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1 Zusammenfassung

HINTERGRUND: Screening-Untersuchungen zur Pravention des plotzlichen Herzto-
des im Ful¥ball sind in den Nachwuchsleistungszentren der Profivereine heute weltweit
gangige Praxis. Aber auch Spieler in den Jugendabteilungen hochklassiger Amateur-
vereine, in dieser Arbeit Spieler der Nachwuchsleistungszentren des Bayerischen Ful3-
ballverbandes (BFV-NLZ), sind gesundheitlichen Risiken ausgesetzt. Daher entwi-
ckelte das FIFA Medical Centre of Excellence — Regensburg in Kooperation mit dem
Bayerischen FulRballverband ein umfangreiches internistisches und orthopadisches

Screening-Programm.

FRAGESTELLUNG: Wie gut konnte sich das Praventionskonzept in der praktischen
Anwendung durch die BFV-NLZ etablieren und wie viele Spieler konnten jahrlich sport-
medizinisch versorgt werden? Welche Mdglichkeiten gabe es, die praktische Umset-
zung zu verbessern? Wie stellt sich die sportmedizinische Versorgungsstruktur fur die
BFV-NLZ selbst dar? Welche medizinischen Vorerkrankungen und Auffalligkeiten wei-

sen die Juniorenleistungsfuliballer auf?

METHODIK: Um zu Uberprufen, inwieweit man seit der EinfUhrung des Praventions-
konzeptes im Jahr 2014 von einer hinreichenden Etablierung des Konzeptes in den
BFV-NLZ sprechen kann, wurde im Rahmen dieser Arbeit eine Querschnittsstudie mit
Erhebung konzeptrelevanter Parameter durchgefuhrt. Dazu wurden Spielersteck-
briefe, Risikoprotokolle und medizinische Unterlagen Uber durchgefuhrte sportmedizi-
nische Untersuchungen (beispielsweise EKG, Echokardiographie, orthopadische Un-
tersuchung) zentral durch das FIFA Medical Centre of Excellence - Regensburg aus-
gewertet. Zusatzlich wurden die Leiter der BFV-NLZ anhand eines Fragebogens zur
medizinischen Versorgungsstruktur in den jeweiligen Zentren befragt (2018).

ERGEBNISSE: Der Gesamtbeobachtungszeitraum der Studie reicht von 2014 bis
2018. Insgesamt wurden die Daten von 524 Spielern ausgewertet. Es bestanden deut-
liche Unterschiede bezuglich der Anzahl der teilnehmenden Spieler pro Jahr. 87 Spie-
ler (16,6%) wiesen eine orthopadische Vorerkrankung auf, 27 Spieler (5,2%) eine kar-
diologische. 79 Spieler (15,1%) gaben Allergien an, bei 20 Spielern (3,8%) bestand ein
Asthma bronchiale. 6,1% aller Teilnehmer (entspricht 32 Spielern) nahmen regelmafig
Medikamente ein. In Bezug auf die erforderlichen Screening-Untersuchungen reichten



10% die komplett vollstandigen Untersuchungsbefunde ein. Dabei wurde das EKG mit
einem Anteil von 76,5% am haufigsten durchgefuhrt, der Anteil der Spieler mit einer

erfolgten J1-Gesundheitsuntersuchung war mit 35,7% hingegen deutlich geringer.

SCHLUSSFOLGERUNG: Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen auf, dass auch bereits
bei jungen Sportlern gesundheitliche Konditionen bestehen konnen, die eine umfang-
reiche sportmedizinische Betreuung fur die Ausubung des Leistungssports erforderlich
machen. Gerade auch im jungen Alter ist es von gro3ter Bedeutung, potenziell risiko-
reiche Vorerkrankungen frihzeitig zu erkennen, um gefahrliche Verlaufe oder langfris-
tige Gesundheitsschaden vermeiden zu konnen. Das Praventionskonzept des FIFA
Medical Centres Regensburg und des BFVs schafft dabei eine umfangreiche Grund-

lage fur die sportmedizinische Versorgung der jungen Leistungsful3baller.



2 Summary

BACKGROUND: Screening examinations for the prevention of sudden cardiac death
in soccer are common practice among youth performance centers of professional
teams worldwide. But also, players from the youth department of high-class amateur
clubs, in this case, the players of the youth performance centers (BFV-NLZ) of the
Bavarian soccer association (BFV), are exposed to health risks. Therefore, the FIFA
Medical Centre of Excellence — Regensburg has developed an extensive internal and
orthopedic screening program for prevention in cooperation with the Bavarian soccer

association.

QUESTION: How well has the prevention concept established itself into the practical
application of the BFV-NLZ and how many players have thus received sports medical
care per year? What are possible measures to improve the practical application? What
does the sports medical care within the BFV-NLZ look like? What kind of pre-existing
medical conditions and conspicuities can be found among the youth performance play-

ers?

METHODS: In order to check the extent of establishment of the prevention concept
within the BFV-NLZ since the introduction in 2014, a cross-sectional study with the
survey of concept-relevant parameters has been conducted within this research. For
this reason, players’ profiles, risk protocols and medical documents about performed
sports medical examinations have been evaluated centrally by the FIFA Medical Cen-
tre of Excellence — Regensburg. Additionally, the responsible of the BFV-NLZ have
been surveyed by a questionnaire concerning the medical care structure within the
respective BFV-NLZ (2018).

RESULTS: The survey took place from 2014 to 2018. In total the data of 524 youth
performance players were evaluated. There were clear differences regarding the num-
ber of participating players per year. 87 players (16,6%) showed orthopedic pre-exist-
ing conditions, 27 players (5,2%) reported cardiological ones. 79 players (15,1%) re-
ported allergies, 20 players (3,8%) suffered from bronchial asthma. 6,1% of all partici-
pants (corresponds to 32 players) described regular medication. Less than 10% of all
participating players handed in the results of all the examinations that had been de-



manded generally. In this regard the ECG showed the highest percentage of imple-
mentation (76,5%), whereas the percentage of players with a performed J1 health

check was clearly lower (35,7%).

CONCLUSION: The results of this research demonstrate, that already young athletes
can also show pre-existing medical conditions, that demand extensive sports medical
care for their performance of competitive sport. Especially at this young age it is of
outmost importance to detect potential high-risk conditions as early as possible, to pre-
vent dangerous progressions or long-term health damages. In this regard the preven-
tion concept of the FIFA Medical Centre Regensburg and the BFV provides an exten-

sive foundation for sports medical care of young performance soccer players.
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3 Einleitung

3.1 Plotzlicher Herztod im FuRball

Mit Uber 265 Millionen Spielern weltweit, ist Ful3ball die beliebteste Sportart der heuti-
gen Zeit [66]. In den vergangenen Jahrzehnten wurde immer wieder von plotzlichen
Todesfallen von Berufssportlern wahrend eines Trainings oder eines Wettkampfs be-
richtet. Die Spieler sackten ohne aulRere Einwirkung auf dem Spielfeld zusammen und
konnten trotz professioneller ReanimationsmalRnahmen nicht wiederbelebt werden.
Pathologieuntersuchungen erbrachten als Todesursache meist einen plotzlichen Herz-
tod. Beispiele aus dem Profiful3ball sind die dramatischen Todesfalle von Miklos Fehér
(Benfica Lissabon [90]), Marc-Vivien Foe (Manchester City [89]), Daniel Jarque (Es-
panyol Barcelona [88]) oder Antonio Puerta (FC Sevilla [87]), welche allesamt zuvor
als herzgesund galten [66]. Ein aktueller Fall ergab sich am 2. Spieltag der Fulball
Europameisterschaft 2021, als der danische Nationalspieler Christian Eriksen wah-
rend des Spiels einen Herzstillstand erlitt, auf dem Platz reanimiert werden musste und
spater einen Defibrillator zur Pravention weiterer Ereignisse implantiert bekam. Fans
und Zuschauer wahnen Hochleistungssportler normalerweise bei bester Gesundheit.
Umso grofer ist der Schock, wenn ein Profisportler vor den Augen eines groflden Pub-
likums leblos zusammenbricht und sofortige medizinische Hilfe erfolglos bleibt. Daher
zog der plotzliche Herztod im Sport die weltweite Aufmerksamkeit der Medien und der
medizinischen Forschung auf sich.

Kindermann (2005) [49] beschreibt den plotzlichen Herztod (auf Englisch ,sudden car-
diac death® = SCD) als einen pl6tzlichen und unerwarteten Todesfall aufgrund einer
zugrundeliegenden Erkrankung des Herzens, zu dem es ,innerhalb einer Stunde® [49]
nach dem erstmaligen Auftreten von Symptomen kommt [49]. In Deutschland ereignen
sich bei jungen Sportlern rund 0,5-2 SCD pro 100.000 Athleten pro Jahr, ab dem 35.
Lebensjahr steigt die Inzidenz jedoch an [49]. Laut einer italienischen Langzeitstudie
von Corrado et al. [15] aus dem Jahr 2003 liege die allgemeine Inzidenz fur pl6tzliche
Todesfalle, unabhangig der Ursache, bei 2,3 pro 100.000 Sportlern pro Jahr; die Inzi-
denz fur einen plotzlichen Herztod aufgrund kardiovaskularer Erkrankungen bei 2,1
pro 100.000 Sportlern pro Jahr [15].
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Obwohl der plotzliche Herztod junger Menschen also nur selten auftritt, hat er jedoch
relevante emotionale, medizinische und gesellschaftliche Auswirkungen [60, 96]. Denn
da Ful3ball weltweit und auch in Deutschland die wohl beliebteste Sportart darstellt und
auch schon in jungen Jahren auf Leistungsniveau betrieben wird, hinterlassen die
plotzlichen Todesfalle mit jedem verstorbenen Athleten nachdrucklich die Frage nach
einer Madglichkeit, solchen Ereignissen vorzubeugen [66]. Gefahrdet sind hierbei Ath-
leten aller Sportarten, jedoch konnten Corrado et al. (2003) [15] zeigen, dass die Sport-
art mit der hochsten Anzahl plotzlicher Todesfalle Ful3ball ist [15]. Diese Beobachtung
wurde auch in einer prospektiven deutschen Studie von Bohm et al. (2016) [9] besta-
tigt, in welcher Uber einen Zeitraum von 30 Monaten das Auftreten von plotzlichen
Herztodesfallen in Zusammenhang mit sportlicher Betatigung analysiert wurde [9]. Da-
bei ist jedoch auch zu beachten, dass Fulball in Deutschland zu den beliebtesten
Sportarten zahlt und somit auch eine hohe Zahl an Athleten aufweist [9].

Maron et al. (2009) [63] untersuchten insgesamt 1.866 plotzliche Todesfalle von Ath-
leten, welche Uber einen Zeitraum von 27 Jahren in den Vereinigten Staaten von Ame-
rika erfasst wurden; davon waren 1.049 Todesfalle mit hoher Wahrscheinlichkeit kar-
diovaskular bedingt [63]. Der Grolteil der verstorbenen Athleten war zum Todeszeit-
punkt junger als 17 (65%) und 29% waren zwischen 18 und 25 Jahren alt [63]. In einer
vorherigen Studie von Maron et al. (1996) [59] zum pl6tzlichen Tod junger Leistungs-
sportler konnte gezeigt werden, dass das mediane Alter bei 17 Jahren lag; insgesamt
waren die Betroffenen zwischen 12 und 40 Jahre alt [59].

Allgemein kann festgestellt werden, dass Athleten einem erhohten Risiko fur einen
plotzlichen Herztod ausgesetzt sind [15]. Allerdings stellt Sport an sich hierbei keine
Ursache fur den plotzlichen Herztod dar, sondern gilt als ein Ausldser, wenn die be-
troffenen Athleten bereits an einer kardiovaskularen Grunderkrankung, wie zum Bei-
spiel einer Kardiomyopathie oder angeborenen Koronaranomalien, leiden [15]. Ausge-
I6st durch die hochintensive korperliche Belastung kann es dann wahrend der Aus-
Ubung des Sportes zu gefahrlichen ventrikularen Arrhythmien kommen [15]. Im Fol-
genden sollen die Ursachen eines plotzlichen Herztodes erlautert werden.
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3.1.1 Ursachen fir den plotzlichen Herztod

Das Auftreten eines plotzlichen Herztodes im Sport stellt oftmals die symptomatische
Erstmanifestation einer zugrundeliegenden Herzerkrankung dar [18]. So betreiben die
betroffenen Athleten ihren Leistungssport, ohne von der bestehenden Grunderkran-
kung oder ihren potenziell risikobehafteten Folgen zu ahnen. Auch Kindermann (2005)
[49] beschreibt, dass plotzliche Herztodesfalle bei eigentlich als gesund geltenden
Sportlern in der Mehrzahl der Falle durch eine Vorerkrankung bedingt seien [49]. In
den letzten Jahrzehnten wurde bereits intensiv nach den Ursachen fur plotzlichen
Herztod im Leistungssport und Mdglichkeiten der Pravention geforscht. Als Ursache
stehen verschiedene kardiovaskulare Grunderkrankungen in der Diskussion.

Weltweit am haufigsten bei Athleten unter 35 Jahren tritt hierbei die hypertrophe Kar-
diomyopathie (HCM) auf [59, 63, 66]. Bezogen auf die Allgemeinbevadlkerung liegt die
Pravalenz der hypertrophen Kardiomyopathie fur junge Erwachsene bei 0,2 % [57]. In
der Studie von Maron et al. (2009) [63] zu 1.866 plotzlichen verstorbenen Athleten lag
die Pravalenz fur die HCM bei 36% [63]. Wie oben genannt, ist die diagnostische
Schwierigkeit dieser Erkrankung bei Betroffenen im Leistungssport, dass die Athleten
vor der Manifestation des plotzlichen Herztodes keine oder lediglich leicht ausgepragte
Symptome verspuren [56].

Daruber hinaus sind haufig auch angeborene oder erworbene Anomalien der Koronar-
arterien die Ursache fur den plotzlichen Herztod; am haufigsten liegt hierbei eine Mal-
formation des Koronararterienursprungs vor [59]. Weitere Ursachen des plotzlichen
Herztodes sind beispielsweise die arrhythmogene rechtsventrikulare Kardiomyopathie
(ARVC), Aortopathien wie das Marfan-Syndrom, Myokarditis, Atherosklerose oder
Commotio cordis [93, 96]. Zusatzlich stellen primare Rhythmusstérungen wie das
Long-QT-Syndrom, Brugada-Syndrom oder das Wolff-Parkinson-White-Syndrom ei-
nen relevanten Risikofaktor dar [28, 93, 96].

In einer Studie von Burke et al. (1991) [13], waren die Unterschiede zwischen plotzli-
chen kardiovaskularen Todesfallen in Verbindung mit sportlicher Betatigung und un-
abhangig dessen ermittelt worden [13]. Insgesamt standen dabei nur 5% der aufgetre-
tenen Todesfalle in Relation mit sportlicher Betatigung [13]. Die haufigsten kardiovas-
kularen Ursachen hierfur waren, ahnlich wie auch oben als haufige Ursachen benannt,
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Atherosklerose, hypertrophe Kardiomyopathie, Anomalien der Koronararterien, idiopa-
thische konzentrische linksventrikulare Hypertrophie, Myokarditis, rechtsventrikulare
Dysplasie und das Kawasaki-Syndrom [13]. In einer 26 Jahre andauernden italieni-
schen Langzeitstudie traten 91% der in diesem Zeitraum verzeichneten plotzlichen
Herztodesfalle in Verbindung mit sportlicher Aktivitat auf, also wahrend oder unmittel-
bar nach der korperlichen Belastung [17]. Eine weitere italienische Studie von Corrado
et al. (2003) [15] Uber einen Zeitraum von 21 Jahren untersuchte den plotzlichen Herz-
tod und dessen Pathogenese bei jungen Leistungssportlern im Alter zwischen 12 und
35 Jahren [15]. In der untersuchten Population waren vor allem die ARVC und die
koronare Herzkrankheit haufig, die Pravalenz der HCM war niedriger [15]. Dies steht
im Gegensatz zu den Ergebnissen einer amerikanischen Forschungsarbeit, welche die
HCM als haufigste Todesursache bei plotzlichem Herztod unter jungen Leistungssport-
lern identifizierte [59, 63]. Pelliccia et al. (2006) [73] fanden jedoch heraus, dass in
Italien, verglichen zu den USA, die HCM bei Leistungssportlern vermutlich nur deshalb
so gering vertreten ist, da die Sportler mit HCM durch das nationale ,pre-participation
screening’ in ltalien schon zu Beginn der Karriere detektiert werden konnen [73].
Hierzu untersuchten sie Leistungssportler, bei welchen im Rahmen des ,pre-participa-
tion screenings’ eine HCM bereits ausgeschlossen worden war, um dies in einer nach-

folgenden Untersuchung erneut zu bestatigen [73].

3.1.2 Praventionsansatze zur Vermeidung des plotzlichen Herztodes

Um Todesfalle, wie die der oben genannten Profifulballspieler, zu verhindern, werden
weltweit unterschiedliche Ansatze fur ein effektives Praventionsprogramm verfolgt.

Seit 1971 besteht in ltalien eine Gesetzesregelung hinsichtlich Praventions- und
Screening-Malinahmen von Athleten, 1982 wurde diese nochmals Uberarbeitet und
erweitert [44, 72, 76]. Hier ist jeder Sportler gesetzlich dazu verpflichtet, ein jahrliches
Screening zur Beurteilung der korperlichen Leistungsfahigkeit und Gesundheit durch-
fuhren zu lassen [72]. Dabei durchlaufen die Athleten in Italien ein umfangreiches Un-
tersuchungsprogramm, in welchem 12-Kanal-Elektrokardiografie (12-Kanal-EKG) und
Ergometrie nur einen Teil der kompletten Untersuchungsmalinahmen darstellen [72,
76].
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In einem Statement von 1996 empfiehlt die American Heart Association [58] ein routi-
nemafiges sportmedizinisches Screening fur junge Athleten, verzichtet jedoch auf ein
12-Kanal-EKG, eine Echokardiographie oder weitere kardiologische Untersuchungs-
methoden [58]. Hierbei wird die Meinung vertreten, dass die erweiterten Screening-
MalRnahmen zwar die diagnostische Aussagekraft von normaler Anamnese und kor-
perlicher Untersuchung steigern wirden, allerdings konnten durch viele falsch-positive
Ergebnisse unnodtige Sorgen entstehen [58]. Zusatzlich sei dies in der Praxis nicht gut
anwendbar und auch der Kostenpunkt spiele eine relevante Rolle [58]. In den neueren
Stellungnahmen der American Heart Association von 2007 sowie 2014 wird die stan-
dardmallige Einfuhrung eines EKGs als Screening-Methode aufgrund der fehlenden
strukturellen Rahmenbedingungen und der falsch-positiven Ergebnisse weiterhin nicht
empfohlen [62, 64]. Dabei wird zwar betont, dass das EKG in individuellen Einzelfallen,
vor allem in kleinen Kohorten, durchaus hilfreich in der Diagnostik spezifischer Herz-
Kreislauf-Erkrankungen sein konne; als Instrument fur das Standard-Screening der
grolRen Anzahl junger Athleten in den USA wird es jedoch nicht empfohlen [62, 64].
Auch in einem neuen Statement von 2019 vertreten Maron et al. (2019) [65] weiterhin
die Meinung, dass das Screening einer grol3en Population mittels EKG zum einen in
der Praxis nicht gut umzusetzen sei und zum anderen auch nicht gezeigt werden
konnte, dass dies zu einer Reduktion der Mortalitat kardiovaskularer Erkrankungen
fuhrte [65].

In einem 2005 gestellten Antrag wird unter anderem von der Europaischen Gesell-
schaft fur Kardiologie [16] empfohlen, fur das ,pre-participation screening‘ ein 12-Ka-
nal-EKG zu verwenden [16]. Die langjahrige Erfahrung in ltalien konnte beweisen,
dass Patienten mit strukturellen Herzerkrankungen, wie der hypertrophen Kardiomyo-
pathie, durch ein EKG detektiert werden konnten [16]. Dartber hinaus konnten Cor-
rado et al. (2006) [17] zeigen, dass sich die Inzidenz des plotzlichen Herztodes bei
Sportlern durch das in Italien gangige ,pre-participation screening’ um 89% senken

lassen konnte [17].

Auch die FIFA (Fédération Internationale de Football Asscociation) empfiehlt ein aus-
fuhrliches Screening, um eventuell gefahrdete Athleten fruhzeitig zu erkennen und
dementsprechend handeln zu kdnnen [31]. Dies beinhalte eine genaue Eigen- und
Familienanamnese, eine korperliche/kardiale Untersuchung und ein 12-Kanal-EKG,
das zu Beginn der Sportkarriere abgeleitet wird und dann jahrlich wiederholt werden
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soll [31]. Bei auffalligen Befunden solle eine transthorakale Echokardiographie durch-
gefuhrt werden [31]. In diesem Sinne entwickelte die FIFA das Konzept ,FIFA 11 Steps
to prevent SCD‘ mit Methoden, die den plotzlichen Herztod im Ful3ball vorbeugen sol-
len [31]. Die verschiedenen Inhalte dieses Praventionskonzeptes finden sich in der
folgenden Abbildung 1.

Pravention:

1. Medizinische Beurteilung zu Beginn des Leistungssportes: Spieleranamnese,
Familienanamnese, korperliche Untersuchung

2. EKG: 12-Kanal-EKG, ruhend, in Rlickenlage; zu Beginn + jahrlich

3. Echokardiographie: wenn nétig, aber mindestens einmal zu Beginn der Karriere;
Belastungstest: wenn nétig und bei Sportlern > 35 Jahre

KPIanung und Protokoll: \

4. Training und Ausriistung
A) Jahrliches Training zu CPR und AED fiir Trainerstab und Schiedsrichter
B) FIFA Notfalltasche kontrolliert und einsatzbereit
C) Medizinischer Notfallplan: Rollenverteilung + Aufgaben bekannt; Ablauf auf dem
Spielfeld erprobt + jahrliche Wiederholung
D) Qualifikationen + Logistik des medizinischen Teams auf dem Spielfeld bestétigt
K E) Standort des Krankenwagens + Logistik bestatigt /

Waihrend des Spiels und Time-Out vor dem Spiel:

5. FIFA Notfalltasche mit AED in Position und kontrolliert
6. Medizinisches Team in Position (bei Spielen)

7. Krankenwagen, einsatzbereit, in Position (bei Spielen)

/Durchﬁihrung des medizinischen Notfallplans: \
8. Sofortiges Erkennen eines zusammengebrochenen Spielers
A) Vermutung eines SCA bei kollabiertem und nicht ansprechbarem Spieler
B) Krampfanfall und/oder agonale Atmung — SCA
9. Aktivierung des medizinischen Notfallplans
10. Sofortige CPR und Anbringen des AED
A) Beginn mit Thoraxkompressionen
B) Anbringen und Gebrauch AED so friih wie méglich

KH- Friihzeitiger Ubergang zu ALS j

CPR = cardiopulmonary resuscitation (Herz-Lungen-Wiederbelebung),
AED = automatisierter externer Defibrillator,
SCA = sudden cardiac arrest (plétzlicher Herzstillstand), ALS = advanced life support

Abbildung 1: Die 11 Schritte der FIFA zur Vorbeugung des plétzlichen Herztodes im Fuf3ball, modifiziert
nach Dvorak et al. (2013) [31]

16



Zwar ist grundsatzlich die Meinung weit verbreitet, dass ein allgemeines Screening fur
Leistungssportler etabliert werden musse, allerdings herrscht Uneinigkeit dartber, in
welchem Ausmal} und mit welchen Untersuchungsmethoden dies stattfinden sollte
[671].

Wenn es um die richtige Auswahl geeigneter Screening-MalRnahmen geht, spielen die
Effektivitat der einzelnen Untersuchungen ebenso wie Kosten und Ressourcennut-
zung eine grolRe Rolle [96]. Kardiovaskulares Screening bei Sportlern kann Morbiditat
und Mortalitédt von SCD senken, weil die damit verbundenen kardialen Grunderkran-
kungen fruhzeitig erkannt werden und dementsprechend behandelt werden kdonnen
[29]. So ist man auch in Deutschland der Meinung, dass ein Screening bei Leistungs-
sportlern in Betracht gezogen werden sollte, obwohl manche der haufigsten kardialen
Grunderkrankungen oft schwer zu erkennen sind und es eine Herausforderung dar-

stellt, hierfur ein geeignetes Praventionskonzept zu entwickeln [9].

Wasfy et al. (2016) [96] betonen, dass es kein Screening-Programm gabe, welches
absolut sicher alle der fur den plotzlichen Herztod gefahrdeten Sportler detektieren
konne; aus diesem Grund sollte ebenso nachdrucklich darauf geachtet werden, den
Zugang zu automatisierten externen Defibrillatoren (AED) und Erste-Hilfe-Trainings fur
WiederbelebungsmalRnahmen zu fordern [96]. Grundsatzlich sollte ein plotzlicher
Herzstillstand bei jedem Sportler vermutet werden, der kollabiert und nicht ansprech-
bar ist [25].

3.1.2.1 EKG als praventive Diagnostikmethode

Im Jahr 2005 wurde in Europa ein gemeinsamer Standpunkt der ,Study Group on
Sports Cardiology of the Working Group on Cardiac Rehabilitation and Exercise Phys-
iology and the Working Group on Myocardial and Pericardial diseases” [16] der Euro-
paischen Gesellschaft fur Kardiologie mit Antrag fur ein Ubergreifendes europaisches
Screening-Protokoll basierend auf einem 12-Kanal-EKG vorgelegt [16]. Darin wird ein
einheitlicher europaischer Standard fur die medizinische Beurteilung von Leistungs-
sportlern vorgeschlagen [16]. Zusatzlich zu Anamnese und korperlicher Untersuchung
sei dabei ein 12-Kanal-EKG von grol3er Bedeutung; das EKG sei beispielsweise bei
Sportlern mit HCM eine effektive Diagnostikmethode [16]. Auf diese Art und Weise

17



konnten viele Falle frihzeitig entdeckt werden, bevor es zu lebensbedrohlichen Ereig-
nissen auf dem Spielfeld kommen kann [16]. Auch die Studie in der Veneto Region in
Italien kommt zu derselben Schlussfolgerung, nachdem das in Italien schon gangige
,pre-participation screening’ Sportler mit einer bestehenden HCM durch die zusatzliche
Durchfuhrung eines EKGs bereits erfolgreich identifizieren konnte [14].

Eine kanadische Studie aus dem Jahr 2017 mit jungen Leistungssportlern im Alter von
12 bis 35 Jahren beweist ebenso die Wichtigkeit eines EKGs im Rahmen des Scree-
nings [67]. Dabei konnten durch das EKG 85,7% aller vorliegenden Erkrankungen
identifiziert werden, wahrend durch die alleinige Anamnese und korperliche Untersu-
chung lediglich 28,6% als pathologisch erkannt worden waren [67]. Die Autoren beto-
nen jedoch auch den hohen Stellenwert einer ausfuhrlichen Anamnese [67]. Auch das
EKG habe seine Grenzen und manche Krankheitsbilder, wie beispielsweise das Long-
QT-Syndrom oder eine Koronararterienanomalie wirden sich nicht immer auf einem
Ruhe-EKG manifestieren; umso wichtiger sei hierbei also die Eigen- und Familienan-
amnese [67].

Auch im Rahmen einer amerikanische Studie von 2015 konnten Patienten mit kardi-
ovaskularen Erkrankungen, welche mit Anamnese und korperlicher Untersuchung al-
lein nicht entdeckt worden waren, anhand eines EKGs diagnostiziert werden [28]. So
kam man dort zu dem Schluss, dass das Inkludieren des EKGs im Rahmen eines
Screenings fur Athleten, durch die erhohte Erfolgsrate in der Diagnostik struktureller

und funktioneller Herzerkrankungen, durchaus zu empfehlen sei [28].

Im Gegensatz dazu steht, wie oben erwahnt, die Meinung der American Heart Associ-
ation, welche ein EKG im Rahmen des kardiovaskularen Screenings ablehnt [58, 62,
64]. Begrundet wird dies dadurch, dass viele falsch-positive Ergebnisse durch die
EKG-Untersuchung eine unnétige psychische Belastung der Athleten darstellen wur-
den und auRerdem die strukturellen und finanziellen Rahmenbedingungen der USA
dies nicht ermdglich wirden [4, 58, 62, 64].

18



3.1.2.2 Echokardiographie als praventive Diagnostikmethode

Zusatzlich zu einem EKG steht auch die Frage nach der Integration einer Echokardio-
graphie als Untersuchungsmethode eines Screening-Programmes im Raum. Denn
auch wenn mithilfe eines EKGs klinisch relevante kardiale Krankheitsbilder diagnosti-
ziert werden konnen, so gibt es doch auch einige Erkrankungen, wie beispielsweise
Anomalien der Koronararterien oder Kardiomyopathien, welche im EKG unentdeckt
bleiben kdnnen [81]. 2008 untersuchten Wyman et al. [100] den Nutzen eines kurzen
Herzultraschalls mit einer Dauer von nur funf Minuten und zeigten, dass dieser zeitlich
effektiv in ein Routinescreening fur Sportler eingebaut werden kdnne [100]. Und auch
Weidenbener et al. (1995) [97] schlussfolgerten in ihrer Studie mit beinahe 3.000
durchgefuhrten Echokardiographien, dass sich diese kosten- und zeitgunstig in ein
Setting fur Screening-Untersuchungen integrieren lassen kdonnten und eine sensitive
Untersuchungsmethode fur Erkrankungen des kardiovaskularen Systems darstellten
[97].

Eine italienische Studie von 2012 prufte verschiedene Untersuchungsmethoden fur ein
Screening, basierend auf dem bereits erwahnten gesetzlich verpflichtetem Screening-
Programm in Italien [76]. In der Studie wurde vor allem gezeigt, dass augenscheinlich
gesunde Sportler im Kindesalter angeborene kardiale Anomalien aufwiesen, die durch
eine Echokardiographie gut erkannt werden konnten, aber in einer normalen korperli-
chen Untersuchung nicht diagnostiziert worden waren [76].
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3.2 Orthopadische Verletzungen und Erkrankungen im Juniorenleistungs-
sport

Abgesehen von den Risiken fur das kardiovaskulare System und damit moglichen le-
bensbedrohlichen Zustanden besteht fur Leistungssportler im FuRRball auch ein erhoh-
tes Risiko fur Verletzungen, die den Halte- und Bewegungsapparat betreffen.

In einer prospektiven Studie von 2013 an mannlichen Spielern der turkischen U-17
Jugendnationalmannschaft ergab sich eine Verletzungsinzidenz von 48,7/1.000 Stun-
den bei Spielen und 10,5/1.000 Stunden wahrend des Trainings, fur Verletzungen,
welche eine medizinische Versorgung nach sich zogen [34]. Demnach war die Verlet-
zungsinzidenz im Wettkampf eindeutig hoher als bei den Trainingseinheiten [34]. Eine
niederlandische prospektive Studie aus dem Jahr 2010 an Leistungsful3ballern zwi-
schen 15 und 18 Jahren kam zu vergleichbaren Ergebnissen mit einer Verletzungsin-
zidenz von 37,55/1.000 Stunden bei Spielen und 11,14/1.000 Stunden Training [11].

Generell unterscheidet man zwischen akuten Verletzungen, die durch einmalige Trau-
mata entstehen, und Uberlastungsverletzungen, welche heutzutage durch wiederholte
oder lang andauernde Belastung immer haufiger auch bei jungen Sportlern zu finden
sind [68]. Zu den haufigsten Arten akuter Sportverletzungen zahlen Frakturen, Ver-
stauchungen, Zerrungen von Bandern und/oder Muskeln sowie Prellungen [68]. Chro-
nische Verletzungen oder Uberlastungsverletzungen entstehen durch wiederholte
Stressausubung auf das muskuloskelettale System ohne ausreichende Vorbereitungs-
zeit oder Pausieren [10, 50, 92].

Training basiert grundsatzlich auf einer Starkung von Muskeln, Sehnen und Bander
durch den auf sie im Rahmen sportlicher Betatigung wirkenden Stress [46]. Durch wie-
derholte Belastung beim Sport entstehen dabei Mikrotraumen, die jedoch bei fehlender
oder ungenugender Regenerationszeit zu der genau gegensatzlichen Wirkung, nam-
lich zu grolReren Schaden, fuhren kdnnen [24]. Vor allem fur junge Leistungssportler
besteht ein erhohtes Risiko fur Schaden am muskuloskelettalen System infolge von
Uberbeanspruchung, da dieses im jungen Alter noch nicht vollstéandig ausgereift ist
[24]. Uberlastungsverletzungen treten deshalb gehduft wahrend des jugendlichen
Wachstumsschubes auf, da das betroffene Gewebe, beispielsweise Apophysen und
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Gelenkflachen, wahrend eines schnellen Schubes weniger resistent gegenuber einer

Krafteinwirkung ist und es so zu dauerhaften Schaden kommen kann [24].

Loose et al. (2019) [53] untersuchten in ihrer Studie die Verletzungsinzidenz im deut-
schen halbprofessionellen Fu3ball [53]. Dabei wiesen die Junioren-Leistungsfuliballer
im Vergleich die hochste Inzidenz an Uberlastungsverletzungen auf, ndmlich 7,4/1000
Stunden Fuldball [53]. In derselben Gruppe betrug die Inzidenz fur traumatische Ver-
letzungen hingegen nur 3,1/1000 Stunden FufBball [53].

Manchen Uberlastungsverletzungen wird ein hohes Risiko zugeschrieben, zu spateren
Komplikationen bis hin zur moglicherweise zwingend notwendigen Sportabstinenz fuh-
ren zu konnen [24]. Dazu gehoren zum Beispiel Ermudungsbriche, Osteochondrosis
dissecans oder Erkrankungen beziehungsweise Verletzungen der Apophyse [24]. Ein
Beispiel fur eine Apophysenerkrankung ist der Morbus Osgood-Schlatter, der die Tu-
berositas tibiae betrifft und zu den haufigsten bei Jugendlichen auftretenden Uberlas-

tungsverletzungen zahlt [24].

3.2.1 Risikofaktoren fiur Verletzungen beim Sport

Grundsatzlich unterscheidet man bei den Risikofaktoren einer Sportverletzung zwi-
schen intrinsischen und extrinsischen Risikofaktoren [30] (siehe Tabelle 1). Bei intrin-
sischen Risikofaktoren handelt es sich um individuelle Einflussfaktoren der betroffenen
Person selbst, wie zum Beispiel den Gelenkstatus oder vorherige Verletzungen [30].
Unter extrinsischen Risikofaktoren versteht man Einflussfaktoren von auf3en, bei-
spielsweise die Anzahl der stattgehabten Wettkampfe, das vorherrschende Klima,

Spieloberflache oder Ausrustung [30].
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Tabelle 1: Potenzielle Risikofaktoren fiir die Entstehung von Sportverletzungen, modifiziert nach Thei-
sen et al. (2014) [86]

Modifizierbar Nicht modifizierbar
Fitnesslevel Alter
Sportartspezifisches Training/Aufwarmen Geschlecht
Muskelkraft Reifegrad
Intrinsisch | Flexibilitat Vorherige Verletzung(en)
Gelenkstabilitat
Biomechanische Faktoren
Balance/Propriozeption
Psychologische Faktoren
Regeln und Vorschriften Sportart
Trainerausbildung Sportlicher Kontext
Extrinsisch | Spielzeit Wetterbedingungen
Spielfeldoberflache Spielniveau
Ausrustung Zeitpunkt der Saison
Spielposition

3.2.2 Praventionsansatze zur Vermeidung orthopadischer Verletzungen

Damit Athleten bei der Ausubung ihres Leistungssportes bestmoglich vor Verletzun-
gen bewahrt werden kdnnen, bendtigt es ein Praventionskonzept, das diejenigen Fak-
toren berucksichtigt, welche direkt mit dem Auftreten von Sportverletzungen in Verbin-
dung stehen [70]. Bei der Entwicklung eines geeigneten Praventionsprogrammes ist
es zudem wichtig, Trainer, Arzte, Physiotherapeuten, Eltern und Spieler gleicherma-
Ren einzubeziehen [30, 50]. Dieser interdisziplinare Ansatz ist dabei fur die Wahl ge-
eigneter PraventionsmalRnahmen von grof3er Bedeutung [30]. Vor allem bei jungen
Sportlern ist Pravention eine notwendige Voraussetzung fur die Sportaustbung, da
sich die Folgen von Sportverletzungen in der Kindheit oder Jugend noch bis in das

Erwachsenenalter hinein auswirken kénnen [1]. Aufgrund der hohen Zahl an Uberlas-
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tungsverletzungen bei jungen Ful3ballspielern ist es essenziell, einen praventiven Trai-
ningsansatz zu verfolgen und dabei auf Trainingsintensitat, technische und taktische
Fahigkeiten, Entwicklung der Muskelkraft, Ausdauer und Koordination zu achten, um
der Entwicklung chronischer Beschwerden entgegenzuwirken [34]. Ein wichtiger As-
pekt bei der Wahl eines geeigneten Praventionsprogrammes ist das Beachten des
Stresslevels der Spieler und die Einhaltung einer ausreichenden Erholungszeit, da
diese nachweislich mit dem Auftreten von Verletzungen und Krankheiten bei jungen
LeistungsfuRballern in Verbindung stehen [11]. Dvorak et al. (2000) [30] entwickelten
in einer Studie zur Risikofaktorenanalyse eine mogliche Praventionsstrategie [30] (Ab-
bildung 2).

Trainerperspektive Medizinische Per- Spielerperspektive Andere

spektive
Strukturierte Trainings- | Angemessene Rehabi- | Verbesserung der Re- | Weniger Foulspiele
einheiten litation aktionsfahigkeit

Einhalten der Regeln
Angemessenes Auf- Ausreichende Erho- Leistungsverbesse-
warmen lungszeit rung (Beweglichkeit, Verbesserung der
Fertigkeiten, Aus- Spielregeln

Angemessene Ausreichende Beriick- | dauer)
Spiel/Training-Relation | sichtigung von Be-

schwerden Verbesserung des Le-
Reduzierte korperliche bensstils (Rauchen,
Uberlastung RoutineméaRiges Ban- | Alkohol, Erndhrung)

dagieren von Sprung-

gelenken Fair Play

Abbildung 2: Interventionsmdglichkeiten zur Reduzierung der Verletzungsraten; modifiziert nach
Dvorak et al. (2000) [30]

In der heutigen Zeit sind geeignete Praventionsmal3inahmen in vielen Landern schon
Standard. Bei ,FIFA 11+ handelt es sich um ein Aufwarmprogramm, das von der FIFA
im Jahr 2006 in Zusammenarbeit mit dem Oslo Sports Trauma Research Center
(OSTRC) und der Santa Monica Orthopaedic and Sports Medicine Research Founda-
tion entwickelt wurde [8]. Es beinhaltet LaufiUbungen zur Aktivierung und Starkung des
Kreislaufs, jeweils zu Beginn und am Ende des Programmes, sowie praventive Ubun-
gen fur Kraft, Balance und Beweglichkeit [8]. Die Entwickler achteten vor allem darauf,
das Programm so zu gestalten, dass es maoglichst einfach in den FulRballalltag inte-
griert werden konnte [8]. So dauert es insgesamt lediglich 20 Minuten und verlangt nur
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eine kleine Ausrustung bestehend aus Hutchen und Ballen [8]. Seit dem Beginn der
EinfGhrung bei den Mitgliedsverbanden der FIFA im Jahr 2009 hatten bis 2013 bereits
uber 40 Lander das ,FIFA 11+° Programm implementiert und obwohl dies nur ein ge-
ringer Anteil der aktuell insgesamt 211 FIFA-Mitgliedsverbande ist [35], stellt es einen
bedeutenden Schritt fur die Verbreitung des Programmes auf der ganzen Welt dar [8].
Verschiedene Studien konnten zeigten, dass durch die Anwendung von ,FIFA 11+‘ die
Verletzungsrate signifikant gesenkt werden konnte [71, 82]. So ergab eine amerikani-
sche Studie bei College-Fuliballspielern aus dem Jahr 2015 eine Reduktion der Ver-
letzungsrate durch das Aufwarmprogramm um 46,1% [82].

3.3 Falldokumentation: Vierzehnjahriger Juniorenspieler mit Herzstillstand

Wie eingangs erwahnt, waren es vor allem die Falle bekannter professioneller Fuf3-
ballspieler, welche die 6ffentliche Aufmerksamkeit auf den plotzlichen Herztod im Sport
lenkten. Allerdings sind nicht nur erwachsene Leistungssportler einem solchen Risiko
ausgesetzt. Auch bereits Athleten im Kindes- und Jugendalter sowie Sportler samtli-
cher Leistungsniveaus, egal ob als Hobby oder professionell betrieben, kdnnen einen
plotzlichen Herztod erleiden, wie der nachfolgende Fall aufzeigen soll. Im Mai 2019
erlitt ein vierzehnjahriger Auswahlspieler eines Nachwuchsleistungszentrums des
Bayerischen Ful3ballverbandes (BFV) am Ende eines Auswahltrainings einen Herz-
Kreislaufstillstand. Er klagte dem Trainer gegeniber zunachst Uber Ubelkeit und
Schwindel, brach dann ohne Fremdeinwirkung auf dem Rasen zusammen und wies
dabei eine graue Gesichtsfarbe auf. Rasch wurde eine Reanimation durch den Ver-
bandstrainer und einen Spielervater, der Arzt war, begonnen. Der Rettungsdienst traf
elf Minuten nach Absetzen eines Notrufes am Ful3ballplatz ein. Das EKG zeigte eine
ventrikulare Spitzenumkehr-Tachykardie (Abbildung 3). Daraufhin wurde einmalig 1
Gramm Magnesium intravenos verabreicht. Bei anhaltender ventrikularer Tachykardie
wurde dreimal mit 200 Joule defibrilliert und einmalig 300 Milligramm Amiodaron ver-
abreicht, bis sich wieder ein Sinusrhythmus einstellte. Dieser wies eine deutlich ver-
langerte frequenzkorrigierte QT-Zeit auf, was moglicherweise auf das Amiodaron zu-
ruckzufuhren ist, da das Medikament zu einer QT-Verlangerung fuhren kann [41]. Bei
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arterieller Hypotonie wurde ein einmaliger Bolus (30 Milligramm) Norepinephrin appli-
Ziert.
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Abbildung 3: EKG des vierzehnjahrigen BFV-Auswahlspielers mit persistierendem Kammerflimmern
nach Defibrillation

Bei Aufnahme uUber den Schockraum des Universitatsklinikums Regensburg war der
Patient analgosediert und kontrolliert beatmet. Die Glasgow Coma Scale (GCS) betrug
zum Zeitpunkt der Aufnahme 3. Das EKG zeigte einen Sinusrhythmus mit deutlich
verlangerter QTc-Zeit (495 Millisekunden). In der transthorakalen Echokardiographie
wurden eine hochgradig reduzierte biventrikulare myokardiale Funktion sowie ein dila-
tierter rechter Ventrikel diagnostiziert. Mittels Computertomografie des Thorax konnte
eine Lungenembolie ausgeschlossen werden, es zeigten sich Konsolidierungen rechts
pulmonal und eine deutliche Kardiomegalie. Zum Aufnahmezeitpunkt waren bis auf
eine Hausstauballergie und Zustand nach Asthma bronchiale keine relevanten Vorer-
krankungen bekannt. In der vergangenen Zeit waren keine Infektionen aufgetreten,
laut der Mutter hatte der Patient im Vorfeld jedoch Uber eine reduzierte Leistungsfa-
higkeit und Unwohlsein geklagt. Deshalb war ein zusatzliches Ausdauertraining ange-

regt worden.

Nach Ubernahme auf die padiatrische Intensivstation wurde eine neuroprotektive Hy-
pothermie-Therapie mit einer Zieltemperatur von 33°C eingeleitet, welche nach einer
Dauer von insgesamt 24 Stunden unter Nachlassen der Sedierung erfolgreich beendet
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werden konnte. Der Patient war nach Abschluss der Hypothermie-Therapie neurolo-
gisch unauffallig. In der Aufnahmenacht zeigte sich nochmals eine kurze, selbstlimitie-
rende ventrikulare Tachykardie mit reduziertem kardialem Auswurf (Abbildung 4). Im
weiteren Verlauf traten einzelne monomorphe ventrikulare Extrasystolen auf, deren
Frequenz aber nach Einstellung der Elektrolyte abnahm. Zur Arrhythmie-Prophylaxe
wurde fur Kalium, Kalzium und Magnesium ein hochnormaler Serumspiegel ange-
strebt.

Abbildung 4: Selbstlimitierende ventrikulare Tachykardie in der Aufnahmenacht

Bei massiv erhdhten Troponin-T Werten (ca. 20.000 ug/l) wurde am Folgetag eine
Herzkatheter-Untersuchung durchgefuhrt. Die Koronararterien zeigten sich unauffallig,
jedoch erschien der rechte Ventrikel vergrof3ert bei reduzierter Kontraktilitat. Visuell
bestand eine leicht- bis mittelgradig reduzierte linksventrikulare Ejektionsfraktion, der
linksventrikulare enddiastolische Druck war erhoht. Ein am selben Tag durchgefuhrtes
Schadel-CT war unauffallig. Die hochgradig reduzierte biventrikulare Pumpfunktion
besserte sich unter einer kontinuierlichen Katecholamintherapie, welche nach einer
Dauer von 48 Stunden beendet werden konnte.

Im Kardio-MRT wurden ein deutlich erhdhtes rechtsventrikulares enddiastolisches Vo-
lumen und eine global reduzierte RV-Pumpfunktion ohne Nachweis regionaler Hypo-
kinesien festgestellt. In Zusammenschau der Befunde waren somit die Major-Kriterien
fur das Vorliegen einer arrhythmogenen rechtsventrikularen Kardiomyopathie (ARVC)
erfullt; passend dazu zeigte sich im EKG eine fur die ARVC typische Epsilon-Welle
(Abbildung 5) [55, 74, 78].
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Abbildung 5: 12-Kanal-EKG mit einer Epsilon-Welle, wie sie bei einem Teil der Patienten mit ARVC
beobachtet werden kann

Bei den Folge-EKG-Untersuchungen zeigte sich die anfanglich verlangerte QTc-Zeit
wieder normalisiert. Diese war moglicherweise Folge der Hypothermietherapie in Kom-
bination mit Amiodaron, ebenso wie einer Hypokaliamie und Hypomagnesiamie. Zur
Arrythmie-Prophylaxe erfolgte eine Kalium- beziehungsweise Magnesium-Substituti-
onstherapie.

Der Patient erhielt schliel3lich zur Pravention weiterer ventrikularer Arrhythmien einen
operativimplantierten Defibrillator am Kinderherzzentrum der Friedrich-Alexander-Uni-
versitat Erlangen und erholte sich erfreulicherweise ohne neurologische Defizite. Die
endgultige Diagnosesicherung der ARVC erfolgte mittels molekulargenetischer Diag-
nostik. Eine spezifische pathogene Mutation wurde beschrieben, dabei handelt es sich
um die heterozygote Variante des DSP-Gens (c.868G>A, p. (Glu290Lys),
NM_004415.4. Die im Rahmen eines Kaskadenscreenings durchgefuhrte genetische
Untersuchung der Verwandten ersten Grades ergab keine weiteren Erkrankten.
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3.4 Praventionskonzept des Bayerischen FuRballverbandes

Das FIFA Medical Centre of Excellence Regensburg entwickelte im Jahr 2014 fur die
Spieler der Nachwuchsleistungszentren (NLZ) des Bayerischen FuRballverband (BFV)
ein sportmedizinisches Vorsorgekonzept [38]. Im Rahmen der Talentférderung des
BFV werden die Spieler Uber mehrere Jahre hinweg intensiv korperlich und mental
gefordert. So sind diese Spieler bereits in jungen Jahren bedeutsamen Gesundheits-
und Verletzungsrisiken ausgesetzt. Im Gegensatz zu den Nachwuchsspielern der Bun-
desligavereine gibt es fur diese Gruppe von Talenten jedoch bisher keine Regelung
uber die medizinische Versorgung. Und wahrend flr die erwachsenen Profispieler der
Bundesligavereine ein jahrliches medizinisches Screening vorgeschrieben ist, ,existie-
ren bundesweit keine verbindlichen Empfehlungen fur die sportmedizinische Betreu-
ung von Kindern und Jugendlichen® [38]. Dabei ist auch in dieser Leistungsklasse und
Altersstufe ein ausfuhrliches Screening essenziell, um mogliche gesundheitliche Risi-
ken frihzeitig zu entdecken und das Ausmal} der sportlichen Aktivitaten, vor allem im
Juniorenleistungssport, gegebenenfalls anzupassen. Oberstes Ziel ist hierbei die
Friherkennung und Pravention internistischer Krankheitsbilder. Allerdings soll auch
allen Beteiligten (Spielern, Eltern, Betreuern und Trainern) grundlegendes Wissen
Uber allgemeine Gesundheitsflirsorge und Erste-Hilfe-MaRnahmen vermittelt werden
[38]. Da das Praventionskonzept die Grundlage dieser Arbeit darstellt, werden die ge-

nauen Inhaltes des Konzepts im Kapitel ,Methodik’ detailliert beschrieben.

Auch fur den oben genannten vierzehnjahrigen Auswabhlspieler war im Rahmen des
BFV-Praventionskonzeptes eine kinderkardiologische Untersuchung fur das Jahr 2018
geplant gewesen. Zuvor zog er sich jedoch eine Knieverletzung zu, woraufhin eine
mehrmonatige Sportpause notwendig wurde. In diesem Zusammenhang fand die Un-
tersuchung, welche EKG und Echokardiographie beinhaltet hatte, nicht statt und die
kardiale Grunderkrankung, die arrhythmogene rechtsventrikulare Kardiomyopathie
(ARVC), war nicht bekannt.
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3.5 Zielsetzung und Fragestellung

Krankheitsgeschichten, wie der oben beschriebene Fall, sind sehr selten [49], aller-
dings in ihrem plotzlichen Auftreten so schwerwiegend, dass sie mit allen zur Verfu-
gung stehenden Mitteln auf ein Minimum reduziert werden mussen. Darum ist das
oberste Ziel des Praventionskonzeptes des BFV, Krankheitsbilder, wie zum Beispiel
angeborene Herzerkrankungen, aber auch andere relevante internistische oder ortho-
padische Erkrankungen, durch Screening frihzeitig zu entdecken, bevor es aufgrund
intensiver korperlicher Belastung beim Sport, zu lebensgefahrlichen Situationen kom-
men kann [38].

Die vorliegende Arbeit soll dazu dienen, die Umsetzung des Konzeptes in den Nach-
wuchsleistungszentren des BFV zu dokumentieren und zu verdeutlichen, an welchen
Instanzen moglicherweise noch Handlungsbedarf fur optimale Pravention und medizi-
nische Betreuung der jungen Leistungssportler besteht. Im Rahmen der vorgegebenen
Screening-Untersuchungen sowie anhand der Anamnese sollen medizinische Auffal-
ligkeiten der JuniorenleistungsfulRballer ermittelt werden. Durch Aufzeigen der Com-
pliance von Spielern und Eltern in Hinblick auf die Durchfuhrung der geforderten
Screening-MaRRnahmen und deren zeitlicher Entwicklung Uber einen langeren Zeit-
raum hinweg, soll dargestellt werden, mit welcher Effektivitat das Konzept auch in der

Praxis umgesetzt werden kann.

Dariiber hinaus soll ein Uberblick tiber die aktuelle medizinische Versorgungssituation
in den NLZ des Bayerischen Ful3ballverbandes geschaffen werden. Somit soll die Ar-
beit auf Grundlage des Praventionskonzeptes des FIFA Medical Centres und des BFV
als eine Art Zwischenstand fur die Entwicklung der sportmedizinischen Betreuung auf
dem Niveau des Juniorenleistungsfullballs fungieren und Anreize fur zukunftig not-

wendige MalRnahmen in diesem Bereich setzen.

Zu diesem Zweck wurde eine Querschnittsstudie an den Nachwuchsleistungszentren
in Bayern Uber einen Zeitraum von funf Jahren durchgefuhrt. Anhand von Fragebdgen,
Protokollen und arztlichen Befunden wurden die Spielerdaten erhoben und zentral

ausgewertet. Ziele dieser Datensammlung waren:
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e Erfassung der Gesamtanzahl der gescreenten Spieler Uber einen Zeitraum von
finf Jahren (2014-2018)

e Erfassung von Eigen- und Familienanamnese der Spieler

e Dokumentation der durchgefuhrten Screening-Untersuchungen sowie auffalli-
ger Befunde

o Uberblick liber die aktuelle medizinische Versorgung der Nachwuchsleistungs-

zentren des Bayerischen Ful3ballverbandes

Fragestellung:

Frage 1: Konnte sich das Praventionskonzept von BFV und FIFA Medical Centre Re-
gensburg seit der EinflUhrung im Jahr 2014 im praktischen Alltag der BFV-Nachwuchs-

leistungszentren etablieren?

Frage 2: Wie prasentiert sich die aktuelle sportmedizinische Versorgungsstruktur in

den einzelnen BFV-Nachwuchsleistungszentren?

Frage 3: Welche Moglichkeiten gabe es, die Umsetzung des Praventionskonzeptes
und die Annahme durch Spieler, Eltern, Trainer etc. gegebenenfalls noch zu verbes-

sern?

Frage 4: Welche medizinischen Vorerkrankungen und Auffalligkeiten weisen die Juni-
orenleistungsfuldballer auf?
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4 Methodik

In der vorliegenden Arbeit wurden einerseits epidemiologische und medizinische Da-
ten von Auswahlspielern (m/w/d) der Nachwuchsleistungszentren des BFV erhoben.
Andererseits wurde auch eine Analyse der sportmedizinischen Versorgungsstruktur
der BFV-NLZ vorgenommen. Als Grundlage diente hierbei das Praventionskonzept
durch das FIFA Medical Centre Regensburg und den Bayerischen Ful3ballverband
[38]. Jeder Spieler sollte einen Steckbrief, ein Risikoprotokoll, einen Nachweis Uber die
durchgefuhrte J1-Untersuchung und den Befund einer sportkardiologischen Untersu-
chung beim FIFA Medical Centre Regensburg einreichen [38]. Zusatzlich sollte bei
jedem Auswahlspieler eine klinische Untersuchung des Halte- und Bewegungsappa-
rates bei einem Orthopaden oder Sportmediziner erfolgen [38]. Auch wurde erfasst,
wie haufig Spieler ihre medizinischen Unterlagen vollstandig beziehungsweise unvoll-
standig eingereicht hatten. Bei unvollstandigen Unterlagen wurde auch vermerkt, wel-
che der empfohlenen Untersuchungen am haufigsten nicht durchgeflhrt worden wa-
ren. DarUber hinaus wurden auch die Rucklaufzahlen in den einzelnen Jahren des
Untersuchungszeitraumes erhoben. In den Jahren 2015 und 2016 fanden die sport-
medizinischen Untersuchungen und die Datenerhebung wahrend der Vergleichstur-
niere an der Sportschule Oberhaching statt (zentral); wahrend der Jahre 2014, 2017
und 2018 wurden die medizinischen Untersuchungen dezentral, also wohnortnah
durchgefuhrt.

4.1 Struktur der Talentforderung im Bayerischen FuBballverband

Der BFV weist in seiner Talentforderung im Vergleich zu anderen Landesverbanden
des Deutschen Ful3ball-Bundes (DFB) einige Besonderheiten auf. Neben den bundes-
weit flachendeckenden DFB-Basisstutzpunkten und den Nachwuchsleistungszentren
der Deutschen Fulball Liga (DFL), existiert in Bayern eine strukturelle Zwischen-
ebene, die ,Nachwuchsleistungszentren des BFV‘ (BFV-NLZ). Diese sind Uber den
Freistaat verteilt und an den grof3en regionalen Amateurvereinen angesiedelt. Ab dem
11. Lebensjahr (U12) haben Spieler dort die Moglichkeit, in die Elite-Talentférderung
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aufgenommen zu werden [5]. Insgesamt gibt es in Bayern 18 NLZ, die durch die gleich-
malfige Verteilung im Bundesland eine heimatnahe Forderung der jungen Sportler er-
moglichen sollen [5]. So ist es den Kindern und Jugendlichen moglich, zusatzlich zum
Training in der eigenen Vereinsmannschaft zuhause, auch durch die Trainer der For-
dermannschaften betreut zu werden. Auf diese Weise werden lange Fahrzeiten nach
der Schule vermieden und ein optimales Umfeld fur die Ausubung des Leistungsspor-
tes geschaffen. Diese Forderung konnen die jungen Spieler bis zum 15./16. Lebens-
jahr wahrnehmen und dann gegebenenfalls zu einem der Bundesligavereine wech-
seln. Zudem konnen sich alle Spieler der Basisstutzpunkte und BFV-NLZ bei jahrlich
stattfindenden Regionalvergleichen fur den bayerischen Forder- oder Leistungskader
qualifizieren (5). Abbildung 6 demonstriert die verschiedenen Levels der Talentforde-

rung im Bayerischen Ful3ballverband.

BUNDESLIGA

Bundesliga-Nachwuchs-
leistungszentren (U16-U19)

@ BAYERISCHER

FUSSBALL-VERBAND
BFV-Nachwuchs-

leistungszentren (U12-U17)

@ Talentférderung
N=

DFB-Basisstiitzpunkte (U12-U15)

Abbildung 6: Aufbau der Talentférderung im BFV [5]

4.2 Studienpopulation

Die Teilnehmer der vorliegenden Studie sind Spieler der Regionalauswahlteams des
Bayerischen FulRballverbandes (BFV). Hierfur werden die besten Spieler aus den BFV-
NLZ einer Region (Ost-, Sud-, West-, oder Nord-Bayern) zusammengefasst und ge-
zielt gefordert. In diesem Zusammenhang nehmen sie regelmaflig mit ihnrem Team an
Trainingseinheiten und an Regionalvergleichen des BFV an der Sportschule Ober-
haching teil. Der Kader einer Regionalauswahl besteht aus jeweils 20 Spielern. Somit
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werden pro Jahrgang uber alle vier Regionen Bayerns hinweg 80 Spieler gefordert.
Bei den mannlichen Teilnehmern spielen die Jahrgange U12, U13 und U14 (n = 240),
bei den Auswahlspielerinnen die Jahrgange U12 und U14 (n = 160) jahrliche Ver-
gleichsturniere. Damit sind in der vorliegenden Studienpopulation pro Saison eine An-
zahl von insgesamt 400 Spielern (m/w/d) sportmedizinisch zu untersuchen.

4.3 Spieleranamnese

Spieler und Eltern wurden durch die BFV-Verantwortlichen Gber das sportmedizinische
Konzept informiert und erhielten auch auf diesem Wege die Fragebdgen. Dabei han-
delte es sich um einen Spieler-Steckbrief und ein Risikoprotokoll, welche im Folgenden
naher beschrieben werden.

4.3.1 Spielersteckbrief

Der Spielersteckbrief diente dazu, eine ausfuhrliche Eigen- und Familienanamnese zu
erheben. Eltern und Spieler sollten gemeinsam die Fragen durchgehen und den Bogen
wahrheitsgemal ausflllen. Diese Steckbriefe sollen im Rahmen des Konzeptes jahr-
lich aktualisiert werden, um den Trainern einen aktuellen und umfassenden Gesund-

heitsuberblick bei der Betreuung der Spieler zu verschaffen.
Die Steckbriefe erfragten von allen Spielern folgende Informationen:

o Grole, Gewicht

e Position im Spiel

e Relevante Vorerkrankungen/Verletzungen
e Allergien/Unvertraglichkeiten

e Asthma

¢ Regelmalige Medikamenteneinnahme

e Tetanus-Impfung

Fir die Datenerhebung wurde bei den Vorerkrankungen in kardiologische, orthopadi-
sche und sonstige internistische Vorerkrankungen differenziert.

33



4.3.2 Risikoprotokoll

Das Risikoprotokoll [38] erfragt individuelle und familiare Parameter, anhand derer sich

ein erhohtes Risiko fur den plotzlichen Herztod erkennen lasst [38]. Es besteht aus

funf Fragen zur Eigenanamnese und vier Fragen zur Familienanamnese. Die Auswahl-

moglichkeiten liegen fur jede der insgesamt neun Fragen bei ,ja‘ oder ,nein‘. Wird eine

der Fragen mit ,ja‘ beantwortet, so wird im Freitextfeld um genauere Erlauterung ge-

beten und eine ausfuhrliche kinderkardiologische Abklarung im Rahmen der medizini-

schen Regelversorgung durch die Krankenkassen empfohlen.

Das Risikoprotokoll enthalt folgende Fragen zur Eigenanamnese [38]:

1.

Wurde Ihrem Kind schwindelig oder erlitt es sogar eine Ohnmacht bei oder nach
korperlicher Anstrengung, einem emotionalen Ereignis oder bei Erschrecken?

. Hat Ihr Kind jemals Uber extreme Kurzatmigkeit oder Unwohlsein, Schmerz oder

Druck in seiner Brust wahrend oder nach korperlicher Anstrengung geklagt?
Hat lhr Kind bei korperlicher Anstrengung jemals uber Mudigkeit geklagt (an-
ders als andere Kinder)?

. Hat ein Arzt zu irgendeinem Zeitpunkt eine Untersuchung des Herzens lhres

Kindes empfohlen oder durchgefuhrt?

Wurde bei lhrem Kind jemals ein unerklarter Krampfanfall diagnostiziert oder
leidet Ihr Kind an einem Anstrengungs-Asthma, das medikamentds nicht gut
behandelt werden kann?

Zusatzlich werden folgende Fragen zur Familienanamnese aufgefuhrt [38]:

6.

Gibt es in Ihrer Familie Mitglieder, die einen plotzlichen, unerwarteten, unerklar-
ten Tod vor dem 50. Geburtstag erlitten haben (eingeschlossen den plotzlichen
Sauglingstod, Verkehrsunfall, Ertrinkungsunfall oder Beinahe-Ertrinken)?

. Gibt es Familienmitglieder, die wegen Herzproblemen vor ihrem 50. Geburtstag

plotzlich verstorben sind?
Gibt es Familienmitglieder, die unerklarliche Schwindelzustande oder Krampf-
anfalle haben?
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9. Gibt es Verwandte mit besonderen Krankheitsbildern, z.B.: verdickter Herzmus-
kel, vergrolRertes Herz, Rhythmusstorungen, Marfan-Syndrom, Herzattacke
(unter dem 50. Lebensjahr), Schrittmacher- oder Defibrillator-Implantation,
Taubheit bei Geburt?

4.4 Klinische Untersuchungen

Neben einer detaillierten Anamnese ist eine sorgfaltige korperliche Untersuchung ein
weiterer Baustein in der Beurteilung des Gesundheitszustandes der Spieler. Zusatzlich
empfiehlt das Praventionskonzept sportkardiologische sowie sportorthopadische fach-
arztliche Untersuchungen [38]. In den Jahren 2015 und 2016 erfolgte die Untersu-
chung der Spieler durch Facharzte des FIFA Medical Centre Regensburg wahrend der
Regionalvergleiche (zentral). In der Studienphase der dezentralen Datenerhebung
wurden die Spieler gebeten, die Untersuchungen selbststandig bei einem entspre-
chenden Facharzt durchfuhren zu lassen und die jeweiligen Arztbriefe einzureichen.
Die verschiedenen Untersuchungen wurden nur dann als durchgefihrt gewertet, wenn
eine Kopie derselbigen beziehungsweise ein arztlicher Nachweis uber die Untersu-

chung vorlag. Die erforderlichen Untersuchungen werden nachfolgend erlautert.

Die Zahlen Uber die Durchfuhrung der Untersuchungen wurden mit den Ergebnissen
einer Pilotstudie aus dem Jahr 2010 verglichen. Dabei waren im Rahmen der Studie

,Fullball und Herz' erstmals 100 Regionalauswahlspieler untersucht worden.

441 Jugendgesundheitsuntersuchung J1

Jeder NLZ-Leistungssportler sollte bei Haus- oder Kinderarzt die Jugendgesundheits-
untersuchung J1 durchfuhren lassen [38]. Diese Untersuchung gehort zu den Regel-
leistungen der Krankenkassen und stellt somit keine zusatzliche finanzielle Belastung
dar. Hauptbestandteil der J1 ist dabei neben einer allgemeinen korperlichen Untersu-
chung eine ausfuhrliche Anamnese (Abbildung 7).
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Anamnese
» Familien- und Eigenanamnese einschlief3lich Stérungen des Fettstoffwechsels
= Impfanamnese und die Frage nach einer Jodprophylaxe
*» Fragen zu Medikamenteneinnahme (ohne arztliche Verordnung), Alkohol-, Nikotin- und Dro-
genkonsum
= Fragen zur schulischen Entwicklung
» Fragen zu seelischer Entwicklung und Verhaltensauffalligkeiten
= Fragen zu Essgewohnheiten
» Fragen zur Pubertatsentwicklung und zu Sexualkontakten

Untersuchungen
» der somatischen Entwicklung (Somatogramm mit BMI, Blutdruck, Pubertatsstadien nach Tan-
ner)

» des Skelettsystems und der Muskulatur

» der Haut, Schleimhaute und inneren Organe, soweit sie von auRen palpier- und auskultierbar
sind (z.B. Struma)

» fakultativ: Blut- und Urinuntersuchungen, Ultraschalldiagnostik, EKG, apparative Hor- und Seh-
teste, die, obwohl sie nicht zum Untersuchungsumfang gehéren, in vielen Fallen erganzend
erforderlich sind

Beratung
= zu allen relevanten oben aufgefiihrten Bereichen aus der Anamnese und Untersuchung, wenn
ein auffalliger Befund erhoben wurde
= zu notwendigen Impfungen
= Vermittlung von gesundheitsbezogenem Wissen
»= Motivation zu gesundheitsférderlichem Verhalten
= Eintben von gesundheitsgerechtem Handeln

Abbildung 7: Bestandteile der J1-Jugendgesundheitsuntersuchung, modifiziert nach Stier et al. (2006), S.132-
138 [85]

4.4.2 Sportkardiologische Untersuchung

Kardiologische Erkrankungen sind die haufigste Ursache fur akute und lebensbedroh-
liche Ereignisse im Leistungssport. Daher empfiehlt der BFV jedem Spieler einer Aus-
wahlmannschaft eine facharztliche sportkardiologische Untersuchung [38]. Alternativ
konnen auch Facharzte fur Kardiologie oder Kinderkardiologie benannt werden, wel-
che aber in der Untersuchung junger Leistungssportler erfahren sein sollten [38].
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Zu diesem Zweck sollte bei den Spielern ein 12-Kanal-EKG abgeleitet werden. Dieses
kann Hinweise auf relevante Erkrankungen des Herzrhythmus, wie zum Beispiel das
Long-QT-Syndrom, oder auch Hinweise auf Kardiomyopathien geben [38]. Dartber
hinaus sollte eine transthorakale Echokardiographie durchgefuhrt werden [38]. Hier-
durch konnen strukturelle Herzerkrankungen fruhzeitig erkannt und gegebenenfalls
therapiert werden. Ein Belastungs- oder Langzeit-EKG wird fur den Fall empfohlen,
wenn es anamnestische oder klinische Hinweise auf eine Erkrankung des Herz-Kreis-

lauf-Systems gibt, die mit dieser Methode detektiert werden kdonnen.

4.4.3 Orthopadische Untersuchung

Zusatzlich zu den oben genannten Mal3nahmen sollte jeder der Athleten eine orthopa-
dische Untersuchung zur Beurteilung des Halte- und Bewegungsapparates durchfuh-
ren lassen und einen entsprechenden Befund einreichen [38]. Hierbei wurde darauf
geachtet, ob und wie haufig strukturelle beziehungsweise funktionelle orthopadische
Erkrankungen und Beschwerden vorkamen. Dadurch sollten einerseits angeborene
Stérungen, andererseits Uberlastungsschaden durch regelmaRige sportliche Belas-
tung erkannt werden. Fur die Analyse der sportorthopadischen Befunde wurden diese
in die Kategorien ,akut’, ,Zustand nach® und ,chronisch’ differenziert.

4.4.4 Messung von Blutdruck und Sauerstoffsattigung

Um einen umfassenden Gesundheitsuberblick zu erhalten, sollten ebenso Blutdruck
und Sauerstoffsattigung eines jeden Spielers gemessen werden [38]. Dabei konnten
diese beispielsweise mit der Ableitung des EKGs oder der Echokardiographie kombi-
niert werden oder im Rahmen der J1-Untersuchung erfolgen [38].
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4.5 Fragebogen zur aktuellen medizinischen Versorgung in den Nachwuchs-

leistungszentren

Wahrend die oben beschriebene Methodik der Erfassung des Gesundheitszustandes
der einzelnen Spieler diente, sollte zusatzlich auch erfasst werden, wie sich die sport-
medizinische Versorgungssituation in den Nachwuchsleistungszentren des BFV dar-
stellt.

Aus diesem Grund wurden im Jahr 2018 Fragebogen an die Leiter der 18 BFV-NLZ
verschickt. In den Bogen wurden Informationen Uber die medizinische Versorgung vor
Ort und die Zufriedenheit der NLZ-Leiter und -Trainer Uber die sportmedizinische Ver-
sorgungsstruktur abgefragt. Diese wurden der Homepage entnommen [6]. Die dabei
angesprochenen Themen betrafen vor allem die personelle und strukturelle Ausstat-
tung der BFV-NLZ, Fortbildungen sowie stattgehabte Notfalle und Ereignisse in den
jeweiligen NLZ. Im Folgenden wird der Inhalt der Fragen dargestellt, die den Verant-
wortlichen der NLZ vorgelegt wurden. Die Antwortmaoglichkeiten waren jeweils ,ja* oder

,nein‘ beziehungsweise frei formulierbare Freitextantworten.

e Betreuung der NLZ durch entsprechendes medizinisches Personal (Physiothe-
rapeut, Orthopade, (Kinder-)Kardiologe, Vereinsarzt anderer Fachrichtung)

o Verfugbarkeit eines AED (automatisierter externer Defibrillator) bei Training und
Wettkampf

o Verfugbarkeit eines Arztkoffers mit Verbandsmaterialen zur Erstversorgung bei
Verletzungen

e Erste-Hilfe-Fortbildung der Betreuer und Trainer in den vergangenen funf Jah-
ren

e Erwilnschte sportmedizinische Fortbildungsinhalte

e Verbesserungswurdige, medizinische Themen in den NLZ und Zufriedenheit
mit der sportmedizinischen Versorgungssituation

e Bereits stattgefundene schwerwiegende/bedeutsame medizinische Situationen

in den vergangenen Jahren
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4.6 Statistische Auswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte mit IBM SPSS Statistics 25. Dabei wurden anhand
der deskriptiven Statistik mit absoluten und relativen Haufigkeiten in Form von Dia-
grammen und Tabellen analysiert, wie effektiv das Konzept des BFV und des FIFA
Medical Centre of Excellence Regensburg in der Praxis funktioniert und angewandt

wird.

Zunachst wurden die teiinehmenden Spielerzahlen im Verlauf der Jahre ermittelt und
dabei unterschieden, ob es sich um die Jahre der dezentralen oder zentralen Daten-
erhebung handelte. Fur die Angaben des Spielersteckbriefs und des Risikoprotokolls
sowie fur die Durchfuhrung der erforderlichen sportmedizinischen Untersuchungen
wurden absolute und relative Haufigkeiten ermittelt. Bei den Fragebdgen zur medizini-
schen Versorgungsstruktur in den BFV-NLZ wurden ebenso absolute und relative Hau-
figkeiten ausgewertet; zudem wurden Verbesserungsvorschlage und Kritik als Frei-
textantworten erfasst.
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5 Ergebnisse

5.1 Spielerdaten

5.1.1 Entwicklung der Teilnehmer tiber den Studienzeitraum

Uber einen Zeitraum von fiinf Jahren wurden die Daten der teilnehmenden Leistungs-
fuBballspieler der BFV-NLZ uber das FIFA Medical Centre Regensburg erhoben. Ins-
gesamt konnten die Daten von 524 Fulballspielern (362 mannliche, 162 weibliche)

ausgewertet werden.

Bereits wahrend der Datenerhebung war der Unterschied in der jahrlichen Rucklauf-
quote auffallend (Abbildung 8). Es wird deutlich, dass zunachst ein starker Anstieg der
Teilnehmer zu beobachten war, der sich allerdings in den folgenden Jahren wieder
fast bis auf das Ausgangsniveau reduzierte. In den Jahren 2015 und 2016 fand die
sportmedizinische Untersuchung durch Arzte des FIFA Medical Centre Regensburg
wahrend der regionalen Vergleichsturniere an der Sportschule Oberhaching statt
(zentral), wahrend die Erfassung in den Jahren 2014, 2017 und 2018 dezentral erfolgte
(Spieler sollten selbststandig Steckbrief, Risikoprotokoll und Untersuchungsbefunde
einreichen). In den Jahren der zentralen Datenerhebung lag die Anzahl der untersuch-
ten Spieler bei 396, was einem Anteil von 75,6% des Gesamtkollektivs aller Teilneh-
mer entspricht. Demzufolge war die Anzahl der untersuchten Spieler in den Jahren der
dezentralen Erhebung mit 128 Spielern (24,4%) weitaus geringer.
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Abbildung 8: Anzahl der ausgewerteten Spielersteckbriefe im Beobachtungszeitraum 2014-2018;
Zentrale Datenerhebung 2015 und 2016 (griin), dezentrale Datenerhebung 2014, 2017 und 2018 (blau)

In Bezug auf die Geschlechterverteilung waren die Anteile der teilnehmenden Spieler
in den Jahren der zentralen Datenerhebung sowohl bei mannlichen als auch weibli-
chen Teilnehmern hoher als in der dezentralen Phase (Tabelle 2). Jedoch war in den
Jahren der dezentralen Datenerhebung der Anteil der mannlichen Teilnehmer mit

28,2% hoher als der Anteil der weiblichen Teilnehmerinnen (16,0%).

Tabelle 2: Anzahl der mannlichen und weiblichen Teilnehmer wahrend der Jahre mit dezentraler bezie-
hungsweise zentraler Datenerhebung

Dezentral Zentral Gesamt
(2014, 2017, 2018) (2015, 2016)
Mannlich Anzahl 102 260 362
Menge (in %) 28,2 71,8 100
Weiblich Anzahl 26 136 162
Menge (in %) 16,0 84,0 100
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5.1.2 Vorerkrankungen

Es wurde grundsatzlich in orthopadische, kardiologische und andere internistische
Vorerkrankungen kategorisiert. Dabei zeigt Abbildung 9, dass unter den jungen Leis-
tungsfuldballern orthopadische Vorerkrankungen am haufigsten zu beobachten waren.
Verglichen mit dem Gesamtkollektiv (ngesamt = 524), liegt der Anteil der Summe aller
Spieler mit einer oder mehrerer bekannten Vorerkrankungen (ny = 114) bei 21,8%. Im
nachfolgenden Abschnitt soll jeweils auf unterschiedliche Krankheitsbilder eingegan-
gen werden, die von den Spielern im Freitext angegeben worden waren. HierfUr wurde

fir jede Kategorie eine Ubersichtstabelle erstellt.
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Orthopadische Vorerkrankung Kardiologische Vorerkrankung Andere internistische
Vorerkrankungen

10

0

Kategorien der Vorerkrankungen

Abbildung 9: Absolute Haufigkeiten der Vorerkrankungen im Gesamtkollektiv
(ngesamt = 524; nv = 114, entspricht den Spielern mit mindestens einer Vorerkrankung)

Alle drei Kategorien an Vorerkrankungen bei den mannlichen und weiblichen Spielern
der BFV-NLZ waren mit annahernd gleich grofer Haufigkeit angegeben worden (Ta-
belle 3). Dabei kamen kardiologische und internistische Vorerkrankungen bei weibli-
chen Spielerinnen haufiger vor, wohingegen die orthopadischen haufiger bei den

mannlichen Ful3ballern angegeben worden waren. Die Prozentangaben entsprechen
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jeweils dem Anteil der genannten Vorerkrankung an der Gesamtzahl der mannlichen

(nm = 362) beziehungsweise der weiblichen Teilnehmer (nw = 162).

Tabelle 3: Verteilung der Vorerkrankungen (orthopadisch/kardiologisch/internistisch) anhand des Ge-
schlechts

Orthopéadische Vorer- Kardiologische Vorer- Andere Internistische
krankung krankung Vorerkrankungen

Mannlich
In Bezug auf Gesamtzahl mannlicher Teilnehmer nmn = 362

Anzahl (absolut) 63 16 4
Menge (in %) 17,4 4,4 1,1
Weiblich

In Bezug auf Gesamtzahl weiblicher Teilnehmerinnen ny = 162
Anzahl (absolut) 24 11 6

Menge (in %) 14,8 6,8 3,7

5.1.2.1 Orthopadische Vorerkrankungen

Insgesamt gaben 87 der insgesamt 524 Spieler (ca. 16,6%) an, unter einer orthopadi-
schen Vorerkrankung zu leiden beziehungsweise in der Vergangenheit gelitten zu ha-
ben. Fur die Tabelle 4 wurde jeweils ausgewertet, wie oft das beschriebene Krank-
heitsbild im Freitext genannt wurde. Dabei nannten manche Spieler auch mehrere or-
thopadische Probleme, weshalb sich fur Tabelle 4 eine Gesamtzahl von 130 ergibt.
Insgesamt gaben 26 Spieler Mehrfachantworten. Die Antworten der Spieler werden im
Folgenden nochmals in drei Kategorien unterteilt (Tabelle 4). Die Prozentangaben ent-
sprechen dem Anteil der genannten Vorerkrankung an der Gesamtzahl der 524 Teil-

nehmer.
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Tabelle 4: Orthopéadische Vorerkrankungen der Juniorenleistungsfuf3baller 2014-2018

Vorerkrankung Anzahl (absolut) Menge (in %)
In Bezug auf ngesamt = 524
Akut
Frakturen 17 3,2
Bandrupturen (z.B. Kreuzband, Auf3en-/Innenband) 10 1,9
Bandiberdehnung 4 0,8
Zerrung 3 0,6
Muskelfaserriss 2 0,4
Knécherne Ausrissverletzung 2 04
Distorsion 2 04
Meniskusriss 1 0,2
Kniegelenkserguss 1 0,2
Prellung 1 0,2
Kapselverletzung 1 0,2
Schéadeltrauma 1 0,2
Zustand nach
Morbus Osgood-Schlatter 7 1,3
Wirbelsaulen-/Rickenbeschwerden 6 1,1
Sehnenreizung/-entziindung (z.B. Patellaspitzen- 6 1,1
syndrom u.a.)
Probleme der Wachstumsfugen 2 04
Apophysitis calcanea 2 04
Knochenddem 1 0,2
Plicasyndrom 1 0,2
Wachstumsbedingte Schmerzen 1 0,2
Chronisch
FuRdeformitaten (z.B. Knick-/Senk-/Spreizful}) 18 3.4
Skoliose 15 2,9
Coxal/Genua valga/vara 6 1,1
Thoraxdeformitaten (z.B. Trichterbrust) 6 1,1
Verkurzte ischiocrurale Muskulatur 4 0,8
Beinlangendifferenz 3 0,6
Beckenschiefstand 2 0,4
Osteochondrosis dissecans 1 0,2
Kartilagindre Exostose 1 0,2
Chondromalacia patellae 1 0,2
Spondylolyse 1 0,2
M. Scheuermann 1 0,2
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5.1.2.2 Kardiologische Vorerkrankungen

Kardiologische Vorerkrankungen bestanden bei insgesamt 27 Spielern (ca. 5,2%). Da-
bei nannten 7 Spieler Mehrfachantworten, woraus sich eine Gesamtzahl von 30 fur
Tabelle 5 ergibt. Die Prozentangaben entsprechen dem Anteil der genannten Vorer-

krankung an der Gesamtzahl der 524 Teilnehmer.

Tabelle 5: Kardiologische Vorerkrankungen der Juniorenleistungsfuflballer 2014-2018

Vorerkrankung Anzahl (absolut) Menge (in %)
In Bezug auf ngesamt = 524
Mitralklappeninsuffizienz 7 1,3
Atriumseptumdefekt 5 1,0
Rechtsschenkelblock 3 0,6
Ventrikelseptumdefekt 2 0,4
Herzrhythmusstérungen 2 0,4
Orthostatische Hypotonie/Schwindel 2 0,4
Grol3e rechte Koronararterie 1 0,2
Hypertonie 1 0,2
Linksherzhypertrophie 1 0,2
Koronararterienfistel 1 0,2
Vorhofseptumaneurysma 1 0,2
WPW-Syndrom 1 0,2
Bikuspide Aortenklappe 1 0,2
Ventrikulare Extrasystolen (VES) 1 0,2
Schwache der Aortenwand 1 0,2
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5.1.2.3 Sonstige internistische Vorerkrankungen

Samtliche weitere Vorerkrankungen, soweit im Freitext des Steckbriefes von den Spie-
lern angegeben, wurden als ,sonstige internistische Krankheitsbilder‘ eingeordnet. Ins-
gesamt gaben 10 Spieler (ca. 1,9%) an, unter einer der in Tabelle 6 genannten Krank-
heiten zu leiden. Die Prozentangaben entsprechen dem Anteil der genannten Vorer-
krankung an der Gesamtzahl der 524 Teilnehmer. Eine Ausnahme stellt das Asthma
bronchiale dar, da dieses Krankheitsbild, aufgrund seiner Bedeutung fur den Athleten,
gesondert im Spielersteckbrief abgefragt wurde und daher getrennt betrachtet werden

soll.

Tabelle 6: Sonstige internistische Vorerkrankungen der Juniorenleistungsfufiballer 2014-2018

Vorerkrankung Anzahl (Absolut) Menge (in%)
In Bezug auf ngesamt = 524
Krampfanfall im Kindesalter 3 0,6
Adrenogenitales Syndrom 2 0,4
Familidre Hypercholesterindmie 1 0,2
Migrane 1 0,2
Diabetes mellitus Typ | 1 0,2
Von-Willebrand-Jirgens-Syndrom 1 0,2
Hypothyreose 1 0,2
5.1.3 Allergien

Im Spielersteckbrief gaben 15,1% aller Spieler an, eine Allergie zu haben, wobei 9
Spieler an mehreren verschiedenen Allergien leiden. Bei 134 Spielern (25,6%) wurde
keine Angabe gemacht. Zu den haufigsten Allergien bei den Juniorenful3ballspielern
zahlen die Pollenallergie (10,1%), Nahrungsmittelallergie (2,5%) und Hausstauballer-
gie (1,9%) (Tabelle 7, Abbildung 10).
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Tabelle 7: Spieler mit Allergien im Gesamtkollektiv

Anzahl (absolut) Menge (in %)
Keine Angabe 134 25,6
Allergie bekannt 79 15,1
Keine Allergie bekannt 311 59,3
Gesamt 524 100

Pollen I 10,1
Hausstaub [ 1,9
Tierhaar I 1

Nahrungsmittel (z.B. Nisse) N 2,5

Arten von Allergien

Medikamente (z.B. Antibiotika) Il 1,1
Sonstige (z.B. Insektenstich) Il 1,1

0 2 4 6 8 10 12
Anteil der betroffenen Spieler [%] an Ngegamt = 524

Abbildung 10: Haufigkeitsverteilung der angegebenen Allergieformen

5.1.4 Asthma

Insgesamt 20 Spieler (3,8%) gaben eine bekannte Asthmadiagnose an. Von 25% aller

Teilnehmer wurde keinerlei Angabe zu dieser Frage im Spielersteckbrief formuliert.

Tabelle 8: Spieler mit Asthma im Gesamtkollektiv

Anzahl (absolut) Menge (in %)
Keine Angabe 131 25,0
Asthma bekannt 20 3,8
Kein Asthma bekannt 373 71,2
Gesamt 524 100
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5.1.5 Medikamenteneinnahme

In der Ermittlung einer regelmaligen Medikamenteneinnahme wurde diese von 6,1%
aller Teilnehmer bestatigt (Tabelle 9). 135 Spieler (25,8%) machten wiederum keinerlei

Angabe im Spielersteckbrief.

Tabelle 9: Spieler mit regelmaRiger Medikamenteneinnahme im Gesamtkollektiv

Anzahl (absolut) Menge (in %)
Keine Angabe 135 25,8
Medikamenteneinnahme 32 6,1
Keine Medikamenteneinnahme 357 68,1
Gesamt 524 100

Passend zu der Haufigkeit an allergologischen und pneumologischen Vorerkrankun-
gen, wurden am haufigsten Medikamente gegen Allergien (2,3% aller Teilnehmer; zum
Beispiel Cetirizin) oder Asthma bronchiale (1,9% aller Teilnehmer; zum Beispiel Sal-
butamol, Montelukast) angegeben (Abbildung 11). Methylphenidat (0,6% aller Teilneh-
mer) ist allgemein als Ritalin bekannt. Unter der Kategorie ,Sonstige‘ wurden die ge-
nannten Medikamente Colchicin, Isotretinoin, Hydrocortison, Fludrocortison und So-

matropin eingeordnet.
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Anteil der betroffenen Spieler [%] an Ngesamt = 524

Abbildung 11: Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Medikamente

5.1.6 Tetanusschutz

343 Spieler (65,5%) meldeten einen vollstandigen Tetanusschutz. Als vollstandiger
Tetanusschutz wurde hier die Angabe der letzten drei erfolgten Immunisierungen ge-

wertet. In rund einem Drittel der Falle war keinerlei Angabe zum Tetanusschutz ge-

macht worden.

Tabelle 10: Spieler mit vollstandigem Tetanusschutz im Gesamtkollektiv

Anzahl (absolut) Menge (in %)
Keine Angabe 181 34,5
Vollstandiger Tetanusschutz 330 63,0
Kein Tetanusschutz 13 2,5
Gesamt 524 100

49



5.1.7 Risikoprotokolle

Von insgesamt 524 teilnehmenden Spielern reichten 402 (76,6%) ein Risikoprotokoll
ein. Somit lag der Anteil derjenigen Spieler, die kein Protokoll abgegeben hatten, bei
23,3% (n = 122). Tabelle 11 zeigt, wie viele Fragen pro Spieler mit ,ja* beantwortet
worden waren. Es wird deutlich, dass der Grofteil keine der neun Fragen angekreuzt
hatte, was fur eine hohe Zahl derjenigen Spieler spricht, bei welchen kein kardiales
Risiko anhand des Protokolls abgeleitet werden kann. Einige Spieler beantworteten
eine oder mehrere Fragen positiv, jedoch gab es keinen Teilnehmer mit mehr als vier

positiv ausgewahlten Protokollfragen.

Tabelle 11: Anzahl der ausgewahlten Fragen pro Risikoprotokoll

Anzahl der positiv beant- Anzahl der eingereichten Menge (in %)
worteten Fragen Risikoprotokolle (in Bezug auf nr = 402)
0 Fragen 293 72,9
1 Frage 78 19,4
2 Fragen 24 6,0
3 Fragen 6 1,5
4 Fragen 1 0,2
Gesamt 402 100

Die am haufigsten mit ,ja’ beantwortete Frage war, ob ein Arzt zuvor bereits einmal
eine kardiologische Untersuchung des Herzens empfohlen beziehungsweise durchge-
fuhrt hatte (Frage 4, Tabelle 12). Dies gaben 64 Spieler (15,9%) an. Allerdings muss
hierbei berlcksichtigt werden, dass davon 16 Spieler deshalb mit ,ja‘ antworteten, weil
eine Herzuntersuchung im Rahmen des Leistungssportes beziehungsweise aufgrund
der Empfehlung des BFV-Konzeptes stattgefunden hatte. Bei 22 Spielern war eine
kardiologische Untersuchung im Kindesalter bereits empfohlen und/oder durchgefuhrt
worden, da der Verdacht auf ein akzidentelles Herzgerausch oder angeborene Herz-
fehler bestanden hatte.
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Mit 10,4% (n = 42) wurde auch die Frage nach ,besonderen Krankheitsbildern bei Fa-
milienmitgliedern’ (Frage 9) haufig ausgewahlt. Dabei wurden von 24 Spielern Ver-
wandte mit Herzrhythmusstérungen (meist Grol3eltern) angegeben, davon waren die
Betroffenen in 15 Fallen mit Schrittmachern ausgestattet worden. Eine weitere haufige
Antwort waren Verwandte mit Koronarer Herzkrankheit (KHK) oder abgelaufenem
Herzinfarkt (n = 12) und in diesem Zusammenhang durchgefuhrten Stent-Implantatio-
nen beziehungsweise Bypass-Operationen (n = 5). In 7 Fallen wurden Verwandte mit
angeborenen Herzfehlern genannt, darunter waren dreimal die Geschwister der Spie-

ler betroffen.

Frage 1, mit der Fragestellung nach Schwindel oder Ohnmacht in Zusammenhang mit
korperlicher Anstrengung, emotionalen Ereignissen oder Erschrecken, wurde nur von
8 Spielern (2,0%) mit ,ja‘* beantwortet. Die Prozentangaben in Tabelle 12 beziehen sich

auf die Gesamtzahl der eingereichten Risikoprotokolle (nr = 402).

Tabelle 12: Absolute und relative Auswahlhaufigkeiten der Fragen des Risikoprotokolls zum plétzli-
chen Herztod im Kindesalter

Auswahlhaufigkeit der Menge (in %)
einzelnen Fragen (absolut) (in Bezug auf nr = 402)
Frage 1 8 2,0
Frage 2 12 3,0
Frage 3 2 0,5
Frage 4 64 15,9
Frage 5 2 0,5
Frage 6 6 1,5
Frage 7 8 2,0
Frage 8 4 1,0
Frage 9 42 10,4

51



5.2 Screening-Untersuchungen des Praventionskonzeptes

FUr die Zahlen der durchgefuhrten Untersuchungen im Zeitraum 2014 bis 2018 erga-
ben sich fur die insgesamt 524 Spieler der BFV-NLZ die in Abbildung 12 aufgefuhrten
Prozentsatze. Es zeigt sich, dass das EKG mit einem Anteil von 76,5% die am hau-
figsten durchgefuhrte Untersuchung war. Im Vergleich dazu waren die Teilnahme an
der J1-Jugendgesundheitsuntersuchung mit nur 35,7% und die Messung der Sauer-
stoffsattigung mit 36,8% deutlich geringer.

Messung d. Sauerstoffsattigung P 193 331
B eSS —— 274
5
8 337
J1-Unt h
5 MErSHCTing ——— 187
=
S 269
5 O SN 255
5
? . . 181
g oG N S 343
-
e
0 50 100 150 200 250 300 350 400 450
Anzahl der Spieler [n]
Untersuchung nicht durchgefiihrt m Untersuchung durchgefiihrt

Abbildung 12: Anzahl der Spieler mit erfolgter beziehungsweise nicht erfolgter Durchfiihrung der di-
agnostischen Malinahmen

In Bezug auf die Aufteilung der Spieler in nach Geschlecht ergaben sich vergleichbare

Prozentangaben bei der Durchfuhrung der erforderlichen Screening-Untersuchungen
(Tabelle 13).
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Tabelle 13: Geschlechterabhangige Haufigkeiten der durchgefiihrten Untersuchungen

Mannlich Weiblich
In Bezug auf nn, = 362 In Bezug auf ny = 162

Anzahl (absolut) Menge (in %) | Anzahl (absolut) Menge (in %)

EKG 278 76,8 123 76,0
Echokardiographie 237 65,6 106 65,4
Orthopad. Untersuchung 176 48,6 79 49,0
J1-Untersuchung 133 36,7 54 33,3
Blutdruckmessung 188 52,0 86 53,1
Messung der O2-Sattigung 123 34,0 70 43,2

Zusatzlich wurde ausgewertet, wie oft es insgesamt vorkam, dass ein Spieler oder eine
Spielerin alle erforderlichen Untersuchungen durchfihren hatte lassen und einen
Nachweis daruber eingereicht hatte. Von allen mannlichen Spielern waren bei nur 35
Spielern die Untersuchungen vollstandig (circa 9,7% von nm = 362), bei den weiblichen
waren es 13 Spielerinnen (8,0% von ny = 162).

5.3 Vergleich mit Ergebnissen der Pilotphase im Jahr 2010

Bereits im Jahr 2010 waren in einer sportmedizinischen Sprechstunde von 100 konse-
kutiven Spielern die nachfolgenden Daten erhoben worden. Die Anamnese wurde hier-
fur an Spielern und Eltern durchgefuhrt. Hierbei handelte es sich um die ersten unter-
suchten Regionalauswahlspieler im Rahmen der Studie ,Fuf3ball und Herz' von Dr.
Stephan Gerling. Tabelle 14 verdeutlich dabei, dass fur alle Untersuchungen ein An-
stieg nach Einfuhrung des Praventionskonzeptes im Vergleich zur Pilotphase erreicht

werden konnte.
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Tabelle 14: Vergleich der Haufigkeiten der Untersuchungen 2010 und im Rahmen der Studie 2014-
2018

Untersuchung Pilotprojekt 2010 (in %) Aktuelle Studie (in %)

(in Bezug auf 100 Teilnehmer) (in Bezug auf 524 Teilnehmer)
Blutdruckmessung 18,0 52,3
EKG 7,0 76,5
Echokardiographie 2,0 65,5
Orthopadische Untersuchung 8,0 48,7
J1-Untersuchung 12,0 35,7
Risikoprotokoll / 76,7

5.4 Medizinische Versorgung in den Nachwuchsleistungszentren im Jahr
2018

An jedes BFV-NLZ wurde im Jahr 2018 ein Anschreiben mit Fragebogen zur aktuellen
Situation in Bezug auf die medizinische Versorgung versandt. Insgesamt sendeten 14
der 18 BFV-NLZ (77,8%) einen ausgefulllten Fragebogen zurlck. Tabelle 15 verschafft
einen Uberblick dariiber, in wie vielen NLZ die erforderlichen medizinischen Ansprech-
partner vor Ort sind. Wahrend es in den meisten NLZ einen verantwortlichen Physio-
therapeuten (78,6%) oder Orthopaden (71,4%) gibt, fehlt es in erster Linie an zustan-
digen Kardiologen (35,7%). Auch einen Vereinsarzt konnten nur 64,3% der teilneh-
menden BFV-NLZ angeben.

54



Tabelle 15: Ubersicht zustandiger medizinischer Betreuer in den BFV-NLZ im Jahr 2018

NLZ mit entsprechendem

medizinischem Betreuer

NLZ ohne entsprechenden

medizinischen Betreuer

Physiotherapeut
Orthopade
Kardiologe

Vereinsarzt

11

10

3

4

Nur in zehn der 14 teilnehmenden BFV-NLZ (71,4%) ist bei den Ful3ballspielen ein
automatisierter externer Defibrillator (AED) vorhanden. Hingegen verfugen alle Zen-

tren Uber einen Arztkoffer, wahrend allerdings nur in sechs BFV-NLZ (42,9%) eine

Erste-Hilfe-Fortbildung in den vergangenen funf Jahren stattgefunden hat.
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6 Diskussion

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass auch schon bei den jungen Leistungsful3-
ballern der BFV-NLZ orthopadische oder internistische Krankheitsbilder vorliegen kon-
nen, welche fur die Ausubung des Leistungssports eine umfangreiche medizinische
Betreuung erfordern. Weist einer der Spieler beispielsweise ein Asthma bronchiale
oder einen Herzfehler auf, ist es essenziell, dass Trainer und Betreuer den Gesund-
heitszustand ihrer Spieler kennen. Auch das Wissen Uber orthopadische Vorerkran-
kungen oder -verletzungen ist bei der Pravention langwieriger Folgen beziehungswei-
ser erneuter Verletzungen von grof3er Bedeutung. Die Ergebnisse des Risikoprotokolls
fur den plotzlichen Herztod ergaben ebenfalls einige Spieler, bei welchen anhand des

Protokolls eine genauere kinderkardiologische Untersuchung erforderlich war.

FuBball ist in der heutigen Zeit der beliebteste Sport weltweit, sowohl bei Erwachsenen
als auch bereits im Kindes- und Jugendalter [66]. Allein in Deutschland betrug die Zahl
der Kinder und Jugendlichen in den Ful3ballvereinen laut DFB-Mitgliederstatistik im
Jahr 2020 rund zwei Millionen [21]. Dabei Uben Kinder zunehmend bereits mit junge-
rem Alter intensiven Leistungssport aus und nehmen an zahlreichen Trainingseinhei-
ten und Wettkampfen teil [23]. Auch Kinder und Jugendliche kdnnen einen plotzlichen
Herztod auf dem Fulballplatz erleiden, wie das oben angefuhrte Fallbeispiel eines 14-

jahrigen Nachwuchsful3ballers aus Bayern zeigt.

Bei Betrachtung der Ergebnisse wird also deutlich, dass eine umfangreiche sportme-
dizinische Betreuung, wie sie das Praventionskonzept des FIFA Medial Centres Re-
gensburg und des BFVs fordert, auf dem Niveau der Juniorenleistungsfulballer unab-
dingbar ist. Die Bestandteile des Konzepts bieten den Spielern dabei eine sorgfaltige
sportmedizinische Versorgung. Jedoch zeigen die Ergebnisse in der Durchfuhrungs-
bereitschaft der verschiedenen geforderten Untersuchungen, dass diese noch nicht
von allen Spielern in gleicher Weise umgesetzt werden. Mit nur 10% ist der Anteil der-
jenigen Spieler, welche die vollstandigen Unterlagen aller erforderlichen Untersuchun-

gen eingereicht hatten, zu gering.

FUr eine vollstandige Etablierung des Konzeptes in den Alltag der BFV-NLZ sind wei-

tere MalRnahmen notig, um die sportmedizinische Versorgung der jungen Ful3baller
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standardmafig zu integrieren. Auch im Hinblick auf die sportmedizinische Versor-
gungsstruktur der einzelnen BFV-NLZ bestatigen die Ergebnisse der Fragebodgen,
dass die Versorgung in Sachen fachlicher Betreuung, sportmedizinischer Ausrustung
und regelmaRiger Schulung des Betreuungsstabes durchaus noch ausbaufahig ist.

6.1 Das Wissen uber Vorerkrankungen und Vorverletzungen

6.1.1 Orthopadische Vorerkrankungen und Verletzungen im Leistungssport

Am haufigsten wurden bereits in der Vergangenheit aufgetretene Verletzungen in
Form von Frakturen, Distorsionen oder Bandrupturen angefuhrt. Bei jeder Tatigkeit,
welche vollen Korpereinsatz in Kombination mit schnellen, spontanen Bewegungen,
Reaktionsfahigkeit und Belastbarkeit verlangt, besteht das Risiko, eine Verletzung des
Halte- und Bewegungsapparates zu erleiden. Oft konnen die Verletzungen den sport-
lichen Werdegang in spateren Jahren deutlich beeinflussen. Nach einem aufgetrete-
nen Trauma besteht eine erhdohte Anfalligkeit fur erneute Verletzungen, da meist zu
wenig Regenerationszeit eingehalten wird und die korperlichen Voraussetzungen fur
volle Belastbarkeit noch nicht gegeben sind [24]. So kann es zu chronischen Uberlas-

tungsverletzungen kommen, welche die jungen Athleten langfristig beeinflussen [24].

Im Folgenden soll auf einige typische Erkrankungen des Halte- und Bewegungsappa-
rates im Kindes- und Jugendalter, welche vereinzelt bei den Spielern der BFV-NLZ
bekannt waren, eingegangen werden. Typische Wirbelsaulenbeschwerden sind Skoli-
ose, Morbus Scheuermann, Spondylolyse und Spondylolisthese [79]. Bei einer Skoli-
ose, welche bei Jugendlichen mit einer Pravalenz von ca. 1-2% relativ haufig vor-
kommt [91, 99], handelt es sich um eine ,Seitverbiegung der Wirbelsaule" [83] in der
Frontalebene [83]. Bei Kindern oder Jugendlichen hangt die Sportempfehlung vom
Schweregrad der Skoliose-Auspragung ab; grundsatzlich ist die Teilnahme unter re-
gelmafigen arztlichen Kontrollen moglich [79]. Bei bereits stattgefundener Skoliose-
Operation sollten die Auswirkungen der einzelnen Sportarten auf die Wirbelsaule ge-

nau abgewogen werden, bevor es zur Bescheinigung der Sporttauglichkeit kommen
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kann [79]. Morbus Scheuermann ist definiert als eine ,Fehlform der Wirbelsaule mit
vermehrter Kyphose im Brustwirbelsaulenbereich oder verminderter Lordose im Len-
denwirbelsaulenbereich [...] durch Wachstumsstorungen an den Deck- und Grundplat-
ten der Wirbelkdrper mit Bandscheibenverschmalerung und Keilwirbelbildung" [83].
Sportler mit der Diagnose eines Morbus Scheuermann und akut vorliegenden Be-
schwerden, sollten zunachst so lange auf sportliche Aktivitat verzichten, bis die Be-
schwerdesymptomatik wieder abgeklungen ist [79]. Eine Spondylolyse ist eine ,Unter-
brechung des Wirbelbogens im Bereich der Interartrikularportion" [83]; dies kann
schliel3lich durch zunehmende Instabilitat in einer Spondylolisthese (Wirbelgleiten) re-
sultieren [83]. Die Erteilung der Sporttauglichkeit orientiert sich hierbei an der Auspra-
gung der Symptomatik und dem klinischen Befund, vor allem sollten jedoch Sportarten
mit "hyperextendierende[n] Belastungen mit und ohne Rotation [...] vermieden werden"
[79]. Dazu zahlen beispielsweise Rudern, Speerwurf oder Trampolin [33, 79]. Von ei-
ner Teilnahme am Leistungssport ist dabei fur Betroffene einer Spondylolyse und
Spondylolisthese oftmals abzusehen; Fullball ist in der Regel jedoch keine der be-
troffenen Sportarten [33].

Erkrankungen im Bereich der Apophysen treten in der Jugend gehauft auf [24]. Dazu
zahlt der Morbus Osgood-Schlatter [24]. Es handelt sich dabei um eine Traktionsapo-
physitis an der Tuberositas tibiae, die durch wiederholten kraftigen Zug der Quadri-
zepsmuskulatur, welche dort inseriert, entsteht [40, 46]. Im Rahmen dessen kommt zu
einer chronischen Avulsion im Bereich der Tuberositas tibiae [40]. Die Patienten stellen
sich meist mit Knieschmerzen und einer Schwellung ,im Bereich der distalen Patellar-
sehne und der Tuberositas tibiae" [32] vor. Durch die Belastung fur das Kniegelenk
und wiederholte ruckartige Bewegungen mit vermehrtem Zug an der Patellarsehne
zahlt Fullball zu den Risikosportarten [32, 46]. Die konservative Therapie beinhaltet
deshalb zunachst eine Sportabstinenz und vor allem im Rahmen des Leistungssports
ist eine langsame Rehabilitation fur die finale Ausheilung von grof3er Bedeutung [32].

In einer Studie zur Verletzungsinzidenz im deutschen halbprofessionellen Ful3ball von
Loose et al. (2019) [53], wiesen die JugendleistungsfulRballer die hdchste Inzidenz an
Uberlastungsverletzungen auf, ndmlich 7,4/1000 Stunden FuRball [53]. Die Inzidenz
fur traumatische Verletzungen in derselben Gruppe betrug hingegen nur 3,1/1000
Stunden Fuf3ball [53]. In diesem Zusammenhang ist auch zu beachten, dass das Re-
sultat solcher Verletzungen auch abhangig von den Rahmenbedingungen der Spieler,
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beispielsweise der sportmedizinischen Betreuung, ist [563]. Da geringere finanzielle Mit-
tel zur Verfugung stehen, fallt die medizinische Versorgung der jungen Spieler bei Wei-
tem weniger professionell aus [51, 53]. In den BFV-NLZ gibt es keine eigens engagier-
ten Mannschaftsarzte und Physiotherapeuten, wie dies bei Vereinen der hoheren Li-
gen in Deutschland der Standard ist. Umso wichtiger ist es daher, bei den Spielern der
BFV-NLZ durch ein orthopadisches Screening relevante Befunde frihzeitig zu diag-
nostizieren, damit der Leistungssport trotzdem in gleicher Weise fortgefuhrt werden
kann, und sich keine dauerhafte Einschrankung, wie beispielsweise durch chronische

Uberlastungsverletzungen, entwickeln kann.

6.1.2 Kardiologische Erkrankungen im Leistungssport

Eines der vorrangigen Ziele des sportmedizinischen Konzeptes des BFV ist eine frihe
Diagnose kardiologischer Erkrankungen, um potenziell risikoreiche Folgen fruhzeitig
abwenden und die Spieler ihrer kdrperlichen Kondition entsprechend trainieren und
betreuen zu konnen. Im Folgenden sollen einzelne der bei den Spielern vorliegenden

Krankheitsbilder und ihre Auswirkungen auf die sportliche Tatigkeit dargestellt werden.

Beim Wolff-Parkinson-White-Syndrom (WPW-Syndrom) handelt es sich um ein Pra-
exzitationssyndrom mit ,vorzeitiger Erregung des Ventrikels Uber eine akzessorische
Leitungsbahn (Kent-Bundel)" [69], welches mit Tachykardien einhergeht [69]. Die Er-
teilung der Sporttauglichkeit richtet sich prinzipiell nach der Schwere des klinischen
Erscheinungsbildes. Bei (Leistungs-)Sportlern empfehlen die aktuellen Leitlinien eine
rhythmologische Abklarung mit elektrophysiologischer Untersuchung (EPU) [12, 101].
Die Katheterablation der akzessorischen Leitungsbahn wird in der Regel empfohlen,
da nach erfolgreicher Unterbrechung der akzessorischen Leitungsbahn die uneinge-
schrankte Teilnahme am Sport wieder maglich ist [12, 69, 101].

Zu den haufigsten angeborenen Herzfehlern zahlen der Vorhofseptumdefekt, der
Ventrikelseptumdefekt sowie der persistierende Ductus arteriosus Botalli [48]. Bei ei-
nem Vorhofseptumdefekt kommt es durch die offene Verbindung der beiden Vorhofe
zu einem Links-Rechts-Shunt mit ,,Volumenbelastung der rechten Herzhdhlen und des

Lungenkreislaufs" [43], wodurch es im Verlauf zu einer Herzinsuffizienz kommen kann
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[43]. Nach erfolgtem Verschluss des Vorhofseptumdefektes ist bei Ausbleiben sonsti-
ger klinischer Beschwerden die Teilnahme am Sport maglich [48]. Sollten jedoch wei-
terhin Symptome auftreten, ist eine genaue klinische Abklarung mit Beurteilung der
Sportfahigkeit erforderlich [48]. Auch beim Ventrikelseptumdefekt kommt es durch ei-
nen Links-Rechts-Shunt zur einer nachfolgenden ,Volumenbelastung des linken
Ventrikels, des linken Vorhofs, der Pulmonalarterien und des rechten Ventrikels" [43].
Hier entsprechen die Empfehlungen zur Sportteilnahme denen im Falle eines ver-
schlossenen Vorhofseptumdefektes, wie zuvor beschrieben; bei schwerem Defekt mit
stark ausgepragter klinischer Symptomatik sollte allerdings auf die Ausubung von Leis-
tungssport verzichtet werden [48]. Der Ductus arteriosus Botalli stellt wahrend der
Embryonalperiode eine direkte Verbindung zwischen der Aorta und der Pulmonalarte-
rie dar [83]. Verschliel3t sich diese Verbindung nicht wie ublich innerhalb der ersten
Tage nach der Geburt, spricht man von einem persistierenden Ductus arteriosus Bo-
talli, welcher interventionell verschlossen werden muss [83]. Nach erfolgreichem Ver-
schluss ohne persistierende Symptomatik ist die Teilnahme am Leistungssport frei
moglich, bei weiterhin bestehenden Beschwerden orientiert sich die Sporttauglichkeit
an der Schwere der Symptome [48].

Je nach Krankheitsbild, richtet sich die Sporttauglichkeit meist nach dem klinischen
Befund der Patienten. Anhand der bei den Spielern bereits vorher bekannten Befunde
zeigt sich jedoch, dass fur die Spieler der BFV-NLZ ein Screening durch einen Kinder-
kardiologen durchaus von Bedeutung ist, um bei Auffalligkeiten zunachst eine weitere
Abklarung erfolgen zu lassen und potenziell gefahrliche Verlaufe vermeiden zu kon-

nen.
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6.1.3 Allergien und Asthma

Einige der teilnehmenden Spieler der BFV-NLZ gaben an, unter einer oder mehrerer
Allergien zu leiden. Am haufigsten wurde dabei Uber eine Pollenallergie (Pollinosis)
berichtet. Bei Kindern Uber sechs Jahren sind 7-13% von Pollinosis betroffen, bei Er-
wachsenen sogar 20-25% [54]. In Hinblick auf die Langzeitprognose besteht ein Risiko
von circa 30% fur einen sogenannten Etagenwechsel, also die Entwicklung eines al-

lergischen Asthmas aufgrund der Pollinosis [54].

Da Fuldball ein Freiluftsport ist, sind diejenigen Spieler mit einer Pollenallergie dem
Flug der Pollen vermehrt ausgesetzt. Um den Symptomen und der Entwicklung eines
allergischen Asthmas entgegenzuwirken, ist es je nach Schwere der Allergie wichtig,
eine frihzeitige und ausreichende Behandlung zu beginnen [54]. An sich stellt eine
Pollinosis bei friher Diagnose und richtiger medikamentoser Behandlung jedoch kein
Hindernis fur die Ausibung von Leistungssport dar [20]. Es gibt zahlreiche Therapie-
optionen, wie beispielsweise die praventive Anwendung intranasaler Kortikostero-
idsprays, eine Immuntherapie bei besonders schwer ausgepragter Symptomatik oder
auch nicht-sedative Antihistaminika fur die Behandlung akuter Symptome [47]. Bei der
Wahl einer Therapie ist jedoch wichtig, Medikamente einzunehmen, die bei der Aus-
ubung von Leistungssport erlaubt sind und nicht als Dopingmittel gewertet werden
konnen [47].

Bei einem kleinen Anteil der Spieler war ein Asthma bronchiale bekannt. Im Rahmen
sportlicher Betatigung, kann eine vorubergehende Verengung der Atemwege auftre-
ten, die sogenannte ,exercise-induced bronchoconstriction (EIB)“ [2]. Definitionsge-
mal ist dabei die FEV4 (das forcierte exspiratorische Volumen in einer Sekunde) um
10% reduziert [2]. Am haufigsten tritt EIB bei Patienten mit bereits bestehendem
Asthma bronchiale auf [2], dulert sich in klinischen Symptomen wie Dyspnoe, Husten,
Kurzatmigkeit sowie einem pfeifendem Atemgerausch [94] und schrankt die Athleten
in Hinblick auf die Ventilationskapazitat ein [42]. In einem systematischen Review von
Wanrooij et al. (2014) [95] wurde analysiert, dass das Ausmal} von EIB bei Kindern mit
Asthma bronchiale durch regelmafige sportliche Betatigung verbessert werden kann,

insbesondere bei schwerer Symptomatik; auRerdem kamen die Autoren zu dem
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Schluss, dass die Sportausibung in den meisten Fallen keine negativen Auswirkungen

auf EIB habe und demzufolge problemlos ausgefuhrt werden konne [95].

Damit betroffene Spieler ihren Leistungssport uneingeschrankt ausuben konnen, ist es
essenziell, Trainer und Betreuer detailliert Uber den Gesundheitsstatus ihrer Spieler zu
informieren, um bei einer akuten Exazerbation helfen zu kdnnen. Somit konnen jahrlich
aktualisierte Spielerfragebdgen dabei helfen, den Trainern einen aktuellen Uberblick
uber die Gesundheit ihrer Mannschaft zu verschaffen. Von grofter Bedeutung ist zu-
dem, dass die Spieler selbst umfassend Uber ihr Krankheitsbild und den Umgang mit
Medikamenten aufgeklart und geschult sind. Die betroffenen Spieler sollten ihre ver-
ordneten Medikamente unbedingt jederzeit bei sich tragen. Es wird daher empfohlen,
bei Spielern mit relevanten Allergien oder Asthma bronchiale vor dem Training oder
Wettkampf sicher zu stellen, dass Bedarfsmedikation oder Notfallset griffbereit sind.

6.1.4 Tetanusschutz

Der Grofiteil der teilnehmenden Spieler verfugte Uber einen vollstandigen Tetanus-
schutz. Dabei wurden mindestens drei erfolgte Immunisierungen als vollstandiger
Schutz gewertet. Die Tetanus-Impfung gehort in Kombination mit Diphterie zu den
Standardimpfungen der Standigen Impfkommission (STIKO) [84]. Nach vollstandiger
Grundimmunisierung im Kindes- und Jugendalter sollte in einem stetigen Rhythmus
von zehn Jahren eine Auffrischung der Tetanusimpfung erfolgen [37]. Durch potenzi-
elle Verletzungen der Haut im Rahmen der sportlichen Betatigung sollten gerade auch
Athleten darauf achten, einen vollstandigen Tetanusschutz aufrechtzuerhalten, da
Hautverletzungen die Eintrittspforte fur den Tetanuserreger Clostridium tetani darstel-
len, welcher vor allem im Erdreich zu finden ist [37, 77]. Die Inzidenz der Tetanuser-
krankungen in Deutschland ist mit weniger als 15 Erkrankungen im Jahr zwar relativ
gering, jedoch ist der Krankheitsverlauf bei einer Infektion mit dem Erreger schwerwie-
gend [77]. Im Rahmen einer Verletzung wahrend eines Fulballspiels oder des Trai-
nings ist es deshalb wichtig, dass anwesende Trainer und Betreuer daruber informiert
sind, falls einer der Spieler keine vollstandige Tetanusimmunisierung aufweisen sollte.
In solch einem Falle mussten je nach Impfstatus und Ausmal einer Verletzung drin-

gende Mallnahmen in Form von Postexpositionsprophylaxe und chirurgischer
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Wundsauberung eingeleitet werden [84]. Der Spielersteckbrief stellt somit eine ada-
quate Methode dar, auch den Impfstatus der Spieler zu erfassen und so als grundle-
gendes Informationsmaterial fur die Betreuung der NLZ zu dienen.

6.2 Jahrliche Aktualisierung von Risikoprotokollen

Das Risikoprotokoll fur plotzlichen Herztod bei Kindern stellt eine der wichtigsten Sau-
len des Praventionskonzeptes dar. Basierend auf der Eigen- und Familienanamnese
konnen mogliche Risikofaktoren fur kardiovaskulare Erkrankungen fruhzeitig erkannt
werden. Liegen einer oder mehrere Risikofaktoren vor, muss als Voraussetzung fur
einen positiven Tauglichkeitsbescheid eine kardiologische Abklarung erfolgen [38]. Die
Ergebnisse dieser Datenerhebung zeigen, dass circa 20% aller Teilnehmer eine oder
mehrere Fragen des Protokolls mit ,ja‘* beantworteten. Dies verdeutlicht die hohe An-
zahl potenzieller kardialer Risiken unter den jungen Leistungssportlern. Manche Spie-
ler wiesen sogar zwei oder mehrere Risikofaktoren auf. Das Risikoprotokoll erfasst in
insgesamt neun Fragen strukturiert wichtige Informationen zu moglichen Risikofakto-
ren der jungen FuRballer. Durch die dichotome Fragestellung mit den Antwortmaoglich-
keiten ,ja‘ oder ,nein’ konnte leicht ausgewertet werden, wie haufig die einzelnen Fra-
gen positiv beantwortet worden waren und welche Risikofaktoren demzufolge bei den
Spielern gehauft vorkamen. Erganzend konnten dann am Ende des Protokolls genau-
ere Antworten zu den jeweiligen Umstanden gemacht werden. Zwar wurden nicht bei
allen positiv beantworteten Fragestellungen zusatzliche Angaben gemacht, trotzdem
konnten die Freitextformulierungen in den meisten Fallen noch genauere und hilfreiche

Einblicke verschaffen.

Die Fragen, welche am haufigsten bejaht wurden, waren Nummer 4, Nummer 9 und
Nummer 2. In Frage 2 geht es um Kurzatmigkeit, Unwohlsein oder Schmerzen in der
Brust in Zusammenhang mit korperlicher Belastung. Dabei waren die im Freitext er-
lauterten Antworten unter anderem Anstrengungsasthma, Uberanstrengung im Allge-
meinen, extreme Kurzatmigkeit, resultierende Brustkorbverengung durch schlechte
Sitzposition und ein langanhaltender Husten mit Druckgefuhl beim Atmen. Die in der
Fragestellung genannten Symptome konnen ein Hinweis auf ein kardiales Geschehen

63



mit Angina Pectoris sein, was definitiv eine Abklarung der Symptome bei den jungen

Leistungssportlern verlangt, um Komplikationen zu vermeiden.

In Frage 4 wird erortert, ob bereits ein Arzt zuvor eine Untersuchung des Herzens bei
dem betreffenden Spieler empfohlen habe. Hier soll nochmals betont werden, dass die
Frage 4 mehrmals angekreuzt worden war, da eine Untersuchung des Herzens im
Rahmen des sportmedizinischen Konzeptes erfolgt war. Somit ist von einem falsch
hohen Prozentsatz an positiven Antworten auszugehen. Jedoch war auch bei einer
grolRen Anzahl eine kardiologische Untersuchung im Kindesalter bereits empfohlen
und/oder durchgefuhrt worden, da der Verdacht auf ein akzidentelles Herzgerausch
oder angeborene Herzfehler bestanden hatte. Durch diese Frage kann sich ein Uber-
blick dartber verschafft werden, ob eventuell bereits kardiologische Diagnosen bei der
jeweiligen Person bestehen oder im Raum standen und was der Anlass fur die dama-

lige Untersuchung war.

Frage 9 spricht die genetische Komponente vieler kardiovaskularer Grunderkrankun-
gen an, wodurch bei Verwandten mit kardialer Vorgeschichte fur den Spieler ein er-
hohtes Risiko fur eine Herzerkrankung bestehen kdnnte. Insgesamt gaben 42 Spieler
an, Verwandte mit besonderen kardialen Krankheitsbildern in der Familie zu haben.
Darunter waren meist enge Verwandte, beispielsweise die GroReltern, mit bereits auf-
getretenem Myokardinfarkt beziehungsweise Koronarer Herzkrankheit (KHK) oder
Herzrhythmusstorungen. Vor allem, wenn die Betroffenen zum Zeitpunkt der Erkran-
kung noch jung waren oder Geschwister der Spieler einen angeborenen Defekt des
Herzens aufweisen, wird fur die Leistungssportler ein kardiologisches Screening inklu-
sive einer transthorakalen Echokardiographie empfohlen. Bei einzelnen Spielern wa-
ren enge Verwandte noch in jungem Alter (unter 50 Jahren) in Folge einer Herzerkran-

kung verstorben.

Es wird also deutlich, dass anhand des Risikoprotokolls bei einem relevanten Anteil
aller Spieler potenzielle Risikofaktoren erhoben werden konnten, welche eine ausfihr-
liche kinderkardiologische Diagnostik erforderlich machen. Bedenkt man, dass 5,2%
aller Teilnehmer bereits eine kardiale Vorerkrankung aufweisen, wird nochmals deut-
lich, wie wichtig die kardiologische Betreuung bereits auf dem Leistungsniveau der
NLZ ist. Insbesondere weil viele kardiologische Krankheitsbilder Gber einen langen

Zeitraum symptomlos bleiben kdonnen [18], ist es zwingend erforderlich, regelmallige
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Screenings als festen Bestandteil der bayerischen Talentforderung zu etablieren. Nur
so konnen potenziell bedrohliche kardiovaskulare Grunderkrankungen frihzeitig ent-
deckt werden. Dies wurde durch den oben dargestellten Fall des 14-jahrigen NLZ-
Spielers mit einer ARVC verdeutlicht (siehe Kapitel 3.3). Bei dieser Form der angebo-
renen Herzmuskelerkrankung wurde Sport, vor allem auf Leistungssportlevel als ein
bedeutsamer Faktor identifiziert, der die Prognose der Erkrankung nachhaltig negativ
beeinflusst und damit vermieden werden sollte [61, 98]. Werden derartig schwere
Krankheitsbilder nicht diagnostiziert, kann dies fatale Komplikationen mit sich ziehen
und bereits im Kindes- und Jugendalter einen letalen Ausgang finden. Die Risikopro-
tokolle spielen somit bereits eine wichtige Rolle als primares Screening-Instrument und
sind fur die Spieler und Eltern zudem nur mit einem geringen Aufwand verbunden.
Demzufolge ist eine jahrliche Aktualisierung gerade auch bei den Risikoprotokollen
besonders wichtig, um hinsichtlich potenzieller Risikofaktoren der Spieler immer auf

dem neuesten Stand zu sein.

6.3 Praventive Screening-Methoden im JuniorenleistungsfuRball

Vergleicht man die Ergebnisse der vorliegenden Studie mit den Ergebnissen der Pi-
lotphase aus dem Jahr 2010, so konnte erfreulicherweise fur jede der Untersuchungen
ein Anstieg in der Anzahl der Durchfuhrungen verzeichnet werden. Jedoch konnte bei
keiner der MalRnahmen eine Durchfihrungsbeteiligung von tUber 80% erreicht werden.
Vor allem bei der J1-Jugendgesundheitsuntersuchung war der Anstieg im Vergleich
zur Voruntersuchung nur gering. Dabei konnte durch die Einbindung der Standardun-
tersuchungen wie J1 und J2, welche in der Regel von den Krankenkassen getragen
werden, im Rahmen des BFV-Konzepts ein bedeutsamer Anteil der empfohlenen Un-
tersuchungen auf kostenneutrale Weise abgedeckt werden. Jedoch lag der Anteil der
Studienteilnehmer mit absolvierter J1-Untersuchung nur bei etwas mehr als einem
Drittel und nur weniger als 10% aller Jungen und Madchen konnten alle empfohlenen
Untersuchungen nachweisen. Dies lasst sich teilweise darauf zurlickzuflhren, dass es

den Familien haufig nicht méglich war, bei ihren Arzten einen zeitnahen Untersu-
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chungstermin vor den BFV-Lehrgangen zu erhalten. Aber auch das Ausmaf der Com-
pliance in der Durchfihrung aller empfohlenen Untersuchungen muss hierbei hinter-
fragt werden. Deshalb sollte zukunftig auch auf die Compliance der Spieler und Erzie-
hungsberechtigten in der Ausfuhrung des Konzeptes geachtet werden und nach Mog-
lichkeiten gesucht werden, um diese zu steigern. In der Messung der Teilnahmebereit-
schaft konnte bereits gezeigt werden, dass in den Jahren der zentralen Datenerhe-
bung, also in den Jahren mit Untersuchung der Spieler durch das FIFA Medical Centre
Regensburg wahrend der Regionalvergleiche vor Ort, deutlich mehr Untersuchungen
(396 Spieler in den beiden Jahren der zentralen Datenerhebung vs. 128 Spieler in den
drei Jahren der dezentralen Datenerhebung) durchgefuhrt werden konnten. Um die
Zahl der Spieler mit einer vollstandigen Anzahl von Untersuchungen konsequent zu
steigern, ware eine mogliche Option von Seiten des Verbandes, Spieler nur dann in
die Talentforderung aufzunehmen, wenn die empfohlenen Untersuchungen bereits
durchgefuhrt worden sind und eine Tauglichkeit fur den Leistungssport attestiert wer-
den konnte.

Der Zeitaufwand der vom Konzept empfohlenen Untersuchungen ist dabei gering. In
einer Studie aus dem Jahr 1995 beispielsweise untersuchten Weidenbener et al. [97],
inwiefern die Echokardiographie in Hinblick auf Zeit- und Kostenaufwand in ein Scree-
ning eingebaut werden konnte [97]. Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass die Un-
tersuchung inklusive Echokardiographie letztendlich beinahe genauso viel Zeit in An-
spruch nahm, wie eine Untersuchung ohne Herzultraschall, und somit keinen erhohten
Zeitaufwand mit sich brachte [97]. Zudem betonten sie den geringen finanziellen Auf-
wand bei gleichzeitig hoherer diagnostischer Aussagekraft im Vergleich zu einem
Screening mit Anamnese und korperlicher Untersuchung allein [97]. Daruber hinaus
konnen in der Echokardiographie strukturelle Herzerkrankungen erkannt werden, die
sonst unentdeckt blieben. Dies wurde beispielsweise in einer Studie von Gerling et al.
(2019) [39] zur Diagnostik von angeborenen Koronararterienanomalien bei Junioren-
fulRballspielern per Echokardiographie belegt [39]. Dabei kam man zu dem Schluss,
dass besagte Anomalien bei allen Kindern im Leistungssport zuvor per TTE (transtho-
rakaler Echokardiographie) ausgeschlossen werden sollten, da diese in einem 12-Ka-
nal- oder Belastungs-EKG nicht hinreichend erkannt werden kdnnten [39].
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6.4 Die sportmedizinische Versorgung in den Nachwuchsleistungszentren

Die BFV-Nachwuchsleistungszentren stellen ein regionales Sprungbrett fur junge Ful3-
balltalente fur die Aufnahme in ein Bundesliga-Nachwuchsleistungszentrum dar [5].
Daher werden die Spieler durch zahlreiche intensive Trainingseinheiten und Wett-
kampfe auf diesen Schritt vorbereitet. Aufgrund der intensiven korperlichen Belastung
der jungen Spieler, sollte eine umfassende medizinische Versorgung auch bereits auf
diesem Niveau der Talentforderung etabliert werden. Da die finanziellen Mittel der
BFV-NLZ jedoch bei weitem nicht denen der Bundesligavereine entsprechen, ist es
verstandlich, dass das sportmedizinische Versorgungssystem der BFV-NLZ noch Lu-
cken aufweist und es nicht moglich ist, bei jedem Training und Wettkampf medizini-
sches Fachpersonal zur Verfugung stellen zu konnen [38]. Umso wichtiger ist es da-
her, dass die Trainer und Betreuer der BFV-NLZ Uber eine jahrlich aktualisierte Erste-
Hilfe-Ausbildung verfigen [38], um in der Akutsituation Uber notwendige Mallnahmen
und Schritte entscheiden zu konnen. Bereits mehrere Studien bestatigten, dass der
Trainer als erste Instanz auf dem Fuliballfeld die groRte Verantwortung in Sachen

Erste-Hilfe-Versorgung innehat und dementsprechend geschult sein muss [19, 51, 75].

Mit einem eigens entworfenen Fragebogen wurde direkt bei den Leitern der 18 ver-
schiedenen BFV-NLZ erfragt, wie sich die tatsachliche Situation und Zufriedenheit vor
Ort in Bezug auf die sportmedizinische Versorgung darstellte. Dabei wurde zum einen
nach der medizinischen Betreuung der Spieler durch geschultes medizinisches Perso-
nal, beispielsweise Physiotherapeuten oder Kinderkardiologen, zum anderen aber
auch nach einer Erste-Hilfe-Ausbildung der verantwortlichen Trainer und Betreuer oder
einem AED gefragt. Hierzu war in einer ersten E-Mail ein Informationsschreiben an die
Leiter der BFV-NLZ mit dem zugehorigen Fragebogen versandt worden. Die zustandi-
gen Leiter oder Trainer wurden der Internetseite des Bayerischen Ful3ballverbandes
entnommen [6]. Parallel dazu wurden auch die verantwortlichen DFB-Koordinatoren
der Regionen Nord, Ost, Sud und West Uber die Befragung in den einzelnen BFV-NLZ
informiert. Als Antwort auf die Frage nach Verbesserungsvorschlagen zur sportmedi-
zinischen Versorgungsstruktur wurde zum einen die medizinische Betreuungssituation
durch ausgebildetes und qualifiziertes Personal genannt. Wichtig ware hierbei die Ver-

sorgung der Spieler durch mehrere Physiotherapeuten, was fur das NLZ allerdings
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einen zu hohen Kostenaufwand darstelle. Darunter falle auch das Problem, am Spiel-
tag direkt keine physiotherapeutische Betreuung trotz Bedarf und Notwendigkeit finan-
zieren zu konnen. Verbesserungswurdig sei auch die regelmaflige Beschaffung der
notigen Hilfsmittel und Verbandsmaterialen, Tapes etc. sowie allgemein Praventions-
malfinahmen und die Versorgungsmoglichkeiten bei altersspezifischen Verletzungen.
Von einem der Leistungszentren wurde angegeben, dass der zustandige Kardiologe
bei den jungen Nachwuchsspielern erst ab dem 18. Lebensjahr ein EKG durchfluhre,
weshalb die Spieler mit ihren Eltern hierfur in der Regel an eines der umliegenden
Krankenhauser fahren mussten. Anderswo bestehe der Wunsch nach einer medizini-
schen Betreuung der Mannschaft durch einen Kinderkardiologen und nach einer Stan-
dardisierung der Sportatteste, welche die Spieler ausfullen lassen mussen. Auch die
fehlende Kostenubernahme der Vorsorgeuntersuchungen wurde genannt.

Bei der Frage nach wunschenswerten Fortbildungsinhalten fur die Leiter, Trainer und
Betreuer der NLZ wurden Schulungen in Bezug auf Praventionsmal3nahmen und die
Erstversorgung bestimmter Sportverletzungen am Spielfeld gedul3ert. Ebenso besteht
Interesse an Ablauf und MaRnahmen fur die Rehabilitation beziehungsweise die Ruck-
kehr zum Sport mit sportartspezifischem Aufbautraining. Passend dazu wurde auch
eine Art ,Return to Competition‘-Handbuch genannt, das nach Verletzungspause zur
Beurteilung der Spielfahigkeit verwendet werden konnte. Zudem wurde eine Fortbil-
dung zu Uberlastung/Trainingsbelastung und Pause im Kinder- und Jugendfuiball so-
wie zum richtigen Einsatz eines Defibrillators vorgeschlagen. Darlber hinaus wurde
zusatzlich zur Schulung des Trainerstabs ein Infoabend fur die Eltern der Ful3ballspie-
ler als Wunsch formuliert.

Im Fall des 14-jahrigen Spielers mit Herzstillstand auf dem Fuliballplatz war es der
eigene Trainer, der sofort mit den Reanimationsmal3nahmen begann und somit des-
sen Leben retten konnte. Daraus wird eindeutig ersichtlich, wie wichtig die Schulung
des Trainerteams fur die sportmedizinische Versorgungssituation der BFV-NLZ ist. In
der im Rahmen dieser Arbeit durchgefuhrten Umfrage ging hervor, dass nur in sechs
der 14 teilnehmenden BFV-NLZ eine Erste-Hilfe-Fortbildung in den vergangenen funf
Jahren stattgefunden hatte. Zeitgleich besteht jedoch der Wunsch nach einer Schu-
lung Uber mogliche Praventionsmallinahmen und Erstversorgung von Sportverletzun-

gen. Bei der Schulung der Trainerteams ist jedoch auch die regelmallige Wiederho-
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lung von groRer Bedeutung, um die Inhalte der Erste-Hilfe-MalRnahmen zu konsolidie-
ren. Demzufolge ware es eine Moglichkeit, zuklnftig eine jahrlich stattfindende Erste-
Hilfe-Schulung fur die Trainer und Betreuer der BFV-NLZ als festen Bestandteil vor
Beginn einer Saison zu integrieren. Dies konnte beispielsweise im Rahmen einer ge-
meinsamen Schulung fur alle BFV-NLZ einer Region erfolgen. Hierbei wirde zudem
eine Plattform zum Austausch uUber bisherige sportmedizinische Ereignisse und Erfah-

rungen geschaffen werden.

Krutsch et al. (2014) [51] sind der Meinung, dass zusatzlich zu einer Schulung der
Trainer in Erste-Hilfe-MalRnahmen ein vollstandiges ,first aid kit" [51] essenziell fur die
erfolgreiche Versorgung der Spieler auf dem Platz ist [51]. So entwickelten sie eine
Empfehlung fur die darin enthaltenen notwendigen Materialien, wie beispielsweise
Desinfektionsmittel, Bandagen, Eisspray oder eine Halskrause [51]. Zu diesem Zweck
analysierten sie die haufigsten Verletzungen im Juniorenfuf3ball und die aktuell gangi-
gen Erste-Hilfe-Materialien in 73 FulRballmannschaften des Bayerischen Fulballver-
bandes (BFV) [51]. Darauf basierend erstellten sie eine Ubersicht erforderlicher Mate-
rialien, mit einem Gesamtwert von circa 90,-€, welche die Versorgung samtlicher po-
tentieller Verletzungen und medizinischer Notfalle abdecken [51]. Alle an der Umfrage
teilgenommenen BFV-NLZ verfugten Uber einen Arztkoffer, der auch wahrend der Trai-
ningseinheiten und Wettkampfe bereitsteht. Jedoch wurde im Fragebogen nicht naher
auf die Ausstattung dieser Koffer eingegangen, weshalb unklar bleibt, ob diese der
Empfehlung von Krutsch et al. (2014) [51] entsprechen [51]. Fir eine in allen BFV-NLZ
einheitliche Ausstattung der Erste-Hilfe-Koffer ware eine Checkliste zu Beginn einer
jeden Saison hilfreich, die an die jeweiligen Leiter verschickt wird und anhand derer
die Koffer auch regelmaflig von den Zustandigen der BFV-NLZ auf Vollstandigkeit kon-

trolliert werden sollten.

Ein AED (automatisierter externer Defibrillator) ist Bestandteil einer jeden von der FIFA
empfohlenen FIFA Medical Emergency Bag (FMEB) [31]. Im Beispiel der besagten
Tasche der FIFA ist der AED in einer durchsichtigen Plastikhille auf der Aul3enseite
platziert, sodass er jederzeit sofort erkennbar und fur jedermann zuganglich ist [31].
Mit 10 der 14 teilnehmenden NLZ verfugt zwar ein hoher Anteil Uber einen AED, aller-
dings sollte dieser bei jeder einzelnen Mannschaft sowohl fur Trainings als auch fur

Wettkampfe bereitstehen. Drezner et al (2013) untersuchten in einer zweijahrigen
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prospektiven Studie das Outcome von SCA (sudden cardiac arrest) und dem Ge-
brauch eines AED an Uber 2000 Schulen in den USA [27]. Dabei konnten sie zeigen,
dass die Uberlebensrate nach einem SCA mit 80% deutlicher héher war, wenn der
AED bereits auf dem Schulgelande platziert war, wahrend hingegen die Uberlebens-
rate nur 50% betrug, wenn der AED erst mit dem Rettungswagen gebracht wurde [27].

6.5 Einordnung der PraventionsmaRnahmen zu Literatur und Praktischem All-

tag

Das Konzept des Bayerischen FuRRballverbandes und des FIFA Medical Centres Re-
gensburg zum sportmedizinischen Screening im Juniorenleistungsfuf3ball ist in seiner
Ausfuhrung in Deutschland nach bisherigem Erkenntnisstand einmalig. Aufgrund der
hohen physischen und auch psychischen Herausforderungen an die jungen Leistungs-
sportler ist ein Konzept dieser Art jedoch eindeutig erforderlich. Bislang existieren in
Deutschland fur Kinder und Jugendliche im Leistungssport nur wenige Vorschriften
oder Empfehlungen im Hinblick auf sportmedizinische Untersuchungen. Im Junioren-
fuBball sind die Vorgaben zur medizinischen Betreuung der Spieler auf die Bundesliga-

Nachwuchsleistungszentren und DFB-Auswahlmannschaften beschrankt [38].

Auch wenn Empfehlungen zu sportmedizinischen Screening-Untersuchungen im Ju-
niorensport in Deutschland bislang noch nicht weit verbreitet sind, so nehmen andere
Lander in Europa und weltweit bereits eine Vorbildfunktion im Hinblick auf sportmedi-
zinisches Screening ein. Allen voran steht Italien, mit seiner nun schon seit tber drei-
Rig Jahren bestehenden gesetzlichen Regelung fur sportmedizinisches ,pre-participa-
tion screening’ [44]. Schon im Jahr 1971 beschloss die italienische Regierung ein Ge-
setz, das Athleten jeden Alters eine medizinische Versorgung ermoglichen sollte [44,
52, 72]. 1982 wurde das Gesetz nochmals mit genauen Richtlinien Uber die Einfuhrung
der Screening-Untersuchungen erweitert [44, 72]. Jahrlich mUssen die Sportler an ei-
nem Screening teilnehmen, welches aus Anamnese, korperlicher Untersuchung, 12-
Kanal-EKG und einer Ergometrie besteht; bei auffalligen kardiovaskularen Befunden
sind weitere diagnostische Tests durchzufluhren [72]. Die Effektivitat dieser Gesetzes-
regelung wurde in einer italienischen Langzeitstudie von Corrado et al. (2006) [17]
eindrucklich aufgezeigt, indem die Inzidenz des plotzlichen Herztodes durch das ,pre-
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participation screening‘ nachweislich um 89% gesenkt werden konnte [17]. Wichtige
Unterschiede zum sportmedizinischen Konzept des BFV sind hierbei der Verzicht auf
eine Echokardiographie als Bestandteil der grundlegenden Screening-MalRnahmen
und stattdessen die Vorgabe einer Ergometrie. Erwahnenswert ist zudem die jahrliche
Wiederholung der Untersuchungen bei jedem Athleten [72] .

Im Jahr 2009 stellte die Osterreichische Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention
(OGSMP) eine Empfehlung zur Sporttauglichkeitsuntersuchung im Kindes- und Ju-
gendalter vor [80]. Diese beinhaltet eine ausfuhrliche Eigen-, Familien-, und Trai-
ningsanamnese, eine allgemeine klinische und eine orthopadische Untersuchung so-
wie ein EKG [80]. 2015 wurde diese Empfehlung durch die Osterreichische Gesell-
schaft fir Kinder- und Jugendheilkunde (OGKJ) und die OGSMP aktualisiert [36]. Er-
neut wird hierbei die Bedeutung in der Durchfuhrung eines EKGs im Rahmen der
Sporttauglichkeitsuntersuchungen betont [36]. Zudem wird empfohlen diese zu Beginn
der sportlichen Karriere im Leistungssport durchzufuhren und in einem Rhythmus von
zwei Jahren zu wiederholen [36]. Fur eine optimale Vorbereitung der Kinder und Ju-
gendlichen sollte zudem eine ,praventive Aufklarung tiber Doping, Ernahrung und das
Verhalten bei Infektionen oder belastungsabhangigen Beschwerden erfolgen" [36].
Wie auch im Konzept des BFV wird darauf wertgelegt, die Untersuchung bei einem
qualifizierten Facharzt durchfuhren zu lassen, um die Qualitat in der Durchfuhrung und
Auswertung der Befunde zu gewahrleisten [36]. Zusatzlich wird ein einheitlicher Un-
tersuchungsbogen zur Beurteilung des Bewegungsapparates herausgegeben, der ei-
nen gemeinsamen inhaltlichen Standard gewahrleisten soll [36]. Eine transthorakale
Echokardiographie oder eine Messung der Sauerstoffsattigung sind in der Gsterreichi-
schen Empfehlung jedoch nicht enthalten.

Wie eingangs erwahnt, veroffentlichte die American Heart Association (AHA) 1996 an-
lasslich der wachsenden Anzahl amerikanischer Athleten und der Austragung der
Olympischen Spiele 1996 eine Empfehlung zur sportmedizinischen Untersuchung von
Athleten [58]. Dabei kommt die Empfehlung zu dem Schluss, dass eine vollstandige
Eigen- und Familienanamnese sowie eine korperliche Untersuchung die beste und
praktikabelste Methode in Bezug auf das Screening von Athleten sei [58]. Zwar solle
dies mit besonderem Hinblick auf kardiovaskulare Grunderkrankungen geschehen, je-
doch sei von einer standardmafligen Verwendung von 12-Kanal-EKG und Echokardi-
ographie als Screening-Methoden abzusehen [58]. Dies ist somit ein entscheidender
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Unterschied zu den Vorgaben des BFV-Konzeptes, in welcher EKG und Echokardio-
graphie die mitunter wichtigste diagnostische Bedeutung aufweisen. Der Grund warum
diese nicht in die Empfehlung der AHA mit aufgenommen wurden, war die Annahme,
dass eine hohe Zahl falsch-positiver Ergebnisse zu unnétiger Beunruhigung und dem
falschlichen Ausschluss vom Leistungssport fUhren kdnnte [58]. Auch in den neueren
Statements der AHA von 2007 und 2014 wird diese Empfehlung fortgefuhrt [62, 64].
Zwar wird betont, dass das Screening mittels EKG, wie es beispielsweise in Italien
gangige Praxis ist, durchaus seine Berechtigung habe; jedoch sei ein derartiges Scree-
ning unter den strukturellen und finanziellen Rahmenbedingungen der USA nicht
durchfuhrbar [62, 64]. So wird in den neueren Statements das EKG als Screening-
Instrument fur eine kleine Kohorte junger, gesunder Athleten zwischen 12 und 25 Jah-
ren unter Umstanden empfohlen; jedoch ausdrucklich nicht als verpflichtendes Stan-
dardscreening einer gro3en Masse [62, 64].

Im Gegensatz zu der amerikanischen und Osterreichischen Empfehlung, die Scree-
ning-Untersuchung mindestens alle zwei Jahre zu wiederholen [36, 58], wird im sport-
medizinischen Konzept des BFV keine genauere Angabe Uber die Wiederholung der
Untersuchungen gemacht. Grundsatzlich waren die Spielerdaten im Erhebungszeit-
raum von funf Jahren von jedem Spieler auch nur einmal im FIFA Medical Centre Re-
gensburg eingetroffen. In Hinblick auf die Zukunft der sportmedizinischen Betreuung
in den BFV-NLZ sollte eine Empfehlung Uber eine mogliche Wiederholung der Unter-
suchungsmalinahmen bedacht und gegebenenfalls mit in das Konzept aufgenommen

werden.

Auch auf europaischer Ebene gibt es Empfehlungen fur kardiovaskulares Screening
im Leistungssport [16]. Im Jahr 2005 veroffentlichte die Europaische Gesellschaft fur
Kardiologie das Statement mit dem Namen ,Cardiovascular pre-participation scree-
ning of young competitive athletes for prevention of sudden death: proposal for a com-
mon European protocol” [16]. Dabei war das Ziel hinter diesem gemeinsamen europa-
ischen Statement mit der Empfehlung eines kardiovaskularen Screenings fur junge
Leistungssportler, das kardiovaskulare Risiko beim Sport durch eine fruhzeitige Diag-
nose von Anomalien, die zum plétzlichen Herztod fuhren kdnnten, zu minimieren [16].
Als Argumentationsgrundlage dienten die Ergebnisse der langjahrigen Studie durch
Corrado et al (1998), basierend auf dem italienischen Standard des ,pre-participation
screenings’ [14, 16]. Die Empfehlung legt neben der Anamnese und der korperlichen
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Untersuchung groRen Wert auf die Durchfuhrung eines 12-Kanal-EKGs fur die Pra-
vention des plotzlichen Herztodes [16]. Anders als bei der AHA stellt das EKG in dieser
Empfehlung eine wichtige Rolle dar, jedoch wird auch hier die Echokardiographie als
Diagnostikmethode nicht empfohlen. Um die Qualitat des EKGs in den Screening-Un-
tersuchungen zu gewahrleisten, prasentiert die Empfehlung der europaischen Gesell-
schaft fur Kardiologie einheitliche Kriterien zur Durchfihrung und Auswertung eines
EKGs ebenso wie typische EKG-Charakteristika moglicher Krankheitsbilder [16]. Dies
ist fur die Interpretation der Befunde von grol3er Bedeutung, um die Anzahl falsch-
positiver Ergebnisse auf ein Minimum zu reduzieren [3]. Auch im BFV-Konzept wird
empfohlen, die EKGs der jungen Athleten anhand einheitlicher Kriterien auszuwerten
[38]. Durch standardisierte Kriterien zur EKG-Interpretation konnte in einer Studie von
Drezner et al. (2012) [26] die Qualitat der EKG-Auswertung signifikant gesteigert wer-
den [26], weshalb vorgegebene EKG-Kriterien fur den Nutzen eines Praventionskon-
zeptes mit inkludiertem EKG unerlasslich sind. Sharma et al. (2015) [81] veroffentlich-
ten zu diesem Zwecke eine internationale Empfehlung uber die aktuell gangigen Kri-
terien zur Auswertung von EKGs bei Athleten [81].

Die europaischen Empfehlungen von 2005 stehen im Einklang mit den nur ein Jahr
zuvor durch das Internationale Olympische Komitee verodffentlichten ,Lausanne
Recommendations’ von 2004 [45]. Wie auch in den oben genannten Beispielen, wird
hierbei die Wiederholung der Untersuchungen in einem Abstand von zwei Jahren emp-
fohlen [45]. Jedoch empfehlen die Verfasser eine Echokardiographie lediglich zur Ab-
klarung auffalliger Befunde [45], und nicht, wie das Konzept des BFV, als Standarddi-
agnostik im Screening junger Athleten. Inwiefern die Vorgaben aus Lausanne in der
praktischen Durchfuhrung als effektiv bewertet werden kdnnen, wurde in einer Studie
in den Niederlanden getestet [7]. Von 2006 bis 2008 wurden Athleten an der nieder-
landischen Universitat Groningen anhand der 'Lausanne Recommendations' gescre-
ent und die Ergebnisse mit denen der italienischen Langzeitstudie von Corrado et al.
verglichen [7]. In Bezug auf falsch-positive Ergebnisse, der Anzahl detektierter kardi-
ovaskularer Erkrankungen und den damit verbundenen Ausschluss vom Leistungs-
sport, kommen die Resultate der niederlandischen Studie zu vergleichbaren Ergebnis-
sen [7] wie einst Corrado et al. (1998, 2005, 2006) [14, 16, 17]. Durch die inhaltliche
Nahe der europaischen Empfehlung und der ,Lausanne Recommendations’ zu dem

vom BFV entwickelten sportmedizinischen Konzept, kann geschlussfolgert werden,
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dass auch dieses in der Praxis durchaus effektiv in der Vorsorge und Entdeckung kar-
diovaskularer Erkrankungen ist. Da im BFV-Konzept jedoch zusatzlich eine Echokar-
diographie als Basisdiagnostik vorgesehen ist, sollte die Effektivitat des Konzeptes in
einer vergleichbaren Studie zukunftig genau analysiert werden. Durch entsprechende
Ergebnisse konnte dabei auf nationaler und internationaler Ebene ein Anreiz fur neue

Screening-Standards geschaffen werden.

Die ,FIFA 11 Steps to Prevent SCD* [31] sind ein detailliertes Konzept zur Pravention
des plotzlichen Herztodes im Fuldball. Dabei sind nicht nur die medizinischen Untersu-
chungen im Rahmen des Screenings enthalten, sondern dartuber hinaus ein detaillier-
ter Plan fur Ablauf und Logistik im Falle einer Notsituation [31]. Neben Anamnese und
korperlicher Untersuchung wird das 12-Kanal-EKG als jahrlich zu wiederholende Stan-
darddiagnostik aufgefuhrt [31]. Eine Echokardiographie sollte zu Beginn der Karriere
durchgefuhrt und bei Bedarf wiederholt werden; die Ergometrie wird bei Spielern Uber
35 Jahren oder anderweitiger Indikationsstellung empfohlen [31]. Wie auch bei ande-
ren Konzepten, ist das Verhindern eines plotzlichen Herztodes im Leistungsful3ball das
Ziel der ,FIFA 11 Steps to Prevent SCD’ [31]. Deshalb wird hier, im Gegensatz zum
Konzept des Bayerischen Ful3ballverbandes, keine eigene orthopadische Screening-
Untersuchung empfohlen. Aufgrund der im jungen Alter haufig auftretenden chroni-
schen Uberlastungsverletzungen, ist eine solche Untersuchung jedoch auch primér bei
Kindern und Jugendlichen sinnvoll. Mit ,FIFA 11+ wurde zwar ebenso ein Konzept mit
dem Ziel einer geringeren Verletzungsinzidenz geschaffen [8], jedoch handelt es sich
bei den beiden Empfehlungen um zwei voneinander getrennte Konzepte. Zudem wird
deutlich, dass das Konzept der FIFA vor allem auf Profivereine der hdheren Ligen aus-
gelegt ist, da der gesamte medizinische Notfallplan auf dem Niveau der BFV-NLZ fi-
nanziell und personell in dieser Weise vermutlich nicht durchzufihren ware. Dies
wurde auch wahrend der Umfrage in den BFV-NLZ deutlich, in welcher beispielsweise
der Wunsch nach Betreuung durch einen eigenen Physiotherapeuten geauf3ert wurde,
dies jedoch aus finanziellen Grinden in der Praxis nicht verwirklichbar sei. Demzufolge
stellt das Konzept des BFV fur die BFV-NLZ eine durchdachte Moglichkeit dar, trotz
fehlender finanzieller oder struktureller Moglichkeiten durch das NLZ per se, den Spie-
lern eine umfassende sportmedizinische Versorgung im Juniorenleistungssport zu er-
moglichen. Die zuvor beschriebenen Praventionskonzepte sollen nachfolgend in einer

Ubersicht nochmals miteinander verglichen werden (Tabelle 16).
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Tabelle 16: Vergleich der verschiedenen Screening-Ansatze im Hinblick auf Untersuchungsbestand-

teile
BFV' FIFA?2 Italien® Oster- AHAS Europa®
reich*
Anamnese
+ + + + + +
Korperliche + + + + + +
Untersuchung
EKG + + + + - +
Echokardio-
graphie + + - - - -
Ergometrie _ + + _ _ _
Steckbriefe + | EKG jahr- Komplettes Mindestens Alle zwei Mindestens
. Risikoproto- lich, Screening alle zwei Jahre alle zwei
Wiederholung | | Echo + Ergo | jahrlich Jahre Jahre
jahrlich aktua- | bei Bedarf
lisieren
J1, Blutdruck, | Notfallplan Spirometrie EKG-Krite- EKG-Krite-
0-Sattigung, rien, Beto- rien,
Risikoproto- nung ortho- Blutdruck
Besonderhei- | koll, padische Un-
ten EKG-Krite- tersuchung
rien,
Betonung or-
thopadische
Untersuchung
+: genannter Inhalt ist im Konzept enthalten
-: genannter Inhalt ist im Konzept nicht enthalten
' Sportmedizinisches Konzept fiir die Nachwuchsleistungszentren des Bayerischen Fulballverbandes [38]
2 FIFA 11 Steps to Prevent Sudden Cardiac Death [31]
3 Gesetzliche Verordnungen von 1971 und 1982 [44, 52] . .
* Empfehlung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Sportmedizin und Pravention (OGSMP) und der Oster-
reichischen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendheilkunde (OGKJ) [36, 80]
5 Empfehlung der American Heart Association [58, 62, 64]
6 Empfehlung der Europaischen Gesellschaft fiir Kardiologie [16]

Bei Betrachtung der Tabelle 15 wird deutlich, dass weltweit noch keine vollstandige
Einigkeit Uber die Auswahl der Screening-Methoden fur PraventionsmalRnahmen im
Leistungssport herrscht. Allerdings zeigt sich, dass das Konzept des BFV mit Imple-
mentierung eines EKGs, einer Echokardiographie und der ebenfalls besonderen Be-

tonung auf einer eigens den Halte- und Bewegungsapparat betreffenden Untersu-

75



chung, mitunter die grof3te Breite abdeckt. Zu betonen ist hierbei auch, dass die meis-
ten der genannten Ansatze weltweit vor allem auf Pravention in Sachen kardiovasku-
larer Erkrankungen ausgelegt sind. Das BFV-Konzept legt hingegen Wert auf einen
breiteren Praventionsansatz. Das oberste Ziel ist hierbei ebenfalls die Verhinderung
des plotzlichen Herztodes im Leistungssport, jedoch spielt auch das Screening ortho-
padischer und internistischer Vorerkrankungen ebenso wie das Schaffen eines allge-

meinen Gesundheitsbewusstseins bei den Spielern eine wichtige Rolle.

6.6 Limitationen

Die Methodik, welche im Rahmen der Datenerhebung verwendet wurde, besteht aus
einem personlichen Spielerfragebogen, einem Risikoprotokoll zum pl6tzlichen Herztod
und den Befunden der erforderlichen Untersuchungen, welche die Spieler mit ihren
Eltern selbststandig durchfuhren lassen sollten. Da den Spielern frei Uberlassen war,
in welcher arztlichen Einrichtung die Untersuchungen durchgefuhrt werden sollten, wa-
ren die eingereichten Dokumente in ihrer Ausfuhrlichkeit teilweise stark unterschied-
lich. In einigen Fallen wurde lediglich ein Attest Uber bestehende Sporttauglichkeit oder
uber die Durchfihrung der erforderlichen Untersuchung, wie zum Beispiel ein EKG
oder eine allgemeine sportmedizinische Untersuchung, vorgelegt. Andere hingegen
reichten sowohl den gesamten Befund in Form eines Arztbriefes als auch eine Kopie
des EKGs ein. Aus diesem Grund war es schwierig, nachzuvollziehen, in welchem
Umfang die Untersuchungen tatsachlich stattgefunden hatten. Ein Verbesserungsvor-
schlag ware hierbei, den Spielern und Familien genauere Vorgaben bezuglich der er-
forderlichen Unterlagen an die Hand zu geben. Fur eine alle NLZ Gbergreifende gleich-
malfdige Dokumentationsweise ware es hilfreich, einheitliche Untersuchungsbogen
(wie zum Beispiel der bundesweit einheitliche Bogen fur die J1-Untersuchung) fur die
Untersuchung beim Kinderkardiologen beziehungsweise Orthopaden oder Sportmedi-
ziner, zentral zu erstellen. Diese Untersuchungsbdgen konnten im Rahmen der Infor-
mationsweitergabe Uber das Konzept an die Erziehungsberechtigten zusammen mit
den Spielersteckbriefen und Risikoprotokollen verteilt werden. Die von den Spielern

aufgesuchten Arzte kdnnten dann den mitgebrachten Dokumenten die erforderlichen
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Untersuchungen und Befundanforderungen entnehmen, dementsprechend durchfih-

ren und einheitlich dokumentieren.

Far ein breites sportmedizinisches Netzwerk in Partnerschaft mit den NLZ des Bayeri-
schen Fullballverbandes ware eine Liste besonders qualifizierter arztlicher Ansprech-
partner in den jeweiligen Landkreisen fur die Spieler und Eltern eine hilfreiche Ergan-
zung bei der Wahl eines geeigneten Mediziners. Zentral konnte beispielsweise Uber
das FIFA Medical Centre Regensburg fur die jeweiligen Regionen der 18 NLZ eine
Auswahl an Kinderkardiologen und Sportmedizinern beziehungsweise Orthopaden er-
stellt werden und in Absprache mit diesen als Empfehlung herausgegeben werden.
Um die Qualitat der Untersuchungen gleichermalien zu gewahrleisten, ware eine Mog-
lichkeit, sich am System des DOSB zu orientieren und Lizenzen fur die ausgewahlten
Arztpraxen nach regelmafliger Evaluation auszustellen [22].

Die einheitlichen Spielersteckbriefe waren in diesem Kontext eine ubersichtliche Me-
thode, die wichtigsten personlichen Daten zur Anamnese direkt von den Spielern zu
erfragen, was die Datenerfassung durch die Moglichkeit der eindeutigen Zuordnung
erleichterte. Trotzdem war bei den Antwortmaoglichkeiten zu Vorerkrankungen/ Verlet-
zungen, Allergien, Asthma und Medikamenteneinnahme die Auswertung teilweise er-
schwert. Nur bei der Frage nach Asthma waren die grundsatzlichen Antwortmoglich-
keiten ,ja‘ oder ,nein’ moglich; bei den anderen Punkten war Platz fur Freitextantworten
gegeben. So war es nicht klar ersichtlich, ob bei einem Nichtbeantworten, zum Beispiel
bei der Frage nach Allergien, keine Allergie vorlag oder lediglich keine Angabe dazu
gemacht worden war. Ebenso verhielt es sich bei den Fragen zu Vorerkrankun-
gen/Verletzungen und Medikamenteneinnahme. Um eine einheitliche Auswertung zu
gewahrleisten, sollten fur alle Fragen zur Gesundheit auf dem Spielersteckbrief primar
die Antwortmoglichkeiten ,ja‘ oder ,nein‘ gegeben und dann bei einem positiven Beant-
worten der Frage um zusatzliche Angaben im Freitextfeld gebeten werden. Zudem
ware es im Sinne der Ubersichtlichkeit hilfreich, bereits auf dem Spielersteckbrief an-
hand einer Checkliste zu erfragen, welche der erforderlichen Untersuchungen durch-
gefuhrt wurde. Im Anhang sollten dann trotzdem die Befunde der einzelnen Screenings
aufgefuhrt werden. Eine weitere Option ware die EinfUhrung eines Online-Tools zur
vereinfachten Einreichung und Auswertung der Dokumente und mit der Moglichkeit,

die Fragebogen direkt online auszufullen.
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Grundsatzlich ist bei der Betrachtung der Ergebnisse zu bedenken, dass das Konzept
zwar gleichermalen an die NLZ in Bayern weitergegeben wurde, allerdings ,aus der
Ferne' nicht gut zu beurteilen ist, wie nachdrtcklich es vor Ort von den Verantwortli-
chen der einzelnen Zentren durchgesetzt wurde. So sind Diskrepanzen zwischen den
verschiedenen NLZ mdoglich, die jedoch bei der Erhebung und Auswertung nicht mit-
einbezogen wurden. Eine Moglichkeit ware hierbei, dass den Spielern und Erziehungs-
berechtigten die Bedeutsamkeit der verschiedenen Untersuchungen und die genaue
Durchfuhrung dieser in ihrer Wichtigkeit nicht ausreichend vermittelt worden war. Da
in der Altersstufe der teilnehmenden Spieler in der Regel noch die Erziehungsberech-
tigten fur die Organisation samtlicher Arztbesuche verantwortlich sind, ist es bei der
Implementierung eines solchen Konzeptes besonders wichtig, ein gro3es Augenmerk
auf die Informationsweitergabe an die ganze Familie (Spieler und Eltern) zu setzen.
Denn nur wenn allen Beteiligten der genaue Hintergrund eines solchen Konzeptes und
die Bedeutsamkeit einer umfangreichen sportmedizinischen Versorgung der jungen
FuRballer hinreichend vermittelt wird, kann eine ausreichende Compliance in der prak-

tischen Anwendung erreicht werden.

An dieser Stelle soll nochmal betont werden, dass in den Jahren 2015 und 2016 re-
gelmaRig Arzte des FIFA Medical Centre Regensburgs im Rahmen von Sichtungstur-
nieren vor Ort waren, um die Spieler der BFV-NLZ zu untersuchen. Dass die Zahlen
der Spielerdaten in den Jahren ohne eine derartige zentrale Datenerhebung weitaus
geringer waren, spricht fur eine nicht ausreichend hohe Compliance auf Seiten der
Spieler und Eltern. Moglich ist zudem, dass das Einholen der verschiedenen Untersu-
chungen fur manche Familien organisatorisch nicht leicht durchzufihren war und des-
halb in diesen Fallen nicht alle erforderlichen Befunde erhoben wurden. Eine weitere
Erklarung fur diese zeitliche Entwicklung konnte die uber die Jahre nachgelassene
Informationsweitergabe an die Spieler und Eltern durch die NLZ sein. Es ist nicht be-
kannt, ob alle beteiligten Familien jedes Jahr in gleichem Malie Uuber das Konzept in-
formiert wurden und die einzelnen Untersuchungsschritte verstandlich gemacht wor-
den waren. Deshalb ware, wie oben bereits erwahnt, ein jahrlicher Informationsabend
mit einem Beitrag Uber das sportmedizinische Praventionskonzept, eine gute Mdglich-
keit, um auch neu hinzukommenden Spielern die Hintergrinde des Konzepts mitzutei-

len.
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7 Fazit

Um zu uberprufen, inwieweit man seit der EinfUhrung des Konzeptes im Jahr 2014 von
einer hinreichenden Etablierung des Konzeptes in den BFV-NLZ sprechen kann,
wurde diese Studie mit Erhebung konzeptrelevanter Parameter durchgefuhrt. Die An-
zahl der teilnehmenden Spieler pro Jahr im Zeitraum 2014-2018 zeigt deutliche Unter-
schiede zwischen den Jahren 2015/2016, in welchen durch das FIFA Medical Centre
Regensburg Untersuchungen vor Ort durchgefihrt worden waren, und den restlichen
Jahren, in welchen die Spieler fur die eigenstandige Durchfihrung zustandig waren.
Insgesamt musste ein deutlicher Rickgang der erhaltenen Spielerdaten von 2016 bis
2018 vermerkt werden. Bei 21,8% aller Spieler lag bereits mindestens eine bekannte
Vorerkrankung vor. 87 Spieler gaben dabei eine orthopadische, 27 Spieler eine kardi-
ologische Vorerkrankung an. Auch das Risikoprotokoll fur den plotzlichen Herztod im
Kindesalter ergab bei circa 20% aller Teilnehmer potenzielle kardiologische Risikofak-
toren. Daraus lasst sich verdeutlichen, wie bedeutsam eine sportmedizinische Betreu-
ung der jungen Leistungssportler bereits auf der Ebene der BFV-NLZ ist. Weniger als
10% der Jungen und Madchen reichten alle erforderlichen Untersuchungen vollstandig
ein. Daruber hinaus lag die Durchfuhrungsbereitschaft flur keine der Untersuchungen
uber 80%. Zwar konnte durch das Praventionskonzept im Vergleich zu 2010 der Anteil
an Spielern pro Untersuchung gesteigert werden, jedoch ist das eigentliche Ziel des
Konzeptes bei jedem einzelnen Spieler der BVF-NLZ ein komplettes sportmedizini-
sches Screening zu etablieren. Besonders EKG, Echokardiographie und orthopadi-
sche Untersuchung sollten standardmafig bei jedem Juniorenleistungsfuldballer
durchgefuhrt werden. Da gerade auch junge FulRballer, wie in diesem Fall der BFV-
NLZ, im Rahmen der intensiven Sportausubung bereits gewissen gesundheitlichen Ri-
siken ausgesetzt sind, bietet das sportmedizinische Praventionskonzept des Bayeri-
schen Fuliballverbandes und des FIFA Medical Centre Regensburg fur die NLZ-Spie-
ler ein umfangreiches internistisches und orthopadisches Screening-Programm.

Um fur alle jungen Leistungsfuldballer der BFV-NLZ eine vollstandige sportmedizini-
sche Versorgung zu gewabhrleisten, sollte das Praventionskonzept in Zukunft als fester
Bestandteil der BFV-NLZ etabliert sein. Dabei sollte besonders darauf geachtet wer-

den, alle Beteiligten (Spieler, Eltern, Trainer und Betreuer) jahrlich vor Saisonbeginn
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in gleicher Form Uber das Praventionskonzept und die dazugehorigen Untersuchun-
gen zu informieren und die Bedeutung dahinter zu verdeutlichen. So kann von Anfang
eine optimale und sportmedizinisch betreute Entwicklung der jungen Sportler ermdg-

licht werden.
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AED

AHA
ARVC
ARVD
BFV

CT

DFB

DFL

EIB

EKG

EPU

FC Sevilla

FEV4

FIFA

FMEB

HCM

KHK

MRT

M. Scheuermann

NLZ

Bedeutung
Automatisierter externer Defibrillator

American Heart Association

Arrhythmogene rechtsventrikulare Kardiomyopathie

Arrhythmogene rechtsventrikulare Dysplasie
Bayerischer Ful3ball-Verband
Computertomographie

Deutscher Fuliball-Bund

Deutsche Fulball Liga

exercise-induced bronchoconstriction
Elektrokardiografie

Elektrophysiologische Untersuchung
FuBball-Club Sevilla (Sevilla Futbol Club)

Forciertes exspiratorisches Volumen innerhalb
einer Sekunde

Fédération Internationale de Football Association
FIFA Medical Emergency Bag

Hypertrophe Kardiomyopathie

Koronare Herzkrankheit
Magnetresonanztomographie

Morbus Scheuermann

Nachwuchsleistungszentrum
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Abkilirzung Bedeutung

OGKJ Osterreichische Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendheilkunde

OGSMP Osterreichische Gesellschaft fiir Sportmedizin und
Pravention

OSTRC Oslo Sports Trauma Research Center

PPS pre-participation screening

RV-Pumpfunktion rechtsventrikulare Pumpfunktion

SCA Sudden cardiac arrest

SCD Sudden cardiac death

STIKO Standige Impfkommission

TTE Transthorakale Echokardiographie

USA United States of America

ui2 Mannschaft mit Spielern ,unter 12°

VES Ventrikulare Extrasystolen

WPW-Syndrom Wolff-Parkinson-White-Syndrom
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