko fur erneute Verletzungen war hierbei insbesondere in der
Vorbereitungsphase der Folgesaison erhoht.”> Orchard et al. sahen in ihrer 2001
veroffentlichten Arbeit ein erhdhtes Risiko fur eine VKB-Ruptur nach Vorverletzung,
insbesondere auch nach stattgefundener VKB-Plastik, ohne jedoch eine zeitliche Definition des
Begriffes ,,Vorverletzung anzugeben.” Ebenfalls ohne genaue zeitliche Definition des
Begriffes ,,Vorverletzung* berichteten Arnason et al. im Jahr 2004 Uber eine signifikant erhdhte
Anzahl an erneut eingetretener Kniegelenksverletzungen bei am Kniegelenk oder Oberschenkel
vorverletzten Fullballspielern. Die Autoren kamen zu diesem Ergebnis, indem sie die erlittenen
Verletzungen in der 1. und 2. schwedischen mannlichen FuBballliga auswerteten.®

In unserer Studie wurde, wie bereits erwédhnt, der Zeitraum des Begriffes ,,Vorverletzung® mit
2 Wochen vor dem Eintritt der VKB-Ruptur bis zum Eintritt der VKB-Ruptur definiert.
Vorverletzungen wurden dabei weder auf eine Extremitéat noch auf ein Gelenk beschrénkt. Wir
kamen so zu dem Ergebnis, dass 23,1 Prozent der VKB-Rupturen (n=136) mit einer
Vorverletzung einhergingen. Wir stellten in unserer Studie bei den weiblichen
Studienteilnehmern gegenuber den mannlichen Studienteilnehmern einen erhdhten Anteil derer
fest, die angaben, dass sie zum Verletzungszeitpunkt gemals unserer Definition vorverletzt
waren. So berichteten 28,6 Prozent der weiblichen Studienteilnehmerinnen (ber eine oder
mehrere Vorverletzungen, wohingegen nur 22,9 Prozent der mannlichen Studienteilnehmer
eine Vorverletzung angaben. Aufgrund der deutlich geringeren Fallzahl der weiblichen
Studienteilnehmerinnen ist diese Aussage jedoch nicht als signifikant zu bewerten.
Nichtsdestotrotz, gerade da diesbezliglich in der Literatur keine Vergleichsdaten und

Erklarungen existieren, sollte man diesen Punkt weiterverfolgen.
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Inwiefern es einen Bezug zwischen non-contact-VKB-Verletzungen und das Vorhandensein
von Vorverletzungen gibt, war ein weiterer Punkt unserer Untersuchungen. Da es in der
Literatur unseren Wissens nach hierzu keine Vergleichsdaten gibt, kdnnen wir uns nur auf
unsere eigenen Daten stiitzen. So fanden wir heraus, dass bei den non-contact-VKB-Rupturen
der Anteil an VKB-Rupturen verbunden mit VVorverletzungen mit 24,2 Prozent groRer war als
der Anteil an VKB-Rupturen verbunden mit VVorverletzungen in der Gruppe der contact-VKB-
Rupturen (21,4 %). Als Erklarung hierfir konnte ein bereits beschriebenes veréndertes
Bewegungsmuster bei verletzten FulRballspielern dienen. Hierzu kann angefthrt werden, dass
vorverletzte Spieler einerseits haufig ein koordinatives sowie muskuldres Defizit aufgrund der
vorausgegangenen Verletzungspause haben und somit in ihren Bewegungsabldufen,
beispielsweise bei Richtungswechseln und Landemandvern, gegenuber nicht-vorverletzten
Spielern eingeschrankt sind. Anderseits kann eine Vorverletzung beim Spieler bewirken, dass
er nach der Verletzungspause aus Angst vor einer erneuten Verletzung versucht Zweikampfe
zu vermeiden. Dies kann als Erklarung fir den in unserer Studie erh6hten Anteil von non-
contact-Verletzungen bei vorverletzten Spielern dienen. Krutsch et al. konnten in einer 2020
veroffentlichen Studie nachweisen, dass durch Einflihrung spezifischer Trainingsmodule eine
Reduktion an schweren Knieverletzungen erreicht werden konnte.®? Ob durch Ubertragung
dieses Konzeptes auf verletzte Spieler fir Wiederaufnahme des Wettkampfes eine Reduktion
von insbesondere non-contact-VKB-Rupturen vorverletzter Spieler erreicht werden kann, sollte

anhand weiterer Studien untersucht werden.

5.7 Einflussfaktor Verletzungszeitpunkt

Auf die Frage, in welchem Monat sich die meisten VKB-Rupturen ereigneten, kamen wir zu
dem Ergebnis, dass der Monat September mit 71 VKB-Rupturen der am haufigsten genannte
Monat und der Monat Dezember mit 16 VKB-Rupturen der am wenigsten genannte Monat war.
Insgesamt ereigneten sich 75,8 Prozent (n=435) der VKB-Rupturen in den Monaten April bis
Oktober. Ob es sich hierbei lediglich um eine saisonale Verteilung aufgrund einer erhthten
Spiel- und Trainingsfrequenz in diesen Monaten handelt, oder ob die saisonal verschiedenen
Bodenverhéltnisse wie bereits beschrieben einen Einfluss auf die VKB-Rupturrate haben, ist
aus unseren Daten nicht ersichtlich. In der aktuellen Literatur finden sich diesbeziiglich
ebenfalls keine vergleichbaren Daten. Jedoch kann man davon ausgehen, dass insbesondere
aufgrund der erhohten Trainings- und Spielintensitét in diesen Monaten das VKB-Rupturrisiko
erhoht ist.
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Was den Saisonzeitpunkt als préadiktiven Faktor fir VKB-Rupturen im Ful3ball betrifft, konnten
wir in unserer Studie im Gegensatz zu den Ergebnissen von Faude et al. keinen kontinuierlichen
Anstieg der VKB-Rupturen zum Ende der Vor- und Rickrunde feststellen, es traten die
Verletzungen vermehrt zu Beginn der Vorrunde auf. Der 4. Spieltag stellt hierbei mit 27
Rupturen den Spitzenwert dar. Die oben genannten Autoren berichteten 2009 in einer
retrospektiven Analyse im deutschen Profifu3ball jedoch tber einen kontinuierlichen Anstieg
zum Ende der Vor- und Riickrunde.” Einschrankend ist hierbei jedoch anzumerken, dass es
sich in der zitierten Studie um alle aufgetretenen Verletzungen und nicht explizit um VKB-
Rupturen handelte. Auffallend viele VKB-Rupturen ereigneten sich in unserer Studie in der
sogenannten Vorbereitungsphase, d.h. in der Zeit ohne Pflichtspiele. So dokumentierten wir
175 Kreuzbandrisse in dieser Phase, was einem prozentualen Wert von 35,9 Prozent aller
Studienteilnehmer entspricht. Zahlt man die ersten vier Spieltage noch als Ubergangsphase
zwischen Vorbereitungsphase und Pflichtspielsaison hinzu, kénnen wir sogar 53,1 Prozent aller
Rupturen diesem Zeitraum zuordnen. Diese Ergebnisse kénnte man gut mit den Beobachtungen
von Walden et al. in Einklang bringen. Sie berichteten in einer prospektiven Studie aus dem
Jahre 2005 Uber eine signifikant erhohte Anzahl an Verletzungen wahrend der
Vorbereitungsphase in der 1. schwedischen HerrenfuRballliga.®® Auch hier muss allerdings
erwahnt werden, dass auch in dieser Studie nicht nur explizit VKB-Rupturen, sondern alle
Verletzungen dokumentiert wurden. Es ist zudem noch zu klaren, ob z.B. die Uberbelastung
der Spieler verbunden mit koordinativer Mudigkeit als pradiktiver Einflussfaktor fiir vordere
Kreuzbandverletzungen in der Vorbereitungsphase sein koénnte. Auch muss noch geklart
werden, inwiefern die ,,time-to-injury“-Ratio in dieser Phase tatsachlich erhéht ist oder ob
vielmehr lediglich das gesteigerte Trainings- und Spielpensum in dieser Phase die erhthte
VKB-Rupturrate bestimmt. Was in unserer Studie gegen das alleinige Argument der
Uberlastung und Ermiidung als Ursache fiir das Erleiden einer VKB-Ruptur spricht, ist, dass in
unserer Studie der Hauptanteil der Verletzungen zu Beginn des Trainings und des Spiels
eingetreten ist. Auch sollten weitere Untersuchungen erfolgen, welchen Einfluss die gesteigerte
Trainingsintensitat verbunden mit vermehrter Zweikampffiihrung in der Vorbereitungsphase
auf die VKB-Rupturrate hat. Auch sollten psychologische Faktoren, wie der gesteigerte
Wettbewerb der FuRballspieler eines Teams in der Vorbereitungsphase um einen Platz in der
Mannschaft und der damit einhergehenden gesteigerten Spiel- und Trainingsintensitat weiter
beobachtet werden, inwiefern diese einen Einfluss auf ein erhdhtes VKB-Rupturrisiko haben.
Ivarsson et al. fanden beispielsweise in ihrer 2013 veroffentlichten prospektiven Studie im

schwedischen ProfifuRball, dass negative psychologische Faktoren wie Stress, Angst und
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Selbstzweifel ein erhdéhtes Verletzungsrisiko im ProfifuRball darstellen.®” Krutsch et al. konnten
in ihrer 2019 veréffentlichten prospektiven Studie bei AmateurfuBBballern dagegen keinen
Zusammenhang zwischen psychologischen Faktoren wie Angst, Depression oder
Selbstmitgefiihl und erhéhter Verletzungsrate finden.®

Ein weiterer Punkt unserer Studie war herauszufinden, ob sich die Studienteilnehmer 6fter im
Spiel oder im Training verletzten und zu welchem Zeitpunkt des Spiels respektive des
Trainings. So konnten wir erfassen, dass sich in unserer Studie 78,0 Prozent der Verletzungen
im Spiel und nur 22,0 Prozent im Training ereigneten. Eine hthere VKB-Rupturrate wéhrend
des Spiels gegeniiber dem Training wird auch in mehreren Arbeiten Uber vordere
Kreuzbandrisse im FuRballsport bestatigt.” 8 8 3%, So stellten Sodermann et al. in einer Studie
mit 398 weiblichen Ful3ballspielerinnen, deren Alter bis einschlieBlich 19 Jahre betrug, fest,
dass sich in dieser Gruppe 89 Prozent aller VKB-Rupturen wihrend des Spiels ereigneten.”
Arnason et al. kamen in der Analyse der Verletzungen in der 1. und 2. islandischen ménnlichen
FuBballliga zu dem Ergebnis, dass das VKB-Rupturrisiko im Spiel mit 0,5 Rupturen pro 1000
Spielstunden etwa siebenmal groRer ist als im Training.® Somit kénnen wir hier anmerken, dass
unsere Daten gut mit den bisher bekannten Daten vergleichbar sind und auch denen in etwa
entsprechen. Dass die im Spiel erhohte Intensitat der Zweikampffiihrung aufgrund erhéhter
Aggressivitat und Motivation hierbei eine Rolle spielt, wére als Erklarung denkbar, ist jedoch
noch weiter abzuklaren.

Neben der reinen Unterscheidung, ob die VKB-Ruptur wahrend des Trainings oder des Spiels
geschah, fuhrten wir wie bereits im Ergebnisteil ersichtlich eine zeitliche Analyse der Rupturen
im Spiel und im Training durch. So konnten wir herausfinden, dass in unserer Studie sich 58,8
Prozent der Studienteilnehmer in der 1. Spielhélfte und 41,2 Prozent der Studienteilnehmer in
der 2. Spielhélfte verletzten. Dagegen sahen sowohl Arnason et al. als auch Fauno et al. in ihren
jeweiligen Studien keinen Unterschied in der Verteilung der Rupturen auf 1. und 2. Spielhalfte.®
39 Demgegeniiber existieren zwei Studien, die aufgrund muskulirer Ermidung eine erhohte
Verletzungsinzidenz am Kniegelenk gegen Ende des Spiels vermuteten.® *° Beide Autoren
kamen zu diesem Ergebnis, indem sie bei einer videokontrollierten Bewegungsanalyse sowie
einer isokinetischen Analyse vermehrte Scherkréafte an der proximalen Tibia, signifikant
erhohte Knievalguswinkel und signifikante erniedrigte Knieflexionswinkel gegen Ende der
Ubungseinheit dokumentierten. Wir konnten dagegen erkennen, dass sich die meisten Rupturen
zu Beginn des Spiels und mit einem zweiten Anstieg zu Beginn der 2. Halbzeit ereigneten.

Gegen Spielende konnten wir sogar den geringsten Anteil verzeichnen.
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So l&sst sich zusammenfassen, dass das VKB-Rupturrisiko wéhrend des Spiels gegeniiber dem
Training signifikant erhoht ist. Eine psychische und physische Ermuidung des Spielers gegen
Ende des Ful3ballspiels scheint dagegen keinen negativen Einfluss auf die VKB-Rupturrate
darzustellen. Vielmehr konnte fehlendes oder inaddquates Aufwarmen eine erhdhte VKB-
Rupturrate zu Beginn des Spieles nach sich ziehen. Zudem lassen unsere Ergebnisse darauf
schliel3en, dass auch psychologische Faktoren wie eine erhéhte Motivation zu Beginn des Spiels
sowie die Pausenmotivation des Trainers Einfluss auf das VKB-Rupturrisiko nehmen.

5.8 Einflussfaktor Gegnerbeteiliqung

Beim Blick in die aktuelle Literatur wird der Anteil an non-contact-VKB-Rupturen im FufRball
zwischen 41 und 72 Prozent angegeben.3 % 7 71 73 5o herichten Arendt und Dick in ihrer Studie,
bei der sie retrospektiv die Verletzungen der weiblichen und maénnlichen FufR3baller an
amerikanischen Colleges untersuchten, Uber mehr non-contact-Verletzungen als contact-
Verletzungen beim weiblichen Geschlecht. Fur mannliche Spieler galt dies nicht, hier stellten
sie ein ausgeglichenes Verhaltnis zwischen Verletzungen mit und ohne Gegnerkontakt fest.%
Bjordal et al. kamen in ihrer 1997 veroffentlichten Studie zu dem Ergebnis, dass beim
FuRballspiel 54 Prozent aller vorderen Kreuzbandrupturen ohne Gegnerkontakt geschehen.’ Sie
kamen zu diesem Ergebnis, indem sie 176 durch eine Arthroskopie gesicherte VKB-Rupturen
norwegischer Profi- und Amateurspieler beiden Geschlechts analysierten. In dieser Studie
wurden keine geschlechtsspezifischen Daten angegeben. Sédermann et al. flhrten eine
prospektive Studie mit 398 weiblichen schwedischen Fuf3ballerinnen, welche bereits im
Erwachsenenteam spielten, aber noch 19 Jahre oder jlinger waren, durch. Sie konnten dabei
feststellen, dass sich 52 Prozent aller VKB-Rupturen ohne Gegnerkontakt ereigneten. Bei den
16-19 Jahre alten Spielerinnen betrug der Anteil der Verletzungen ohne Gegnerbeteiligung 56
Prozent, bei den unter 16-jahrigen jedoch lediglich 41 Prozent.”® Auch Brophy et al.
beschéftigten sich mit der Ursachenforschung von vorderen Kreuzbandrissen im FuRballspiel.
Sie berichteten in einer retrospektiven Studie mit 52 weiblichen und 41 mannlichen
Studienteilnehmern, die sich beim Ful3ballspielen das vordere Kreuzband rupturierten, Gber
einen Anteil an non-contact-VKB-Rupturen von 70 Prozent.’

In unserer Studie betrug der Anteil der Studienteilnehmer, die sich das vordere Kreuzband ohne
Gegnerbeteiligung rissen, 65 Prozent, was 382 Studienteilnehmern entspricht. Dagegen
verletzten sich 206 Studienteilnehmer mit Gegnerkontakt (entspricht 35 %). Somit kdnnen wir

die in den oben genannten Studien dargestellten Ergebnisse bestitigen und unsere grofie
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Fallzahl l&sst auch eine detaillierte Analyse zu. So konnten wir feststellen, dass wahrend des
Spiels der Anteil an VKB-Rupturen ohne Gegnerkontakt geringer ist als im Training. Im Spiel
betragt nach unserer Studie der Anteil der Verletzungen ohne Gegnerkontakt 60,6 Prozent, im
Training sogar 74,6 Prozent. Diesen signifikanten Unterschied kdnnte man mit der intensiveren
Zweikampffuhrung wahrend des Spiels erklaren. Vergleichbare Daten existieren in der
Literatur bisher nicht. Wie bereits erwahnt, ist in unserer Studie der prozentuale Anteil der
VKB-Rupturen ohne Gegnerkontakt im Spiel zu Beginn der beiden Halbzeiten am hdchsten
und fallt dann kontinuierlich ab. Leider gibt es nach unserem Vernehmen nach auch hierzu
keine vergleichenden Daten. Wie im weiteren Verlauf beschrieben erfolgte unsererseits eine
spielpositionsabhdngige Analyse der VKB-Rupturen. Hierbei konnten wir darlegen, dass sich
Torhdter (non-contact-Anteil: 66,7 %) und Abwehrspieler (non-contact-Anteil: 64,4 %)
annahernd ebenso haufig ohne Gegnerkontakt das vordere Kreuzband rupturierten als
Mittelfeldspieler (non-contact-Anteil: 64,9 %) und Stirmer (non-contact-Anteil: 65,0 %). Es
existieren zwar Studien, die das spielpositionsabhéngige Verletzungsrisiko im Ful3ballspiel
analysieren, diese werden im weiteren Verlauf auch noch an anderer Stelle angefuhrt, jedoch
gibt es bisher keine Daten (ber spielpositionsabhangige non-contact-VKB-Verletzungen im

FuBballspiel. Daher ist uns ein Vergleich mit anderen Daten leider nicht maglich.

5.9 Einflussfaktor Bodenverhaltnisse

Beztglich dem Spieluntergrund und der Schuh- und Spieloberflacheninteraktion besteht in der
Literatur Einigkeit darlber, dass eine erhdhte Traktion und Friktion, d.h. eine erhohte
Interaktion zwischen FuRballschuh und Sohle, eine erhdhte Verletzungsgefahr mit sich bringt.
4297 98 99 100 101 8 pjes konnten beispielsweise Heidt et al., Villwock et al. und Drakos et al. in
biomechanischen Studien beweisen. Sie zeigten, dass bei erhéhter Traktion und Friktion auch
erhdhte Spannungskréafte auf das Kniegelenk wirken.*%! ¢7 %8 Ebenso besteht in der Literatur
Einigkeit daruber, dass bei trockenen Bodenverhdltnissen ein erhohtes Risiko fur
Kniegelenksverletzungen und insbesondere fiir VKB-Verletzungen besteht, 102 103 104 8 105 ym
zu diesem Ergebnis zu kommen, analysierten Orchard et al. 2280 Footballspiele in der 1.
australischen Footballliga. Es zeigte sich hierbei, dass bei Spielen mit wenig Niederschlag im
Vorfeld der Spiele eine erhhte Rate an non-contact-VKB-Rupturen bestand.'%? Dies bestatigte
er mit einer weiteren Studie, in der er 5910 Footballspiele wiederum retrospektiv untersuchte.1%
Hierbei berichtet er tber eine erhdhte VKB-Rupturrate, sowohl non-contact- als auch contact-

Verletzungen, bei trockenen Bodenverhaltnissen. Scranton et al. konnten diese Ergebnisse
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zumindest flr non-contact-VKB-Rupturen bestétigen, indem sie prospektiv Footballspiele in
der amerikanischen Profiliga bzgl. Wetterbedingungen und VKB-Rupturrate untersuchten.1%3
Auch Orchard wollte seine oben dargestellten Ergebnisse durch eine weitere Studie bestétigen.
Er flhrte hierzu in der australischen Footballliga ber 4 Jahre am Morgen des Spieltages
Messungen mit einem Penetrometer durch, um somit die Eindringtiefe und Bodenhérte zu
bestimmen. Indem er dies mit der VKB-Rate am Spieltag verglich, kam er zu dem Ergebnis,
dass ein trockener Boden und eine geringere Eindringtiefe der Stollen mit einer erhdhten VKB-
Inzidenz einhergeht.’®* In unserer Studie verletzten sich 396 (76,0 %) der Studienteilnehmer
auf trockenem Untergrund und 125 (24,0 %) Studienteilnehmer auf nassem Untergrund, was
jedoch aufgrund der fehlenden meteorologischen Daten keinen Rickschluss auf die ,,time-to-
incidence-Rate* bzgl. VKB-Rupturen zul&sst. Auffallig in unseren Ergebnissen ist jedoch,
wenn man die Verletzungen auf natirlichen Rasen in unserer Studie isoliert betrachtet. Auf
natlrlichem Rasen ereigneten sich in unserer Studie insgesamt 418 VKB-Rupturen, was einen
Anteil aller VKB-Rupturen von 86,0 Prozent entspricht. Dabei entfallen 211 (entspricht einem
prozentualen Anteil von 74,82 %) VKB-Rupturen auf trockene Bodenverhéltnisse und 71
(entspricht einem prozentualem Anteil 25,18 %) auf nasse Bodenverhéltnisse. Unterteilt man
die Ergebnisse auf trockenem und nassem Rasen wiederum in contact- und non-contact-
Verletzungen, zeigt sich ein deutlich hoéherer Anteil von non-contact-Verletzungen auf
trockenem Rasen (68,25 %; n= 144) gegenliber nassem Rasen (53,52 %; n =38). So kdnnen wir
zwar keine eindeutige Aussage darUber treffen, ob das Risiko einer VKB-Ruptur auf trockenem
Rasen gegenlber nassem Rasen erhoht ist, jedoch scheint zumindest das Risiko fiir non-contact-
Verletzungen auf trockenem natiirlichem Rasen signifikant (p<0,05) erhoht.

Ein in letzter Zeit im FuBball zunehmend diskutiertes Thema ist die Frage nach einer erhéhten
Verletzungsinzidenz auf Kunstrasen im Vergleich zum natrlichen Rasen. Beim Blick in die
Literatur lasst sich auch kein einheitliches Ergebnis finden. So gibt es auf der einen Seite
Autoren, die dem FuRballspiel auf Kunstrasen ein erhéhtes Verletzungsrisiko zuschreiben. °7 %
99105108 \zjllwock et al. berichten beispielsweise in einer 2009 verdffentlichen biomechanischen
Studie, in der sie mehrere Schuhmodelle und deren Eigenschaften auf naturlichen Rasen und
Kunstrasen verglichen, Uber signifikant erhéht gemessene Spitzendrehmomente und
Rotationssteifigkeiten auf dem Kunstrasenplatz und folgerten daraus ein erhohtes Risiko fir
Kniegelenkverletzungen auf Kunstrasen.®” Drakos et al. bestatigten mit einer &hnlich
aufgebauten biomechanischen Studie, dass auf Kunstrasen erhéhte Spannungskréafte auf den
Kniegelenkbandapparat wirken. Auch sie sahen auf Kunstrasen ein erhéhtes Verletzungsrisiko

fiir den Kniegelenkbandapparat.®® Orchard et al. untersuchten in einer bereits oben angefiihrten
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Studie, in der sie prospektiv 5910 Footballspiele der australischen Profilliga analysierten, die
Verletzungsinzidenz auf Kunstrasen gegenuber der auf nattrlichem Rasen. Auch sie kamen zu
dem Resultat, dass auf Kunstrasen ein erhéhtes Risiko fiir Kniegelenkverletzungen besteht. 1%
In einer aktuellen Studie aus dem Jahr 2012 berichten Dragoo et al. tiber ein 1,39-faches VKB-
Rupturrisiko auf Kunstrasen gegeniber natlrlichem Rasen. Sie kamen zu diesem Ergebnis,
indem sie an beinahe allen amerikanischen Colleges die Verletzungsberichte tiber 5 Jahre
hinweg auswerteten. Einschrankend zu dieser Studie ist anzumerken, dass es sich bei dieser
Studie um das in Amerika populdrere Footballspiel handelt, welches dem FuRballspiel in den
Bewegungsablaufen dhnelt.1%

Auf der anderen Seite findet man jedoch mehrere Studien, welche im FufRballspiel auf
Kunstrasen kein oder sogar ein erniedrigtes VKB-Verletzungsrisiko sehen,07 108 109

Hierbei kann zum Beispiel eine von Ekstrand, Timpka und Hagglund im Jahr 2006 vorgestellte
Studie angefihrt werden. Sie untersuchten in einer prospektiven Studie mit 2
Vergleichsgruppen die Verletzungsinzidenz auf Kunstrasen und naturlichem Rasen und kamen
zu dem Resultat, dass kein Unterschied bzgl. des Verletzungsrisikos am Kniegelenk auf
Kunstrasen gegeniiber natiirlichem Rasen besteht.!%” Auch Fuller et al. unterstiitzen mit ihrer
im Jahr 2007 veroffentlichten Studie diese These. Sie verglichen die Verletzungsinzidenz bei
sowohl maénnlichen als auch weiblichen FuRballspielern auf natlrlichem Rasen und auf
Kunstrasen. Zudem konnten sie sogar beim weiblichen Geschlecht eine niedrigere VKB-
Verletzungsinzidenz auf Kunstrasen feststellen. % Bei dieser Studie ist erginzend anzumerken,
dass es sich bei den getesteten Kunstrasenplédtzen explizit um neu errichtete Kunstrasenplatze
handelte. Als weitere Autoren, die keinen Unterschied in der Verletzungsinzidenz auf
Kunstrasen gegentber natiirlichen Rasen wahrnahmen, kénnen Steffen, Andersen und Bahr
angefiihrt werden. Sie untersuchten in einer prospektiven Studie die allgemeine
Verletzungsinzidenz und die Verletzungsinzidenz fiir Kniegelenkverletzungen bei weiblichen
FuBballspielerinnen auf Kunstrasen und naturlichem Rasen und kamen zu dem Ergebnis, dass
bzgl. der Verletzungsinzidenz kein Unterschied auf Kunstrasen gegentber natiirlichem Rasen
besteht.1%

In unserer Studie betrug die Anzahl derer, die sich das vordere Kreuzband auf Kunstrasen
rupturierten 19 Studienteilnehmer. Dies entspricht einem Anteil aller Studienteilnehmer von
3,9 Prozent. Auffallig in unserer Studie war das auf Kunstrasen im Vergleich zum natirlichen
Rasen ausgeglichene Verhaltnis von Verletzungen im Training (n=8; entspricht 50 %) und Spiel
(n=8; entspricht 50 %). Dahingegen verletzten sich auf nattirlichem Rasen deutlich mehr Spieler

und Spielerinnen im Spiel (n=339; entspricht 81,5 %) als im Training (n=77; entspricht 18,5
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%). Dieser Punkt, auch wenn aufgrund der geringen Fallzahl in unserer Studie nicht als
signifikant zu bewerten, sollte weiterverfolgt werden. Der Anteil an non-contact-VKB-
Rupturen betrug in unserer Studie auf Kunstrasen 68,4 Prozent (n=13) und ist somit leicht
erhdht gegenliber dem auf naturlichem Rasen (65,2 %; n=272), auch wenn hier aufgrund der
deutlich geringeren Anzahl keine Signifikanz nachgewiesen werden kann. Vergleichsdaten
hierfir wie auch fur das oben genannte Verletzungsrisiko im Training gegentber Spiel sind uns
nicht bekannt.

Weitere Studien, insbesondere bzgl. der Mdoglichkeit der Spielfeldbewésserung zur
Verletzungsprophylaxe sollten noch erfolgen. Auch sollte mdglichen Verbesserungen der
Oberflachen der Kunstrasenflachen ein besonderes Augenmerk geschenkt werden, zum einen
da dieser als Spielfelduntergrund in Zukunft weiter an Bedeutung gewinnen wird und zum

anderen hier nach Meinung mehrerer Autoren noch Entwicklungspotential besteht,08 107

5.10 Einflussfaktor Fuballschuh

Wir konnten feststellen, wie bereits oben dargestellt, dass ein berraschend grof3er Prozentsatz
der Studienteilnehmer zum Verletzungszeitpunkt neue FuRballschuhe trug. So gaben 74 Spieler
oder entsprechend 13,1 Prozent der Studienteilnehmer diesen Umstand an. Inwiefern
beispielsweise eine erhthte Schuh-Bodenoberflachen-Interaktion mit gesteigerter Traktion und
Friktion daftr verantwortlich ist oder ob sich dies durch eine noch fehlende Anpassung der
Bewegungsmuster der Spieler an die neue Schuh-Bodeninteraktion erkléren lasst, bedarf noch
weiteren Untersuchungen. Milburn et al. sahen in beiden Aussagen moégliche Einflussfaktoren
fir das Erleiden einer VKB-Ruptur im FuRballsport.*®

Ein Hauptaugenmerk unserer Studie galt der Untersuchung des Einflusses des Sohlendesigns
eines FuBballschuhes als mdglichen Risikofaktor fur das Erleiden einer vorderen
Kreuzbandruptur. In unserer Studie war der Nockenschuh mit 67,3 Prozent der von den Spielern
zum Verletzungszeitpunkt am h&ufigsten getragene FuBballschuh, gefolgt vom Stollenschuh
(24,1 %), Hallenschuh (7,8 %) und Kunstrasenschuh (0,7 %). Zudem wurde in Schuhe mit
Langs- und Querstollen (Anteil 56,0 %) und Schuhe mit runden Stollen (Anteil 43,2 %)
unterschieden.

Wie bereits erwahnt, scheint die Interaktion zwischen Sohle des FuRRballschuhs und dem
Bodenbelag eine herausragende Stellung als Risikofaktor fur das Erleiden einer VKB-Ruptur
zu spielen. 110 111 101 Daher ist es naheliegend, dass diese Tatsache zunehmend ins Blickfeld der

Wissenschaft riickt. So verdffentlichten Lambson et al. 1996 eine zweigeteilte Studie, in der sie
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zum einen prospektiv Uber 3 Jahre 3119 mannliche High School-Footballspieler bzgl. ihres
Schuhtrageverhaltens und stattgefundenen vorderen Kreuzbandrupturen analysierten und in der
die Autoren zum anderen eine biomechanische Studie mit den in diesem Zeitraum von den
Spielern am haufigsten getragenem Sohlendesign durchfiihrten. Sie konnten beweisen, dass ein
Sohlendesign mit eckigen, in der Peripherie angeordneten und im Vergleich zu den anderen
Sohlendesigns langeren Stollen nicht nur das Kniegelenk mit hoheren Torsionskraften belastet,
sondern auch mit einer signifikant groReren VKB-Rupturrate verbunden ist.}*2 Villwock et al.
sahen dagegen in ihrer biomechanischen Arbeit keinen signifikanten Unterschied bzgl. des
Schuhsohlendesigns und der aufs Kniegelenk wirkenden Rotationskréfte. Sie konnten lediglich
hohere auf das Kniegelenk wirkende Spitzendrenmomente auf Kunstrasenplatze feststellen.®’
Drei weitere Studien beschéaftigten sich mit der Hypothese, dass ein Sohlendesign mit Langs-
und Querstollen im Vergleich zum Sohlendesign mit runden Stollen zu einer erhéhten
Verletzungsgefahr flr das Kniegelenk bzw. Sprunggelenk der Sportler fuhrt. Keine dieser drei
Studien konnte die Hypothese bestatigen. 113 114 115

Somit bleibt zusammenfassend festzustellen, dass in keiner biomechanischen Studie bisher eine
erhdhte auf das Kniegelenk wirkende Belastung bei dem Schuhdesign mit Langs- und
Querstollen gegenliber dem Schuhdesign mit runden Stollen nachgewiesen werden konnte.
Auch unsere Studie vermag aufgrund des Studiendesigns dies nicht zu widerlegen, jedoch wére
eine prospektive, ahnlich wie die von Lambson et al. durchgefiihrte Studie sinnvoll, damit man
sich nicht nur auf biomechanische Studien berufen kann.

Zusammenfassend ist bzgl. dem Einflussfaktor ,,FuBballschuh“ bzw. ,,Schuh-
Bodeninteraktion anzumerken, dass Einigkeit dariiber besteht, dass eine erhdhte Schuh-
Bodeninteraktion mit erhohter Traxion und Friktion zwar dem FuRballspieler zu mehr Stabilitat
und Standvermdgen hilft, jedoch dies mit einem erhéhtem VKB-Verletzungsrisiko erkauft

wird.

5.11 Einflussfaktor Verletzung am Schuss- oder Standbein

Bei der Frage danach, ob sich die Studienteilnehmer 6fter am Schuss- oder Standbein das
vordere Kreuzband rupturierten, kamen wir wie bereits erwéhnt zu folgendem signifikanten
Ergebnis: 56,3 Prozent der Studienteilnehmer zogen sich die Ruptur am Schussbein zu,
wohingegen sich 43,7 Prozent am Standbein verletzten. Hagglund et al. sahen dagegen in ihrer
2006 veroffentlichten Arbeit keinen Unterschied in der Haufigkeit von Kreuzbandrupturen
bzgl. Schuss- und Standbein.”? Sie analysierten hierfiir 28 vordere Kreuzbandrupturen im
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schwedischen mannlichen ProfifuRball. Wenn man dagegen die Daten von Brophy et al. in der
bereits zitierten Studie mit 93 Studienteilnehmern vergleicht, die zwar ohne
Geschlechtsdifferenzierung bei non-contact-VKB-Rupturen auch kaum einen Unterschied
zwischen Schussbein (n=30) und Standbein (n=28) fanden, kodnnte man zumindest
geschlechtsspezifische Unterschiede vermuten. Sie fanden ndmlich bei non-contact-VKB-
Rupturen und deren Verteilung auf Schuss- und Standbein deutliche Unterschiede bei beiden
Geschlechtern. Sie zogen sich in ihrer Studie 74,1 Prozent der Manner die Kreuzbandruptur am
Schussbein zu, wohingegen bei den Frauen nur zu 32,2 Prozent das Schussbein betroffen war.”
In unserer Studie, in der sich ohne geschlechtsspezifische Aufteilung bei den non-contact-
VKB-Rupturen 54,2 Prozent am Schussbein und 45,8 Prozent am Standbein verletzten
(p<0,05), sahen wir auch ahnliche geschlechtsspezifische Unterschiede. So konnten auch wir
bei den ménnlichen Studienteilnehmern mit 54,8 Prozent non-contact-VKB-Rupturen am
Schussbein und mit 45,2 Prozent non-contact-VKB-Rupturen am Standbein bei den non-
contact-VKB-Rupturen eine Verletzungspraferenz des Schussbeines feststellen. Bei den
weiblichen Studienteilnehmern verhielt es sich dagegen gegenldufig. So verletzten sich bei den
Rupturen ohne Gegnerkontakt 42,1 Prozent am Schussbein und 57,9 Prozent am Standbein.
Aufgrund der geringen Fallzahl der weiblichen Studienteilnehmern war der Unterschied jedoch
nicht signifikant. Andererseits findet man in der aktuellen Literatur ebenso Studien, die weder
Unterschiede in der Haufigkeit von VKB-Rupturen am Schussbein oder Standbein sehen, noch
finden diese Autoren geschlechtsspezifische Unterschiede darin. So geben Matava et al. in ihrer
2002 veroffentlichten retrospektiven Studie an, dass sie bei der retrospektiven Analyse von 80
Kreuzbandrissen ohne Gegnerkontakt bei Fufl3ballspielern keinen signifikanten Unterschied
bzgl. der Verletzungshéufigkeit des Schuss- oder Standbeines fanden.!*® Auch fanden diese
Autoren keine geschlechtsspezifischen Unterschiede bzgl. der Haufigkeit der Beteiligung von
Schuss- und Standbein.

Schlussfolgernd l&sst sich anmerken, dass sich fur die von uns gefundene Verletzungspréferenz
des Schussbeines in der Literatur keine einheitliche Meinung finden l&sst, lediglich Brophy et
al. sahen wie wir bei VKB-Rupturen ohne Gegnerbeteiligung geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Verteilung der Rupturinzidenz auf Schuss- und Standbein. Aber auch sie
konnten keine Erklarung dafur finden, warum sich Frauen bei non-contact-VKB-Rupturen
h&ufiger am Standbein verletzten, wohingegen bei gleichem Verletzungstypus bei den Ménnern
haufiger das Schussbein betroffen war. Diesen interessanten Aspekt gilt es sicherlich noch

weiter zu erforschen.
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5.12 Einflussfaktor Geschlecht

Wie oben bereits erwdhnt ist man sich in der aktuellen Literatur weitestgehend einig, dass
Frauen ein hoheres Risiko als Manner haben sich am vorderen Kreuzband zu verletzen. Uber
etwaige Einflussfaktoren wurde auch bereits bei den theoretischen Grundlagen berichtet. Daher
scheint es nicht verwunderlich, dass mehrere Autoren auch im FulRballsport ein hoheres VKB-
Verletzungsrisiko fir das weibliche Geschlecht sehen. So zeigen beispielsweise Arendt und
Dick bei den weiblichen FuBballspielerinnen ein 6-fach hoheres Risiko, sich das vordere
Kreuzband zu rupturieren als ihren mannlichen Kollegen.® Renstrom et al. wiesen in ihrer 2008
publizierten Studie daraufhin, dass der Anteil an VKB-Verletzungen an allen Verletzungen mit
3,7 Prozent bei Frauen dreifach hoher ist als bei den Méannern und schliel3en daraus ein erhohtes
Risiko fiir Frauen eine VKB-Ruptur wihrend des FuBballspielens zu erleiden.'!’ Bjordal et al.
pflichten dieser Aussage bei. Sie fanden in einer bereits erwdhnten Studie mit 179 mittels
Arthroskopie gesicherten VKB-Rupturen bei weiblichen und mannlichen Ful3ballspielern, dass
die Inzidenz eines VKB-Risses bei weiblichen Spielerinnen signifikant hoher ist als bei
mannlichen Spielern. Die Inzidenzrate einer VKB-L&sion lag beim weiblichen Geschlecht bei
0,10 je 1000 Stunden und beim méannlichen Geschlecht lediglich bei 0,057 je 1000 Stunden.
Sie folgerten daraus ein beinahe doppelt so hohes Risiko einer VKB-Ruptur bei weiblichen
FuRballspielerinnen gegeniiber Mannern.” Fuller et al. verglichen in ihrer Studie aus dem Jahr
2007 die VKB-Rupturrate auf naturlichem Gras und Kunstrasen. Hierbei stellten sie auch
geschlechtsspezifische Untersuchungen an. Sie kamen dabei zu dem Resultat, dass sowohl auf
natlrlichem Rasen als auch auf Kunstrasen ein zwei- bis dreifach erhéhtes VKB-Rupturrisiko
fir das weibliche Geschlecht besteht.1%®

Aus unseren Daten l&sst sich keine Inzidenzrate ableiten und somit sind unsere Daten nur
schwer mit den oben genannten zu vergleichen. Ebenso war der Anteil an weiblichen Spielern
in unserer Studie mit 4,7 Prozent (n=28) sehr gering. Trotzdem konnten wir mehrere
geschlechtsspezifische Unterschiede bestimmen. Diese waren jedoch nicht signifikant. Wie
bereits oben erwéhnt waren die weiblichen Studienteilnehmerinnen (Durchschnittsalter: 22,04
Jahre) zum Verletzungszeitpunkt junger als ihre mannlichen Kollegen (Durchschnittsalter:
24,01 Jahre). Ob dies daran liegt, dass der FrauenfuBball eine kiirzere geschichtliche
Entwicklung hinter sich hat und gerade in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewinnt,
wie man an den Mitgliedszahlen des deutschen Fuf3ballbundes erkennen kann oder ob gerade
jungere weibliche Spielerinnen gegeniber ihren mannlichen Kollegen ein erhohtes
Verletzungsrisiko haben, ist durch weitere Studien noch zu klaren.**® Wir konnten jedoch auch

feststellen, dass die Spielerfahrung mit durchschnittlich 9,96 Jahren bei den weiblichen



49

Studienteilnehmerinnen zum Verletzungszeitpunkt deutlich geringer war als bei den
mannlichen Studienteilnehmern. Hier betrug die Spielerfanrung durchschnittlich 16,25 Jahre.
Fehlende Spielerfahrung als die Ursache fr eine wohl erhohte VKB-Rupturrate bei weiblichen
FuBballspielerinnen zu definieren ist jedoch aus unseren Daten nicht moglich und sollte ebenso
noch weiter untersucht werden.

So lasst sich zusammenfassen, dass das von mehreren Autoren postulierte erhohte VKB-
Rupturrisiko fir das weibliche Geschlecht aufgrund unseres Studiendesign nicht zu beurteilen
ist, dass jedoch in unserer Studie mehrere neue Aspekte wie z.B. das niedrigere
Durchschnittsalter beim weiblichen Geschlecht neu beschrieben werden und durch weitere

Studien zu belegen sind.
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6 Limitationen der Arbeit

Diesbezuglich lasst sich anfuhren, dass es sich lediglich um eine retrospektive Studie anhand
eines Fragebogens handelt, welcher von den Studienteilnehmern eigenstandig ausgefullt wurde.
Daher waren Fehler beim eigenstdandigen Ausfillen der Fragebdgen durch die
Studienteilnehmer denkbar moglich. Auch die Tatsache, dass ausschlielich Patienten des
sporthopaedicum Straubing und Regensburg eingeschlossen werden, wobei es sich hierbei um
hochspezialisierte Zentren mit internationalem Ruf und hoher Anzahl an Versorgungen von
verletzten Sportlern handelt, flhrt moglicherweise zu einer Selektionierung. Auch l&sst der
geringe Anteil der weiblichen Studienteilnehmer keine signifikanten geschlechtsspezifischen
Aussagen zu. Aufgrund der Konzeption der Studie ist es uns zudem nicht mdglich, Aussagen

iiber die ,,time-to-injury-Rate* zu treffen.
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7 Zusammenfassung

Auch wenn gewiss meist nicht ein einzelner Einflussfaktor zu einem vorderem Kreuzbandriss
fiihrt, sondern es vielmehr ein Zusammenspiel mehrerer Faktoren ist, die die Verletzung
bedingen, zeigten sich in unserer Untersuchung erwéahnenswerte Auffélligkeiten. So verletzten
sich ca. zwei Drittel der Spieler ohne jegliche Einwirkung eines Gegenspielers, das Schussbein
war Ofter als das Standbein betroffen und junge Spieler unter 20 Jahren waren besonders héufig
betroffen. Entgegen unserer Hypothese, dass die Ermudung wahrend des FulRballspiels zu einer
erhdhten VKB-Rupturrate gegen Ende der Begegnung fiihre, ereigneten sich signifikant
h&ufiger VKB-Rupturen zu Beginn des Spiels und zu Beginn der zweiten Halbzeit. Erstaunlich
war die Erkenntnis, dass ein GroRteil der VKB-Rupturen wahrend der VVorbereitungsphase und
zu Beginn der Saison geschah. Zusammenfassend konnten wir feststellen, dass insbesondere
jegliche Belastungs- und Intensitéatssteigerung, wie beispielsweise eine erhéhte Spiel- und
Trainingsfrequenz in der Vorbereitungsphase oder der Ubergang vom Jugend- zum
Erwachsenenful3ball, zu einer erhdhten VKB-Rupturrate flhrt.

In Zusammenschau dieser Erkenntnisse scheint es sicherlich notwendig, dass im Einklang von
Spieler, Trainer und betreuendem Arzt protektive MaRnahmen zur Verletzungsprophylaxe
durchgefuhrt werden. Als Ansatzpunkt ware hier beispielsweise der vermehrte Einsatz
regenerativer Trainingseinheiten wahrend der Vorbereitungsphase zu nennen. Auch wére es
iiberlegenswert, ob in Zukunft ein gezielt gesteuerter und engmaschig betreuter Ubergang vom
Jugendful3ball zum SeniorenfuBball erfolgen sollte, um den jungen FulRballspielern ein an das
oft schnellere und kdrperbetontere Spiel im Erwachsenenalter ,,Hineinwachsen* ohne erhohtes
VKB-Rupturrisiko zu ermdglichen. Ein weiterer Ansatz zur Verletzungsprophylaxe,
insbesondere zur Verringerung der Verletzungen ohne Gegnerbeteiligung, stellt der vermehrte
Einsatz der Schulung der koordinativen Fahigkeiten dar. So konnte bereits gezeigt werden, dass
propriozeptives Training das Verletzungsrisiko der einzelnen Spieler senken kann.

Mit ein entscheidender Faktor beim FufBballspiel einen vorderen Kreuzbandriss zu erleiden
scheint die Interaktion zwischen FufBRballschuh und Spieloberflache darzustellen. So fiihrt eine
erhdhte Traktion und Friktion zwischen FuBballschuh und Spieloberflache zwar
nachgewiesener Weise zu einem erhohten Verletzungsrisiko fur das Kniegelenk des
FuBballspielers, jedoch existiert bei den FuRballspielern eben gerade der Wunsch nach Traktion
und Stabilitat. Dieser Wunsch wird wohl auch in Zukunft bestehen bleiben, jedoch sollten die

Spieler auf das damit erhohte Verletzungsrisiko dringend hingewiesen werden. Ein
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Losungsansatz konnte hierbei die ausgiebige Bewésserung der Spieloberflache vor dem
Training und Spiel sein.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass es durch unsere Arbeit gelungen ist, einige zur
vorderen Kreuzbandruptur fuhrende Einflussfaktoren genauer darzulegen. Nun waére der
Versuch angezeigt, deren Einfluss in der Praxis gezielt zu verringern, um das Risiko einer
vorderen Kreuzbandruptur beim FuBballspiel gezielt minimieren zu kénnen. Zudem muss
jedem FuRballspieler, Trainer und betreuendem Arzt bewusst sein, dass jegliche
Intensitatssteigerung im FuBball zu einem erhéhten Risiko flhrt, eine Ruptur des vorderen

Kreuzbandes zu erleiden.
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