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1 Zusammenfassung

Einleitung

FuBball als einer der grofiten Sportarten ist haufig mit der Tatsache konfrontiert, dass eine
Ausiibung dessen zu einer varischen Beinstellung (O-Bein) fuhren kdnne. Mehrere Studien
lassen dies ebenfalls vermuten, allerdings konnte bisher kein Kausalzusammenhang gefunden
werden. Ziel dieser Arbeit ist es, die Pravalenz von varischen Beinachsen im Kinder-
/Jugendfullball herauszufinden und einen Vergleich von varischen Beinachsen wvon

jugendlichen Fuf3ballspielern zu gleichaltrigen FulRballschiedsrichtern herzustellen.
Methodik

Die Ausrichtung des Knies wird anhand der Messung des Intercondylar- und des
Intermalleolarabstandes (ICD/IMD) sowie mittels einer Sonografie-gestitzten fotografischen
Aufnahme der Beinachse zur Berechnung des HKA-Winkels bestimmt. Zudem wird ein

Fragebogen zur Erhebung von anthropometrischen und sportartspezifischen Daten verwendet.
Ergebnisse

Es werden insgesamt 183 mannliche jugendliche Fullballspieler im Alter von sechs bis 19
Jahren untersucht. Das durchschnittliche Alter der Studienpopulation liegt bei 12,8+2,9 Jahren.
Die Pravalenz varischer Beinachsen liegt bei der HKA-Messung bei 13,9% und bei 12,0% bei
der ICD/IMD-Messung. Es werden die Beinachsen von 29 mannlichen FulRballschiedsrichtern
mit den Beinachsen von 28 altersgleichen jugendlichen FuRballspielern verglichen.
Hinsichtlich der Messgrolien Alter, Grolie, Gewicht, BMI und wochentlicher Sportbelastung
unterscheiden sich die FuBballspieler und Schiedsrichter dabei nicht signifikant. Die
FuBballspieler weisen einen signifikant héheren (in Richtung Varus) HKA-Winkel als die
Schiedsrichter auf (rechts: 2,25°+2,26° vs. 0,5°+2,76°; links: 2,53°+2,53° vs. 0,81°+2,62°;
p=0,011 bzw. p=0,015). Vereint man die beiden Beinachsen rechts und links miteinander, ergibt
sich somit ein statistisch signifikant héherer HKA-Wert in Richtung Varus bei den
FulRballspielern als bei den Schiedsrichtern (2,38°+2,38° vs. 0,66°+2,67°; p=<0,001). Bei der
Messung des ICD/IMD zeigt sich sowohl bei Vorliegen eines IMD (1019 mm vs. 411 mm;
p=0,2) als auch bei Vorliegen eines ICD (19+16 mm vs. 22+17 mm; p=0,6) im Vergleich
zwischen Fuf3ballschiedsrichtern und FuRballspielern kein signifikanter Unterschied. Die
Pravalenz varischer Beinstellungen in Abhé&ngigkeit der Trainingsbelastung entspricht bei der
Messung der HKA-Winkel 15,2% bei der Gruppe der niedrigen, 17,3% bei der Gruppe der

moderaten und 4,2% bei der Gruppe der hohen Trainingsbelastung.



Schlussfolgerung

Anhand der vorliegenden Ergebnisse dieser Studie zeigt sich eine hohere varische Abweichung
der Beinachse bei jugendlichen FuRballspielern im Vergleich zu gleichaltrigen
FuBballschiedsrichtern. Ebenfalls zeigt sich, dass die untersuchten FuBRballspieler, welche eine
sehr hohe Trainingsintensitat haben, eine geringere Prévalenz an varischen
Beinachsenabweichungen vorweisen als FulRballspieler, die eine geringere Trainingszeit
aufweisen. Ein besseres Verstandnis der Beinachsenentwicklung und -beeinflussung durch

sportliche Betatigung bedarf zukiinftig weiterer Forschung.



Summary
Introduction

As one of the biggest sports, soccer is often confronted with the hypothesis that playing soccer
might lead to a varus leg position (bow leg). Even though several studies suggest this
hypothesis, no causal relationship has been found to date. This study aims to determine the
prevalence of varus leg axis in youth soccer and to compare the varus leg axis of young soccer
players with that of soccer referees of the same age.

Methodology

The alignment of the knee is determined by measuring the intercondylar and intermalleolar
distance (ICD/IMD) and using a sonography-based photographic image of the leg axis to
determine the Hip-Knee-Ankle (HKA) angle. In addition, a questionnaire is used to collect

anthropometric and sport-specific data.
Results

A total of 183 male adolescent soccer players were examined. The average age of the study
population was 12.8 + 2.9 years. The prevalence of varus leg axes was 13.9% for the HKA
measurement and 12.0% for the ICD/IMD measurement. The leg axes of 29 male soccer
referees were compared with the leg axes of 28 young soccer players of the same age. The
soccer players and referees did not differ significantly in terms of age, height, weight, BMI and
weekly sporting activity. The soccer players have a significantly higher (in the varus direction)
HKA angle than the referees (right: 2.25+2.26 vs. 0.5£2.76; left: 2.53+2.53 vs. 0.81+2.62;
p=0.011 and p=0.015 respectively). If the two leg axes on the right and left are combined, this
results in a statistically significant higher HKA value in the varus direction in the soccer players
than in the referees (2.38+2.38 vs. 0.66+2.67; p=<0.001). When measuring the ICD/IMD, there
was no significant difference between soccer referees and soccer players both in the presence
of an IMD (10+£19mm vs. 4+11mm; p=0.2) and in the presence of an ICD (19+16mm vs.
22+17mm; p=0.6). The prevalence of varus leg positions in relation to training load corresponds
to 15.2% in the low training load group, 17.3% in the moderate training load group and 4.2%

in the high training load group when measuring HKA angle.
Conclusion

The results of this study show a higher varus deviation of the leg axis in young soccer players

compared to soccer referees of the same age. It also points out that the examined soccer players



with a very high training intensitiy have less pronounced varus leg axis deviations than those
with less training time. A better understanding of leg axis development and how it might be

influenced by sporting activity requires further research.



2  Einleitung

2.1 FuBball — der Volkssport

Die Sportart FuBball zahlt in Deutschland mit Gber 7 Millionen Mitgliedern in den Vereinen
des Deutschen FuBballbundes (DFB) im Jahr 2023 zu den beliebtesten Sportarten. Viele Kinder
und Jugendliche sind bereits in jungen Jahren als Mitglieder in FulRballvereinen angemeldet. So
lautet die Zahl der unter 14- Jahrigen registrierten Junioren etwas mehr als eine Million und die
der 14- bis 18-Jahrigen etwa 475 000 (Deutscher FuBballbund, 2023). Die sportliche
Leistungsdichte im FuRball ist sehr breit. Es ist hier vom AmateurfuRball in den unteren Ligen
bis hin zum Profifulball, welcher als Beruf ausgeiibt wird, eine groRe Streuung zu sehen.
Wahrend im Profibereich nur die ersten drei Ligen im Bundesgebiet und teilweise die
Regionalligen als vierte Liga mit Spielern im Profistatus ausgestattet sind, ist die deutliche
Mehrheit der aktiven FuBballspieler im Amateur- oder Freizeitsport aktiv. Aufgrund dessen
zahlt FuBball fur viele Aktive zum Freizeitsport, der Uberwiegend Spall machen und die
gesunde Bewegung fordern soll. Dies ist natirlich auch bei den Kindern und Jugendlichen der
Fall. Diese sollen sich spielerisch bewegen und SpaR haben, was nachweislich zur gesunden
Lebensfuhrung beitragt (Lampert et al., 2007). Allerdings sind auch Risiken hinsichtlich
Verletzungen durch den Fullballsport ein relevantes Thema. Durch die Kontaktsportartart
bestehen hier sowohl die Verletzungsrisiken durch Gegnerkontakt als auch die Risiken, welche
ohne Gegnereinwirkung entstehen kénnen. Im Bereich des Kinder- und JugendfuRballs kénnen
solche Verletzungen Auswirkung auf das Wachstum und die kdrperliche Entwicklung der
Kinder haben (z.B. Frakturen, Banderverletzungen im Sprung- oder Kniegelenk) oder sich erst
im Erwachsenenalter zeigen (z.B. Kniegelenksarthrose) (Schneider et al., 2013; Sokka, 2021).

Ein faires FuRballspiel bendtigt allerdings sowohl im Jugend- als auch bei Spielen im
Erwachsenenbereich auf allen Ebenen einen Schiedsrichter oder ein Schiedsrichter-Gespann
mit Assistenten. Ohne diese Spieloffiziellen ware eine ordnungsgemale Durchfiihrung der
Spiele mit der Einhaltung aller Regeln schwer umsetzbar. Als FulRballschiedsrichter waren in
der Saison 2021/2022 insgesamt etwa 50 000 Manner und Frauen tétig (Stand: 30.06.2022).
Hiervon waren circa 8600 Jugendliche unter 18 Jahren. Hinzu kommen Gber 5000 ,,Neulinge®,
die im Zeitraum von 01. Juli 2021 bis zum 30. Juni 2022 den Schiedsrichter Neulingskurs
absolvierten (Knebel, 2022). Das Kniegelenk ist beim FuBRballspiel eines der haufigsten schwer
verletzten Gelenke (Bram et al., 2021; Henke et al., 1994; Rose & Imhoff, 2006) und spielt
zudem auch bei der Beinachsenentwicklung eine tragende Rolle (Exner, 2003). Daher werden

zundchst die anatomischen und physiologischen Grundlagen des Gelenks erklért.



2.2 Anatomische und physiologische Grundlagen

2.2.1 Anatomie des Kniegelenks

Das Kniegelenk (Articulatio genus) verbindet den Oberschenkel mit dem Unterschenkel und
besteht aus mehreren Teilgelenken. Diese werden aus dem Femur, der Tibia und der Patella
gebildet (vgl. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Kndchernes Kniegelenk in der Ansicht von ventral (a), dorsal (b) und lateral (c) nach Wurzinger, 2020

Anatomische Landmarken des distalen Femurs sind am dorsalen Ende der Kondylen die Fossa
intercondylaris, ventral die Fossa patellaris und dazwischen die Facies poplitea (Wurzinger,
2020). Die proximale Tibia unterteilt sich in einen medialen, konkaven Anteil und einem
lateralen, leicht konvexen Anteil der Gelenkflache, wodurch sich die schlechte Kongruenz mit
dem Femur darstellt. Diese lasst sich durch einen dicken vorhandenen Knorpellberzug
verbessern, welcher am Kniegelenk mit durchschnittlich zwei bis drei Millimetern die héchste
Dicke aller Gelenke vorweist (Wurzinger, 2020). Zwischen den Gelenkflachen der proximalen
Tibia liegt die Eminentia intercondylaris, die als Ansatzstelle fiir Bander und Menisken dient.

Die dementsprechenden Teilgelenke sind das Femoropatellargelenk aus Patella und distalem
Femur und das Femorotibialgelenk aus dem distalen Femur und der proximalen Tibia.
Weiterhin wird das Femorotibialgelenk aufgeteilt in ein mediales und ein laterales
Kompartiment (Wurzinger, 2020). Aus funktioneller Sicht handelt es sich beim Kniegelenk um
ein Drehscharniergelenk, ein sogenanntes Trochogynglimus. Dadurch ergeben sich als
Bewegungsrichtungen sowohl die Extension und Flexion als auch die Auf3en- und Innenrotation

um die Langsachse bei gebeugtem Knie (Wurzinger, 2020). Bei der Flexion entsteht eine



Rollbewegung des Femurkondylus tber der Tibia, sodass bei maximaler Beugung der
Femurkondylus an den dorsalen Rand des Tibiaplateaus gleitet. Bei Extension erfolgt ebenfalls
ein Gleiten des Femurs Uber dem Tibiaplateau mit anschliefender AufRenrotation des
Unterschenkels in vollstdndiger Streckung, der sogenannten Schlussrotation (Matziolis &
Rohner, 2015). Durch die gekrummte Form des Femurs entsteht bei flektiertem Kniegelenk
eine geringere Kontaktflache zwischen Femur und Tibia als bei der Extension. Dies entspricht

einer geringeren Stabilitat des Kniegelenks in Flexion.

Weiterhin gehoéren zum Kniegelenk der Bandapparat und die Menisken. Die Bander werden
unterteilt in die beiden Binnenb&nder — vorderes und hinteres Kreuzband (Ligemantum
crutiatum anterior und posterior) — und die beiden AufRenbander — mediales und laterales

Kollateralband (Ligementum collaterale tibiale und fibulare) (vgl. Abbildung 2).
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Abbildung 2: Die Menisken im Femorotibialgelenk: a) Rechtes Tibiaplateau in der Ansicht von proximal nach Durchtrennung
der Kreuz- und Kollateralbédnder sowie Entfernung des Oberschenkelknochens: Sichtbar sind die dem Tibiaplateau
aufliegenden Menisci mit ihren Anheftungsstellen. b) Frontaler Ségeschnitt durch das rechte Femorotibialgelenk in der Ansicht
von ventral nach Wurzinger, 2020

Ebenfalls zum Kniegelenk gehoren der aus Faserknorpel bestehende mediale und laterale
Meniskus, welche in ihrer Form C — formig sind und im Querschnitt der Form eines Keils
ahneln, wobei die groflite Dicke an der Aul3enseite der Meniskusbasis entspricht (vgl. Abbildung
2). Die Funktion dieser ist hauptsachlich die VergroRerung der Oberflache, um die punktuelle
Druckbelastung zu verringern und zu verteilen (Wurzinger, 2020).
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Das Kniegelenk ist nach dem Huftgelenk aufgrund der vorliegenden Inkongruenz von
Tibiaplateau und Femurkopf besonders anfallig fir degenerative Erkrankungen wie die
Gonarthrose (Wurzinger, 2020).

2.2.2 Anatomie und physiologische Entwicklung der Beinachse

Die untere Extremitét trégt die Last des gesamten Korpergewichts im Stehen auf beiden Beinen
als statische Funktion. Weiterhin aber auch beim Gehen und Laufen einbeinig und dynamisch
sowie bei Sprung- und Landebewegungen dynamisch ein- oder beidbeinig. Deshalb ist
physiologisch eine mechanisch ergonomische Achse vorgesehen, die die groRen Gelenke der

unteren Extremitat miteinander verbindet, die sogenannte Mikulicz-Linie (vgl. Abbildung 3).
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Abbildung 3: Die Traglinien der Beinachsen:a) physiologischer Verlauf in der Ansicht von ventral. b) Verlauf der Traglinie

beim Genu varum (O-Bein) in der Ansicht von dorsal. ¢) Verlauf der Traglinie beim Genu valgum (X-Bein) in der Ansicht von
dorsal nach Wurzinger, 2020

Diese wird beschrieben als Linie zwischen dem Caput femoris der Hifte, der Eminentia
intercondylaris des Kniegelenks und der Talusrolle am oberen Sprunggelenk. Durch den nach
anterolateral stehenden Schenkelhals (Collum femoris) zeigt sich eine Verschiebung der
Mikulicz-Linie im Vergleich zur anatomischen Beinachse, der Verbindungslinie zwischen der
Femur- und der Tibiaschaftachse. Hierdurch entsteht ein nach lateral gedffneter Winkel, der
sogenannte anatomische Femorotibialwinkel (Lobenhoffer et al., 2014; Wurzinger, 2020).

Physiologisch betragt dieser zwischen der Femur- und Tibiaschaftachse 174°. Es sind allerdings
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auch Schreibweisen dieses Winkels gel&ufig, in dem dieser mit 6° beschrieben wird (Kraus &
Steinwender, 2014; Lobenhoffer et al., 2014; Westhoff et al.,, 2002). Die mechanische
Beinachse lauft etwa vier Millimeter medial des Zentrums des Kniegelenks parallel zur
anatomischen Beinachse (Lobenhoffer et al., 2014). Dadurch bilden die anatomische und die

mechanische Beinachse den beschriebenen Winkel von etwa 6° (vgl. Abbildung 4).

aLDFW 81°+2°
mLDFW 87°+ 3°

- aFTW173°-175*

aMPTW 87‘-& 3*

aLDTW B9®x 3° -mLDTW 89°= 3°

Abbildung 4: Achs- und Gelenkwinkel in Frontalebene: a) Anatomische Achsen und Gelenkwinkel mit Normwerten.
Anatomischer Femorotibialwinkel (aFTW = 173°-175°), anatomischer lateraler distaler Femurwinkel (alDFW = 81° + 2°),
anatomischer medialer proximaler Tibiawinkel (aMPTW = 87° + 3°), anatomischer lateraler distaler Tibiawinkel (aLDTW =
89° + 3°). b) Mechanische Achsen und Gelenkwinkel mit Normwerten. Mechanischer lateraler distaler Femurwinkel
(mLDFW 87° + 3°), mechanischer medialer proximaler Tibiawinkel (MMPTW = 87° + 3°), mechanischer lateraler distaler
Tibiawinkel (MLDTW = 89° + 3°). A = Femurkondylentangente, B = Tibiaplateautangente nach Lobenhoffer et al., 2014

Wie in Abbildung 3 zu sehen, kann sich der Femorotibialwinkel sowohl vergrofert als auch
verkleinert darstellen. Ist dieser vergroRert, ergibt sich ein Genu varum, das umgangssprachlich
genannte O-Bein. Bei einem verkleinerten Winkel ergibt sich ein Genu valgum, das als X-Bein
bekannt ist. Ebenfalls ist in Abbildung 3 zu erkennen, dass eine varische Beinachse zu einer
erhohten Belastung des medialen Kompartiments des Kniegelenks fuhrt, da sich die
mechanische Linie dadurch nach medial verschiebt. Wohingegen eine valgische Beinachse eine
erhohte Belastung des duReren Kompartiments als Folge hat, da die Linie im Kniegelenk nach

lateral verschoben ist. Weitere Eigenschaften und die Folgen aus diesen beschriebenen

Belastungen werden in Punkt 2.3 erléutert.
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Bei der Entwicklung der physiologischen Beinachse im Verlauf des Wachstums ist zur
Beurteilung die Beobachtung aller drei Ebenen im Raum notig (Transversal-, Sagittal- und
Frontalebene). Unmittelbar nach der Geburt zeigen sich in der Frontalebene varische
Beinachsen von etwa 15°, die eher einem Crus varum als einem Genu varum entsprechen
(Kraus & Steinwender, 2014; Westhoff et al., 2002). Eine Aulienrotationsbeugehaltung des
Huiftgelenks verstarkt dies. Durch verdnderte Druckbelastung im Stehen kommt es zu einer
Stimulation der medialen Wachstumsfuge, was eine Valgisierung des Kniegelenks zu
Gehbeginn ab dem Alter von etwa einem Jahr nach sich zieht (vgl. Abbildung 5). Es kommt
daher nach der Varisierung im Sauglingsalter zunehmend zu einer Valgisierung im Alter von

etwa ein bis zwei Jahren.
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Abbildung 5: Physiologie der Beinachsenentwicklung nach Salenius & Vankka (1975) aus Westhoff et al., 2002: Man sieht
die Darstellung des tibiofemoralen Winkels in Abhangigkeit von Alter in der anterior-posterior-Ebene (Varus +, Valgus -)

Der physiologische Valgus erreicht im Alter von drei bis vier Jahren sein Maximum mit
maximal 10° (Westhoff et al., 2002). Durch die erneut verédnderten Druckbelastungen verringert
sich die Valgisierung und erreicht bis zum Alter von acht bis zehn Jahren die physiologische

Stellung des adulten Kniegelenks von etwa 6° Valgus.

In der Transversalebene beschreibt der Antetorsionswinkel des Hiftgelenks einen nach ventral
offenen physiologischen Winkel zwischen der Achse des Schenkelhalses und der Ebene der

Femurkondylen bei etwa 30° nach der Geburt (Kraus & Steinwender, 2014). Durch eine
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vermehrte Innenrotation entsteht vorwiegend im Alter von zwei bis vier Jahren ein Gangbild
mit starker Innenrotation. Dies bildet sich aber im Verlauf des Wachstums zur(ick, sodass ein
Antetorsionswinkel von 7° bis 15° als physiologisch anzusehen ist (Kraus & Steinwender,
2014).

Bei Kleinkindern und Sduglingen ist ein Bewegungsausmal? des Kniegelenks von 15-0-150
(Extension-Flexion nach Neutralnullmethode) mdoglich (Westhoff et al., 2002). Bei
Erwachsenen ist das Bewegungsausmal’ mit 5 bis 10-0-120 bis 150 beschrieben (Wirth & Kohn,
2016).

2.3 Folgeschaden einer pathologischen Beinachse

Zuvor ist bereits in Punkt 2.2.2 beschrieben, dass eine Verdnderung der physiologischen
Beinachse zu einer verdnderten biomechanischen Beanspruchung aufgrund der erhéhten
Krafteinwirkung auf das Kniegelenk fuhrt. Wegen dieser anatomisch-biomechanischen
Gegebenheit ist durch die vermehrte Beanspruchung von einer Uberbelastung und damit von
einer Schédigung der Kartilagindren Strukturen auszugehen. Dies entsteht nach einem
Untergang des faserknorpeligen Meniskus, wodurch es zu einer Verringerung der
Kontaktflache kommt und dadurch eine vermehrte Beanspruchung des hyalinen Knorpels
entsteht. Dies fuhrt im Verlauf zu einer Osteoarthrose, welche gemalR Definition einen
degenerativen Knorpelabbau durch falsche oder erhéhte Belastung beschreibt (Spahn G et al.,
2016). Im Bereich des Kniegelenks ergaben Studien von Sharma et al. (2013) und Brouwer et
al. (2007) ein erhohtes Risiko fur die Entwicklung und das Fortschreiten der Gonarthrose bei
einer Abweichung von der physiologischen Beinachse. Besonders ausgeprégt ist dies bei
adipdsen Menschen beobachtet worden (Brouwer et al., 2007). Da bei einem Genu varum eine
vermehrte Belastung auf das mediale Kompartiment im Kniegelenk besteht, zeigt sich ein
hoherer Grad an medialer tibiofemoraler Knorpelschadigung in der radiologischen Bildgebung
als bei Menschen mit physiologischer Beinachse (Sharma et al., 2013). Bei bestehender
physiologischer Beinachse konnte gezeigt werden, dass auch hier bereits etwa 70% der
Belastung iber das mediale Kompartiment tbertragen wird (Sharma et al., 2013). Eine varische
Abweichung bewirkt eine weitere Progression der medialen Belastung. Bei einer valgischen
Abweichung zeigte sich, dass erst bei einem stark ausgepréagten Valgus die Belastung auf dem
lateralen Kompartiment liegt und bis zu diesem Stadium eher eine Verteilung der Belastung zur
Gelenkmitte stattfindet (Sharma et al., 2013).
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Weiterhin wurde in vitro an Beinen bereits Verstorbener die kartilagindre Mehrbelastung durch
extern verdnderte Krafteinwirkung beleuchtet (van de Pol et al., 2009). Hierbei wurde die
Belastung unter physiologischen Achsverhaltnissen und unter verschiedenen Stadien der
Varusabweichung untersucht. Dabei konnte herausgefunden werden, dass bei vermehrter
medialer Krafteinwirkung — was einem Genu varum entspricht — eine direkte Beziehung
zwischen der Abweichung der Beinachse und einer signifikant groReren Spannung am vorderen
Kreuzband zu messen ist (van de Pol et al., 2009). Ebenfalls zeigten Chaudhari & Andriacchi
(2006), dass ein Genu varum oder Genu valgum zu einem erhéhten Verletzungsrisiko fiir eine
vordere Kreuzbandruptur fuhrt. Ob dadurch ein Genu varum oder valgum tatséchlich ein
hoheres Risiko fur eine Ruptur des vorderen Kreuzbandes im Ful3ball darstellt, muss in weiteren
Studien gezeigt werden. Zudem besteht bei der Abweichung von der physiologischen
Beinachse das Risiko eines patellofemoralen Schmerzsyndroms und von Meniskusléasionen
(Lun et al., 2004; Messier et al., 1991; Taunton et al., 2002; Wen et al., 1998).

2.4  Aktueller Stand der Forschung

Aktuelle wissenschaftliche Arbeiten deuten darauf hin, dass bereits bei jugendlichen
FuBballspielern im Vergleich zur restlichen Bevolkerung oder zu Sportlern anderer Sportarten
— unter anderem Basketball, Handball, VVolleyball, Tennis und Squash — eine hohere Pravalenz
von Varusfehlstellungen der Kniegelenke vorliege (Colyn et al., 2016; Thijs et al., 2012). Eine
retrospektive Kohortenstudie von Witvrouw et al. (2009) zeigt einen Zusammenhang zwischen
FuBballspielen im Jugendalter und dem Auftreten von varischen Beinachsen bei Junioren ab 16
Jahren. Schmitt et al. (2018) untersuchten insgesamt 860 Leistungskaderathleten des Deutschen
Olympischen Sportbundes (DOSB). Dabei stellten sie fest, dass FulRballspieler in etwa doppelt
so haufig varische Beinachsen zeigten als Sportler anderer Sportarten. Allerdings scheint die
Populationsgroe mit 35 FuBballspielern relativ gering. Ein systematisches Review von Thaller
et al. (2018) kommt zu dem Schluss, dass bereits im Kindes- und Jugendalter
Beinachsenfehlstellungen durch intensives Fufl3balltraining gefordert werden kdnnen. Die
Autoren beider wissenschaftlichen Arbeiten fiihrten die verstarkte varische Achsabweichung
durch vermehrte varische Belastungen der medialen Wachstumsfuge am Kniegelenk mit
asymmetrischen, varisierenden Muskelkraften in Zusammenhang mit Start-Stopp-
Laufmanovern und dem Gegnerkontakt durch Mikrotraumata als Erklarungsansatz an (Schmitt
et al., 2018; Thaller et al., 2018). Spahn et al. (2015) widmeten sich in einem systematischen
Review dem Zusammenhang zwischen aktiver Tatigkeit als Ful3ballspieler und dem

Gonarthroserisiko ohne stattgefundenem Makrotrauma hinsichtlich der Anerkennung der
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Gonarthrose als Berufskrankheit bei ProfifulRballspielern. Wie in Punkt 2.3 erldutert wird, fuhrt
eine Veranderung der Beinachse mittelfristig zu einem erhéhten Arthroserisiko.

Allerdings ist bis heute keine gesicherte Aussage moéglich, inwiefern sich die bisher erhobenen
Ergebnisse von FuBballspielern im Kindes- und Jugendalter reproduzieren lassen und
FuBballspielen oder allgemeine sportliche Aktivitat hierfir tatsdchlich als Risikofaktor
angenommen werden kann. Ebenso muss es das Ziel zukinftiger Forschungsarbeiten sein,
mdogliche Faktoren herauszufinden, die zu einer vermehrten Varusachsenstellung bei
Jugendfuf3ballspielern fuhren, um dadurch eine mogliche Kausalitat zwischen FuRballspielen
und Varusfehlstellungen der unteren Extremitét zu beweisen oder zu widerlegen. Dadurch kann
im nachsten Schritt im Sinne der Pravention durch beispielsweise Anpassung von
Trainingsmethodik, Spielregularien oder bestimmtes Verhalten die mogliche Progression einer
Achsfehlstellung der unteren Extremitét verlangsamt werden. Als Beispiel fiir das Einfuhren
von Praventivmalinahmen auf Basis von zuvor durchgefiihrten Studien kann das strikte Verbot
von Kopfballen im JugendfuBBball in den USA genannt werden. Hierbei konnte in einigen
Publikationen eine vermehrte gesundheitliche Schadigung fiir Kinder bei Kopfballen vermutet
werden, weshalb der Amerikanische FuRballverband US Soccer Federation reagierte und bei
Kindern, die jinger als zehn Jahre sind, Kopfballe génzlich untersagt (Lalji et al., 2020; Rivara
& Graham, 2014). Bei Kindern im Alter von elf bis 13 Jahren ist weiterhin das Trainieren von
Kopfbéllen verboten. Zudem wurde flr Spiele in diesen Altersklassen die Wechselregelung
angepasst, sodass das Wechselkontingent durch eine vorsorgliche Auswechslung wegen
moglicher Commotio cerebri nicht tangiert wird. Moglicherweise kann dieses Beispiel eine

Grundlage fir die Thematik dieser Arbeit hinsichtlich neuer Trainingsmethoden sein.

2.5 Fragestellungen

Eine Fragestellung der vorliegenden Studie ist es die Prévalenz der Beinachsenabweichung bei
méannlichen jugendlichen FuBballspielern in der Gesamtheit und in Abhdngigkeit von Variablen
wie beispielsweise Alter und Trainingsintensitat herauszufinden. Zudem liegt das Augenmerk
vorwiegend auf dem Vergleich der Pravalenz von Beinachsenfehlstellungen von ménnlichen
jugendlichen Fuf3ballspielern und FufRballschiedsrichtern. Die priméare Fragestellung bezieht
sich auf den Unterschied der Beinachsen zwischen einem gleichaltrigen Kollektiv aus

JugendfuBballspielern und Ful3ballschiedsrichtern.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Die vorliegende Studie ist eine Querschnittstudie. Zuerst ist aufgrund des klinischen
Studiencharakters das Forschungsvorhaben der Ethikkommission der Universitat Regensburg
vorgelegt worden. Die Prufung und das positive Ethikvotum der Studie ist am 13.11.2019
erfolgt (Zeichen: 19-1571-101). Ebenfalls ist eine Registrierung im Deutschen Register flr
Klinische Studien DRKS (Registrierungsnummer: DRKS00020446) veranlasst worden. Im
Anschluss ist zur Rekrutierung der Studienpopulation mit mehreren Nachwuchsmannschaften
und Schiedsrichtergruppen Kontakt aufgenommen worden. Die Datenerhebung erfolgt von
Oktober 2020 bis Oktober 2022.

3.2 Studienpopulation

3.2.1 Einschlusskriterien

Untersucht werden NachwuchsfuBBballspieler von Amateur- bis Profiligen im Alter zwischen
sechs und 19 Jahren. Die Probanden sind alle Mitglieder in Vereinen des Bayerischen
FuBballverbandes, nennen den Fuf3ballsport als Hauptsportart und sind aktuell im Spielbetrieb
mit Trainingseinheiten und Spielen tétig. Als Vergleichsgruppe werden FulRballschiedsrichter
in der gleichen Altersgruppe untersucht, um einen Vergleich der Beinachsen zwischen
FuBballspielern und Schiedsrichtern darstellen zu kdénnen. Auch die untersuchten
Schiedsrichter sind alle im Bayerischen Fuf3ballverband gemeldet und als aktive Schiedsrichter
mit Trainingseinheiten und Saisonspielen im Verlauf der Untersuchungszeit tatig. Weiterhin
erfillen ein vollstandig ausgeflllter Fragebogen und die Einverstandniserklarung von

Erziehungsberechtigten und Probanden die VVoraussetzung als Einschlusskriterium.

3.2.2  Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien fir die Teilnahme an der Studie sind stattgefundene orthopadische
Operationen an Hufte, Kniegelenk oder Sprunggelenk, sowie kongenitale oder genetische
muskuloskelettale Deformitaten der unteren Extremitat. Weiterhin werden relevante aktuelle
Beschwerden der unteren Extremitat oder relevante abgelaufene Knieverletzungen wie zum
Beispiel eine chronische Instabilitdt, eine Osteoarthritis oder eine akute Knieverletzung wie
etwa eine vordere Kreuzbandruptur als Ausschlusskriterien festgelegt. Die Beschwerden oder
stattgefundenen Verletzungen dirfen den aufrechten, ausbalancierten Stand nicht

beeintrachtigen. Zudem ist dadurch eine Teilnahme an der aktuellen Trainingseinheit bzw. der
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Spiele in der laufenden Saison nicht moglich. Ausgeschlossen werden unvollstdndige
Datensétze der Fragebdgen sowie weibliche FulRballspielerinnen.

3.2.3 Kontrollpopulation Schiedsrichter

Die Messung der Kontrollpopulation der FuRballschiedsrichter wird anhand desselben
Messprotokolls wie bei den FulRballspielern vollzogen (siehe Kapitel 3.5). Weiterhin wird fir
die vergleichende Auswertung der gleiche oben genannte Fragebogen ausgefullt. Ein- und
Ausschlusskriterien sind identisch zur Studienpopulation der FuBballspieler. Als Schiedsrichter
werden Fuf3ballschiedsrichter des Deutschen FuRRballbundes im Alter bis 19 Jahren ausgewahlt,
welche unabhéngig der jeweiligen Spielklasse und Dauer der Tétigkeit allesamt in der

laufenden Saison aktiv Spiele als Schiedsrichter leiten.

3.3 Probandenaufklarung und Einverstandniserklarung

Zur Aufklarung von Erziehungsberechtigten und Probanden ist ein Aufklarungsbogen erstellt
worden. Nach der Kontaktaufnahme mit den jeweiligen Ansprechpartnern werden eine
Probandenaufklarung und eine Einverstandniserklarung an jeden potenziellen Teilnehmer der
Studie ausgehandigt. Die Datenerhebung wird erst nach Einholen der schriftlich
dokumentierten Einverstandniserklarung von Erziehungsberechtigten und Probanden

durchgefihrt.

3.4 Erhebung anthropometrischer und sportartspezifischer Daten

Zusatzlich zur Vermessung der Beinachse ist ein Fragebogen zur Erhebung von
anthropometrischen und sportartspezifischen Daten entwickelt worden. Dieser soll bei jiingeren
Teilnehmern mit Unterstiitzung der Erziehungsberechtigten ausgefullt werden. Der Fragebogen

ist in mehrere Teilbereiche gegliedert:

- Personliche Angaben

- FulRballspezifische oder sportartspezifische Angaben
- Angaben zu weiterem sportlichem Verhalten

- Angaben zur Krankheitsgeschichte

- Angaben zu orthopadischen Erkrankungen

- Angaben zu Voroperationen

- Angaben zu Muskelerkrankungen

Abgefragt werden unter anderem anthropometrische Angaben mit GroRe und Gewicht, Art der
ausgeiibten Sportarten, sportartspezifische Fragestellungen zur jeweiligen Sportart, sowie

Angaben zum allgemeinen sportlichen Umfang als auch gesundheitsspezifische Fragen und
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orthopadische Grunderkrankungen. Zudem wird Uber den Fragebogen die wdchentliche
Trainingsbelastung abgefragt, die als Grundlage die Zuteilung in die entsprechende Gruppe der

Trainingsexposition ermdglicht. Dies ist in Punkt 3.6 beschrieben.

3.5 Methodik der Beinachsenmessung

3.5.1 Aufbau der Testbatterie

Die zur Methodik verwendeten Materialien werden in Tabelle 1 beschrieben.

Tabelle 1: Datenblatt Material der Methodik (eigene Darstellung)

Material Hersteller

Butterfly iQ® Ultraschallsonde Butterfly® Ultraschallsonde
Lightning

iPad Air® WiFi 64 GB Space grey Apple® Tablet (Endgerat)
Tripod Stativ 106 3D® Hama® Stativ

Incidin® OxyWipe S Ecolab® Reinigungstlicher
Desinfektionstiicher

Echoson® Ultraschallgel, 250 ml Sport-Tec® Ultraschallgel
Feder-Innentaster, 125 mm Vogel Germany® Innentaster
forma® Korper- und Hoechstmass® UmfangsmafRband

Umfangsmafband 150 cm

Prym® MaRband Color 150 cm Prym® MaRband
Edding® 8020 Hautmarker blau Edding® Markierungsstift
RENPHO® digitale Personenwaage Renpho® Waage

Im Vorfeld der Testung wird in einem Raum mit ebenem Boden, zum Beispiel einer
Umkleidekabine, der Aufbau der Messbatterie durchgefiihrt. Dazu wird flr die GroRenmessung
und Skalierung eine Messlatte an der Wand installiert. Am Boden wird ein Klebestreifen fixiert.
Dieser dient in Verlangerung des Unterschenkels der Probanden als deren Standpunkt, der
Proband steht auf der Markierung auf Hohe der oberen Sprunggelenkachse. Im rechten Winkel
dazu wird in einem definierten Abstand von einem Meter das Stativ der Marke Hama® (vgl.
Tabelle 1) fir das Anfertigen der fotografischen Aufnahme aufgestellt. Die HOohe des Stativs
wird flr jeden Probanden neu justiert, sodass die fotografische Aufnahme auf Hohe des
Kniegelenks in streng anterior-posteriorer Richtung erfolgt, um den parallaktischen Fehler

maoglichst gering zu halten. Der Aufbau wird exemplarisch in Abbildung 6 gezeigt.
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Abbildung 6: Aufbau der Testbatterie (eigene Darstellung)

3.5.2 Bestimmung von Grof3e und Gewicht

Die Messung der Korpergrolie erfolgt durch die angebrachte Messlatte an der Wand. Die GroRe
wird in Zentimetern bestimmt. Die Feststellung des Gewichts in Kilogramm erfolgt durch eine
digitale Personenwaage der Firma Renpho® (vgl. Tabelle 1). Aufgrund dieser beiden Werte
kann im Nachgang der Messung der Body-Mass-Index (BMI) bestimmt werden, welcher als
(Korpergewicht in kg) / (KorpergréRe in cm)? definiert ist.

3.5.3 Messung des Oberschenkelumfangs

Zur Messung des Oberschenkelumfangs werden Gummizigel auf Hohe des Kniegelenkspalts
an beiden Knien des Probanden angebracht. Der Vorteil dieses Tools ist, dass aufgrund des
eigenelastischen Zugs des Gummiziigels sich dieser in den Kniegelenkspalt positioniert. Der
Oberschenkelumfang wird mit einem UmfangsmaRband der Firma forma® (vgl. Tabelle 1) auf
Hohe des Mittelpunkts zwischen medialem Kniegelenkspalt und Spina iliaca anterior superior
gemessen, um muskuldre Dysbalancen hinsichtlich des Stand- oder Schussbeines zu
analysieren. Hierbei sind der gleichmaRige Stand und die gleichméiiige Gewichtsverteilung auf
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beide Beine wichtig, weshalb flr die Messung ein etwa schulterbreiter Stand angestrebt wird.
Abbildung 7 zeigt bildlich diese Beschreibung.

Abbildung 7: Messung Oberschenkelumfang 20cm proximal des Kniegelenkspaltes (eigene Darstellung)

3.5.4 Messung des Intercondylarabstands und Intermalleolarabstands (ICD / IMD)
Die Probanden werden aufgefordert sich wie in Punkt 3.5.3 beschrieben schulterbreit
aufzustellen und das Gewicht auf beide Beine gleichmaRig zu verteilen. Im Anschluss sollen
die Beine mit kleinsten Trippelschritten zusammengefiihrt werden bis sich entweder die
Kniegelenke oder die Sprunggelenke bertihren. Dies ist dann der Ausgangspunkt der Messung
fur den Intercondylar- bzw. Intermalleolarabstand. Bertihren sich die beiden Kniegelenke, wird
der Abstand zwischen beiden medialen Malleolen gemessen, was dem Intermalleolarabstand
(Intermalleolar distance — IMD) entspricht. Besteht eine Bertihrung der beiden Sprunggelenke,
wird der Abstand der beiden Femurkondylen zueinander gemessen, der sogenannte
Intercondylarabstand (Intercondylar distance — ICD). Die Messung erfolgt mittels Feder-
Innentaster der Firma Vogel® (vgl. Tabelle 1). Die Messung erfolgt in Millimeter. Eine
beispielhafte Messung des ICD zeigt Abbildung 8.
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Abbildung 8: Messung des Intercondylarabstandes (ICD) (eigene Darstellung)

3.5.5 Sonografisch-assistierte fotografische Methode der Beinachsenmessung

Am aufrecht stehenden Probanden wird mit der Ultraschallsonde der Firma Butterfly 1Q® (vgl.
Tabelle 1) sonografisch das Huftkopfzentrum (Caput femoris) von anterior detektiert. Das
sonografische Bild der Ultraschallsonde wird auf das Endgerit, ein Apple iPad Air®,
Ubertragen. Abbildung 9 beschreibt die sonografische Detektion des Caput femoris in anterior-

posteriorer Richtung.
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Abbildung 9: Sonografische Detektion des Huftkopfs in anterior-posteriorer Richtung:a) zeigt die Darstellung der
Durchfiihrung der Hiftkopfbestimmung aus Sicht des Untersuchers. b) zeigt mit roten Pfeil das sonografische Bild des
Hiftkopfs (eigene Darstellung).

Unter sonografischer Sicht wird das Hiiftkopfzentrum mit einem Stift (Edding 8020®, vgl.
Tabelle 1) auf der Haut markiert. Das Hiftkopfzentrum wird definiert als die Senkrechte zur
Tangente des dem zur Haut naheliegendsten Punkt der konvexen Erhebung des Hiftkopfes.
Hinsichtlich der Rotation der Beinachse des Probanden wird auf eine streng orthograde Stellung
der Patella geachtet. Im Anschluss an die Detektion und Markierung wird eine fotografische
Aufnahme angefertigt. Diese wird mit einem iPad Air® befestigt auf einem Stativ der Firma
Hama® (vgl. Tabelle 1) standardisiert aus einem Meter Entfernung auf Hohe des Kniegelenks
des Probanden durchgefiihrt. Die Stellung des Probanden wird dabei wie in Punkt 3.5.4

beschrieben eingenommen. Die fotografische Aufnahme ist in Abbildung 10 dargestellt.
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Abbildung 10: Ubersichtsaufnahme Beinachse mit Messpunkten (eigene Darstellung)

Anhand des auf Hohe des Kniegelenkspalts angelegten Gummiringes kann im Anschluss der
fotografischen Aufnahme mithilfe des Bildbearbeitungsprogrammes Gimp® der Hip-Knee-
Ankle (HKA)-Winkel bestimmt werden. Durch die markierten Punkte kann hiermit die
mechanische Femur- und Tibia-Achse abgebildet werden. Beispielhaft kann man die Messung
des HKA in der Abbildung 11 sehen.

Abbildung 11: Auswertung Beinachse mittels Bildbearbeitungsprogramm Gimp® (eigene Darstellung)
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Der hier genannte Winkel von 174,16° entspricht dem Wert der Beinachse. Zur Berechnung des HKA wird dieser von 180°
subtrahiert. Der HKA ist somit 5,84°

Die beschriebene Methodik ist bereits validiert und wird mit dem Goldstandard der
radiologischen Ganzbeinaufnahme verglichen. Memmel et. al (2023) zeigen eine statistisch
signifikante Korrelation zwischen beiden Messverfahren und zuverlassige HKA-Messungen
bei einem BMI unter 30 kg/m?. Die genannte Messmethode stellt somit eine valide und
ausreichend genaue Alternative zur radiologischen Ganzbeinstandaufnahme dar (Memmel et
al. 2023).

3.6 Kategorisierung und  Definitionen  von  anthropometrischen  Daten,
Trainingsbelastung und beinachsenspezifischen Werten

Um eine standardisierte und vergleichbare Datenlage herzustellen, werden bereits

veroffentlichte Studien zur Kategorisierung der einzelnen Messwerte herangezogen. Fur die

Beziehung zwischen KdérpergrofRe und Gewicht wird der BMI angewendet, welcher sich aus

Kdrpergewicht geteilt durch das Quadrat der KorpergroRRe berechnet. Dieser orientiert sich an

der Einteilung mittels altersspezifischen Perzentilen nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001),

welche folgender Abbildung zu entnehmen ist (vgl. Abbildung 12).
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Abbildung 12: Tabelle mit Perzentilen fiir den Body-Mass-Index (BMI) von Jungen im Alter von 0-18 Jahren nach Kromeyer-
Hauschild et al. (2001)

Die Trainingsbelastung des Probanden wird anhand der Trainingszeit pro Woche kategorisiert.
Die Gruppe ,,Basic training exposure* entspricht einer Trainingsbelastung von hdchstens zwei
Trainingseinheiten je 90 Minuten und damit bis 180 Minuten pro Woche. Eine ,,moderate
training exposure* besteht bei zwei bis vier Trainingseinheiten oder zwischen 180 und 360
Minuten pro Woche. Der Kategorie der ,,high training exposure® werden Probanden ab vier
Trainingseinheiten oder mehr als 360 Trainingsminuten pro Woche eingruppiert.

Fur die Bestimmung des ICD/IMD zeigen Cheng et al. (1991), Kaspiris et al. (2013) und
Cahuzac et al. (1995), dass ab einem Alter von acht Jahren der physiologische Wert bei null
liegt. Somit kann die Einteilung nach Shohat et al. (2018) fur die Definition der Beinachse
herangezogen werden. Diese besagt ab einem ICD von mehr als drei Zentimeter eine
Varusabweichung und ab einem IMD von mehr als vier Zentimeter eine Valgusabweichung.
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Eine genauere Stadieneinteilung der Achsabweichung ist in der nachfolgenden Tabelle zu
erkennen (vgl. Abbildung 13).

Genu varum 0 (Normal)
severity level®

1(3<ICD>5H)

2 (5=ICD < 10)
3 (10<ICD < 19)
Genu valgum | 0 (Normal)

severity level
14=<IMD=< 8
2(8<IMD <12)

3(12<IMD < 19)
4 (15 < IMD)

Abbildung 13: Einteilung der ICD/IMD-Abweichungen nach Shohat et al. (2018)

Bei der Auswertung der ICD/IMD-Werte wird die Einteilung des Level 1 bei Genu valgum als
,»Valgus®, die Level 2, 3 und 4 als ,,starker Valgus® definiert. Beim Genu varum wird das Level
1 als ,,Varus“ und die Level 2 und 3 als ,,starker Varus® bezeichnet. Diese Einteilung wird
vorgenommen, um die Vergleichbarkeit mit den vorhandenen nachfolgend erklarten Werten
bei den HKA-Winkeln herzustellen.

Fur die Messung des HKA-Winkels wird nachfolgende Abbildung von Sabharwal & Zhao
(2009) mit altersspezifischen HKA-Winkeln zur Bewertung herangezogen. Negative Werte
entsprechen einer Valgusabweichung, positive Werte einer VVarusbaweichung (vgl. Abbildung
14).
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Hip-Hmea-Ankle Angle*

(deg)
No. of Meaan and 95% Confidence
Age (yr) Limbs Stand. Dev. Interval
1-<2 17 260=56 0.8 w64
23 21 -25£32 —4.0 to —1.0
F=d 24 20228 32t =08
4.5 17 1.7+ 1.7 —-25 —0.8
Bec 14 -23+286 -39 to —0.8
BT 13 -19+21 =32 to =06
T8 19 =04229 =181t 1.0
B=9 22 0T +£24 =03 t0 1.8
Ge=10 20 -01+£28 -1.4 to 1.2
10-11 29 06+ 2.1 =0110 1.5
1112 24 02+£21 =06 to 1.1
12<13 36 02x25 05t 1.1
13<14 23 D123 09t 1.1
1415 23 -01+23 -11te 0.8
15-<16 13 10x221 =02 to 2.2
16-=17 23 llza2 01w 2.1
1r-<18 15 01zx26 =131t 1.4
Total 354 -0.1£3.0 —-0.4 to 0.1

Abbildung 14: Tabelle mit HKA-Winkeln nach Alter, Bildausschnitt aus Sabharwal & Zhao (2009)

3.7 Statistische Methoden

Die Auswertung und Erstellung von Grafiken erfolgt mithilfe des Statistikprogramms R®
(v4.1.3; R Core Team 2022). Die Tabellen und Abbildungen werden ebenfalls mit diesem
Programm und mit PowerPoint® Version 2019 (Microsoft®) erstellt. Die Berechnungen von
Mittelwerten und Standardabweichungen werden gleichfalls mit dem Statistikprogramm R®
(v4.1.3; R Core Team 2022) durchgefuhrt. Hierbei wird eine Rundung auf die erste
Nachkommastelle vorgenommen. Das Signifikanzniveau a = 0,05 wird festgelegt. Zusatzlich
zur deskriptiven Statistik wird im Bereich der vergleichenden Statistik entweder ein t-Test fir
unabhangige Stichproben oder ein exakter Test nach Fisher durchgefihrt, welcher bei geringer

StichprobengréRe zuverléassige Ergebnisse liefert (A. Trujillo-Ortiz et al., 2004).
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4 Ergebnisse

4.1 Studienpopulation Ful3ballspieler

Insgesamt werden 234 ménnliche und weibliche JugendfuRRballspieler*innen im Alter zwischen
sieben und 18 Jahren vermessen. Diese Probanden fiillen zudem den dazugehorigen
Fragebogen aus. Schlussendlich kénnen fur die statistische Auswertung vollstandige Daten im
Datensatz von 183 ménnlichen Probanden herangezogen werden. Es werden 27 (11,5%)
Datensatze der weiblichen FuBballspielerinnen, 23 (9,8%) Datenséatze aufgrund fehlender
Daten im Fragebogen und ein (0,4%) Datensatz aufgrund der Verletzung einer
Unterschenkelfraktur mit stattgefundener Osteosynthese ausgeschlossen. Somit werden 51
(21,8%) Probanden aus dem Datensatz ausgeschlossen. Die nachfolgenden Berechnungen und

Interpretationen beziehen sich somit auf den vollstandigen Datensatz von 183 Probanden.

4.1.1 Anthropometrische Daten der Ful3ballspieler

Das durchschnittliche Alter der Studienpopulation liegt bei 12,8 Jahren mit einer
Standardabweichung von 2,9 Jahren. Die Probanden haben im Durchschnitt ein Kérpergewicht
von 51,0£15,9 kg und eine KorpergroRe von 160,3+16,6 cm. Der durchschnittliche BMI liegt
bei 19,3 kg/m2 mit einer Standardabweichung von 3,1 kg/mz2 (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Ubersicht anthropometrische Daten Gesamtpopulation FuBballspieler (eigene Darstellung)

Charakteristik N =183
Alter (a) mean (SD)  12.8 (2.9)
Gewicht (kg) mean (SD)  51.0 (15.9)
Grole (cm) mean (SD)  160.3 (16.6)
BMI (kg/m?) mean (SD)  19.3(3.1)

4.1.2 FuRballspezifische Daten — Spielklasse, Intensitat, Exposition

Im Bereich der fuBballspezifischen Daten ist eine Einteilung der Spielklassen in die Kategorien
eins bis drei erfolgt. Kategorie eins beschreibt die hoherklassigen FulRballspieler, die Kategorie
zwei die mittelklassigen Ligen und Kategorie drei die niederklassigen Spielklassen. Die genaue
Zuteilung der Ligen in die jeweilige Klasse ist in Abbildung 15 ersichtlich.
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{Spielklasse 1 J

¢ U 16 — U 19: Bayernliga, Landesliga

* U 14 — U 15: Bezirksoherliga, Bayernliga

¢ U 13: Bezirksoberliga

e U 12: Bezirksoberliga, Forderliga Nachwuchsleistungszentren

* Bis U 11: Forderliga Nachwuchsleistungszentren

LSpieIkIasse 2 }

¢ U 16 — U 19: Kreisliga, Bezirksoberliga
e U 12 —U 15: Kreisliga
¢ U 10: Kreisklasse

‘ Spielklasse 3 J
¢ U 12 — U 19: Kreisklasse, Kreisgruppe

* U 10-U 11: Kreisgruppe
¢ Unter U 10: FairPlay-Liga

Abbildung 15: Ubersicht tiber Zuteilung der Spielklassen (eigene Darstellung)

In Spielklasse eins befinden sich 74 (40%), in Spielklasse zwei 59 (32%) und in Spielklasse
drei 50 (27%) Probanden (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Ubersicht fuRballspezifische Daten der Gesamtpopulation FuRballspieler: Spielklasse (eigene Darstellung)

Charakteristik N =183
Verein_Spielklasse
1 n(%) 74 (40%)
2 n(%) 59 (32%)
3 n(%) 50 (27%)

Die FuBballspieler sind im Schnitt seit 7,8+3,0 Jahren aktiv. Die durchschnittliche wochentliche
Trainingszeit betragt 259+82 Minuten. Hinsichtlich der Trainingsdauer sind die Probanden wie
in Punkt 3.6 beschrieben anhand der wdchentlichen Trainingszeit in die Kategorien niedrig,
moderat und hoch eingruppiert. In der Gesamtpopulation der FuBballspieler sind 69 (38%)
FuBballspieler mit niedriger, 78 (43%) mit moderater und 36 (20%) mit hoher
Trainingsintensitéat aufgefuhrt (vgl. Tabelle 4).
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Tabelle 4: Ubersicht fuBballspezifische Daten der Gesamtpopulation FuBballspieler: Aktivitat und Trainingszeit (eigene

Darstellung)

N =183
Charakteristik
Aktiv seit Jahren mean (SD) 7.8 (3.0)
Trainingszeit (min pro Woche) mean (SD) 259 (82)
Trainingszeit
niedrig n (%) 69 (38%)
moderat n (%) 78 (43%)
hoch n (%) 36 (20%)

4.1.3 Erhobene Messwerte bei der Beinachsenmessung der Ful3ballspieler

Sowohl im Fragebogen als auch bei den Messungen werden die Probanden nach dem

dominanten Ful} (Schussbein) befragt. 157 (86%) der FulRballspieler nennen den rechten Full

als den Dominanten, wohingegen 25 (14%) der Befragten den linken Ful als dominanten Ful}

angeben. Einer (0,5%) der jugendlichen FulRballspieler gibt an beidfiiig zu sein und keinen

dominanten Ful} nennen zu kdnnen (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5: Ubersicht erhobene Messdaten vor Ort der Gesamtpopulation FuBballspieler (eigene Darstellung)

Charakteristik N =183
dominanter Fufl

rechts n (%) 157 (86%)

links n (%) 25 (14%)

beidseitig n (%) 1 (0.5%)
Oberschenkel rechts (cm) mean (SD)  44.4(6.2)
Oberschenkel links (cm) mean (SD)  44.4(6.3)
ICD (mm) (n=X) mean (SD) 10 (14)
IMD (mm) (n=Y) mean (SD) 14 (22)
ICD.IMD (mm) mean (SD) -4 (32)

Der durchschnittlich gemessene Oberschenkelumfang ergibt rechts 44,4+6,2 cm und links
44,4+6,3 cm (vgl. Tabelle 5). Bei Vorliegen eines ICD ist dieser im Schnitt bei 10£14 mm,

dagegen betragt bei Vorhandensein eines IMD dieser durchschnittlich 14+22 mm. Der Gesamt-
ICD/IMD betragt somit -4+32 mm (vgl. Tabelle 5).
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4.1.4 Hip-Knee-Ankle-Winkel der Gesamtpopulation Ful3ballspieler

Die ermittelte durchschnittliche Beinachse rechts betragt 180,22°+2,96°. Die Bestimmung der
Beinachsen links ergibt im Mittel 179,59°£3,16°. Wie in Abbildung 11 beschrieben ergibt sich
aus dieser Bestimmung der Beinachse durch Subtraktion von 180° der HKA-Winkel. Die
Auswertung der HKA-Winkel-Messung betrégt -0,22°+2,96° rechts und links 0,41°+3,16° (vgl.
Tabelle 6).

Tabelle 6: Ubersicht der nach Messung am PC erhobenen Daten der Gesamtpopulation FuRballspieler (eigene Darstellung)

Charakteristik N =183
Beinachse rechts mean (SD) 180.22 (2.96)
Beinachse links mean (SD) 179.59 (3.16)
HKA rechts mean (SD) -0.22 (2.96)
HKA links mean (SD) 0.41 (3.16)

4.1.5 Pravalenz von Varus- und Valgusachsfehlstellungen FuRballspieler
In der Gesamtheit der Spieler zeigt Abbildung 16 in absoluten Zahlen die Auswertung der
Beinstellungen anhand des ICD/IMD und anhand der HKA-Winkel der Beine rechts und links.
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Abbildung 16: Balkendiagramm Beinstellung anhand ICD/IMD und HKA-Winkel der Gesamtpopulation FuRballspieler
(eigene Darstellung)

Bei den HKA-Winkeln werden bei jedem Probanden die Beinachse rechts und die Beinachse
links getrennt voneinander vermessen. Dies zeigt sich in Abbildung 16 dargestellt als ,,HKA
links* oder ,,HKA rechts®. Es muss also bei der Messung der HKA-Winkel beachtet werden,
dass beide Beine eines Probanden als einzelne Messung zahlen. Somit muss aus den einzelnen
relativen Werten der Beinstellung bei den HKA-Winkeln (vgl. Tabelle 6) das arithmetische
Mittel flr die Berechnung der Pravalenz hergenommen werden. VVon der Gesamtpopulation von
183 Probanden haben hierbei insgesamt 18 (4,9%) Beinachsen einen varischen und 33 (9,0%)
Beinachsen einen stark varischen HKA-Winkel. Somit liegt die Prdvalenz von 51
Varusfehlstellungen der Beine bei 183 Probanden und demnach 366 Beinachsen bei 13,9%.
Zudem zeigen sich bei 244 (66,7%) Beinen normale Beinachsen sowie bei 29 (7,9%) Beinen
eine valgische und bei 42 (11,5%) Beinen eine stark valgische Beinachse. Die Pravalenz
valgischer Beinachsen anhand der HKA-Winkel betragt bei 71 valgischen Abweichungen somit

19,4%. Insgesamt 66,7% der Beine der FulRballspieler haben eine normale Beinstellung. Tabelle
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7 zeigt die Pravalenzen der Beinachsen der Gesamtpopulation FulRballspieler anhand der HKA-
Winkel in der Ubersicht.

Tabelle 7: Ubersicht Préavalenz Beinstellung nach Messung der HKA-Winkel der Gesamtpopulation FuRballspieler (eigene
Darstellung)

Charakteristik N =183

Beinstellung (HKA_links)

Normal n (%) 118 (64%)
Valgus n (%) 18 (9.8%)
Varus n (%) 5 (2.7%)
starker Valgus n (%) 17 (9.3%)
starker Varus n (%) 25 (14%)

Beinstellung (HKA_rechts)

Normal n (%) 126 (69%)
Valgus n (%) 11 (6.0%)
Varus n (%) 13 (7.1%)
starker Valgus n (%) 25 (14%)
starker Varus n (%) 8 (4.4%)

Bei den Messungen des ICD/IMD haben, wie in Tabelle 8 ersichtlich, 22 (12,0%) Probanden
einen varischen und kein Proband einen stark varischen ICD. Die Prévalenz von
Varusfehlstellungen bei der ICD/IMD-Messung liegt somit bei 12,0%. Zudem ergeben sich bei
140 (76,5%) Probanden normale Beinachsen sowie bei 17 (9,3%) Probanden eine valgische
und bei 4 (2,2%) Probanden eine stark valgische Beinachse. Die Pravalenz valgischer
Beinachsen anhand der ICD/IMD-Messung betrdgt somit 11,5%. Insgesamt 76,5% der
FuRballspieler haben eine normale Beinstellung.
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Tabelle 8: Ubersicht Pravalenz Beinstellung nach ICD/IMD-Messung der Gesamtpopulation FuBballspieler (eigene
Darstellung)

Charakteristik N =183

Beinstellung (ICD/IMD)

Normal n (%) 140 (76.5%)
Valgus n (%) 17 (9.3%)
Varus n (%) 22 (12.0%)
starker Valgus n (%) 4 (2.2%)
starker Varus n (%) 0 (0%)

Somit betragt in der Gesamtheit der vermessenen FuRballspieler die Pravalenz einer varischen
Abweichung der Beinachse bei der ICD/IMD-Messung 12,0% und bei der Messung der HKA-
Winkel 13,9%.

4.1.6 Beinachsen der FulBballspieler nach Altersgruppen

Es ist eine Einteilung der Ful3ballspieler in drei Altersgruppen erfolgt. Die 6- bis 10-Jahrigen
sind als ,,Minis®, die 11- bis 15-Jahrigen als ,Kinder und die 16- bis 18-Jahrigen als
,Jugendliche* eingeteilt.

Abbildung 17 zeigt die Abweichung der Beinachsen nach diesen Altersgruppen in Bezug zu
den gemessenen ICD/IMD bzw. den HKA-Winkeln. Hier werden ebenfalls wie im Vorigen
beschrieben die HKA-Winkel beider Beine getrennt voneinander vermessen, weshalb beide
Beinachsen (rechts und links) in die Auswertung einbezogen werden. Somit muss aus den
einzelnen relativen Werten der Beinstellung (vgl. Tabelle 9) das arithmetische Mittel fur die

Berechnung der Préavalenz hergenommen werden.
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Minis (n=47) Kinder (n=100) Jugendliche (n=36)

10
10

6
Valgus 1 | 1

0 0 0
starker Varus - | 1 | 1 I6
6 8 11
2 2 0
starker Valgus - 10 15 0
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Abbildung 17: Ubersicht Beinstellung nach Altersgruppen der Gesamtpopulation FuRballspieler (eigene Darstellung)
Die Abbildung 17 zeigt, dass hinsichtlich der ICD/IMD-Messung vor Ort in der Gruppe der
insgesamt 47 Minis bei 37 (78,8%) Probanden eine normale Beinachse, bei 6 (12,8%) eine
valgische, bei 2 (4,3%) eine varische, bei 2 (4,3%) eine stark valgische und bei keinem (0%)
eine stark varische Beinachse vorliegt. Somit zeigen insgesamt 8 (17,0%) Probanden eine
valgische und 2 (4,3%) eine varische Abweichung anhand des ICD. Die Pravalenz varischer
Achsabweichungen bei der ICD/IMD-Messung betrégt in der Gruppe der Minis somit 4,3%.
(vgl. Tabelle 9).
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Tabelle 9: Ubersicht Pravalenzen anhand der Altersgruppen (eigene Darstellung)

Minis, Kinder, Jugendliche,
Charakteristik
N =47 N =100 N =36

Beinstellung (ICD/IMD)

Normal n(%) 37 (78.8%) 81 (81%) 22 (61.1%)

Valgus n(%) 6(12.8%) 10 (10%) 1 (2.8%)

Varus n(%) 2 (4.3%) 7 (7%) 13 (36.1%)

starker Valgus n%) 2(4.3%) 2 (2%) 0 (0%)

starker Varus n(%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
Beinstellung (HKA_links)

Normal n(%) 25 (53.2%) 69 (69%) 24 (66.7%)

Valgus n(%) 9 (19.2%) 9 (9%) 0 (0%)

Varus n(%) 0(0%) 4 (4%) 1(2.8%)

starker Valgus n(%) 7(14.9%) 10 (10%) 0 (0%)

starker Varus n(%) 6(12.8%) 8 (8%) 11 (30.6%)
Beinstellung (HKA _rechts)

Normal n(%) 33(70.2%) 69 (69%) 24 (66.7%)

Valgus n®%) 1(2.1%) 10 (10%) 0 (0%)

Varus n(%) 2 (4.3%) 5 (5%) 6 (16.7%)

starker Valgus n(%) 10 (21.3%) 15 (15%) 0 (0%)

starker Varus n%) 1(2.1%) 1 (1%) 6 (16.7%)

Bei den Messungen der HKA-Winkel ergeben die Ergebnisse bei den 47 Minis und somit 94
vermessenen Beinen bei 58 (61,7%) Beinen eine normale Beinachse, bei 10 (10,6%) eine
valgische, bei 2 (2,1%) eine varische, bei 17 (18,2%) eine stark valgische und bei 7 (7,4%)
Beinen eine stark varische Beinachse (vgl. Abbildung 17). Demnach zeigen sich insgesamt 27
(28,7%) valgische Beine und 9 (9,6%) varische Abweichungen der Beinachse anhand der
HKA-Winkel. Die Pravalenz varischer Achsabweichungen bei der Messung der HKA-Winkel
betrégt in der Gruppe der Minis 9,6% (vgl. Tabelle 9).

In der Gruppe der Kinder im Alter von 11-15 Jahren zeigen bei der ICD/IMD-Messung von
insgesamt 100 Probanden 81 (81,0%) eine normale Beinachse, 10 (10,0%) eine valgische, 7
(7,0%) eine varische, 2 (2,0%) eine stark valgische und keiner (0%) eine stark varische
Beinachse (vgl. Abbildung 17). Hier zeigen sich 12 (12,0%) valgische und 7 (7,0%) varische
Beinstellungen bei den ICD-Messungen. Die Pravalenz varischer Achsabweichungen bei der
ICD/IMD-Messung betragt in der Gruppe der Kinder 7,0%. (vgl. Tabelle 9).

Bei den Messungen der HKA-Winkel ergeben die Ergebnisse bei den 100 Kindern und somit

200 vermessenen Beinen bei 138 (69,0%) Beinen eine normale Beinstellung, bei 19 (9,5%) eine
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valgische, bei 9 (4,5%) eine varische, bei 25 (12,5%) eine stark valgische und bei 9 (4,5%)
Beinen eine stark varische Beinachse (vgl. Abbildung 17). Somit zeigen sich insgesamt 44
(22,0%) valgische und 18 (9,0%) varische Abweichungen der Beinachsen bei den HKA-
Winkeln. Die Pravalenz varischer Achsabweichungen bei der Messung der HKA-Winkel
betragt in der Gruppe der Kinder 9,0% (vgl. Tabelle 9).

In der Gruppe der Jugendlichen im Alter von 16-18 Jahren ergeben bei der ICD/IMD-Messung
von insgesamt 36 Probanden bei 22 (61,1%) eine normale Beinachse, bei 1 (2,8%) eine
valgische, bei 13 (36,1%) eine varische, bei keinem (0%) eine stark valgische und bei keinem
(0%) eine stark varische Beinachse (vgl. Abbildung 17). Hier zeigen sich 1 (2,8%) valgische
und 13 (36,1%) varische Beinstellungen bei den ICD-Messungen. Die Prévalenz varischer
Achsabweichungen bei der ICD/IMD-Messung betrégt in der Gruppe der Jugendlichen 36,1%.
(vgl. Tabelle 9).

Bei den Messungen der HKA-Winkel ergeben die Ergebnisse bei den 36 Jugendlichen und
somit 72 vermessenen Beinen bei 48 (66,7%) Beinen eine normale Beinstellung, bei keinem
(0%) eine valgische, bei 7 (9,7%) eine varische, bei keinem (0%) eine stark valgische und bei
17 (23,6%) Beinen eine stark varische Beinachse (vgl. Abbildung 17). Somit zeigen sich
insgesamt keine (0%) valgische und 24 (33,3%) varische Abweichungen der Beinachsen bei
den HKA-Winkeln. Die Prdvalenz varischer Achsabweichungen bei der Messung der HKA-
Winkel betragt in der Gruppe der Jugendlichen 33,3% (vgl. Tabelle 9).

Zusammenfassend entspricht die Pravalenz varischer Beinstellungen bei der ICD/IMD-
Messung 4,3% bei den Minis, 7,0% bei den Kindern und 36,1% bei den Jugendlichen. Die
Préavalenz varischer Beinstellungen bei der Messung der HKA-Winkel entspricht 9,6% bei den
Minis, 9,0% bei den Kindern und 33,3% bei den Jugendlichen.

4.1.7 Beinachsen der FuBballspieler in Abhangigkeit der Exposition

Wie in Punkt 3.8 beschrieben, ist eine Einteilung der Intensitat der Belastung anhand der
Trainingszeit in drei Gruppen erfolgt. Abbildung 18 zeigt das Auftreten der Beinstellungen
anhand ICD/IMD- bzw. HKA-Winkel-Messung in Abhédngigkeit der jeweiligen
Trainingsbelastung. Auch hier werden bei der Messung der HKA-Winkel beide Beine einzeln
gemessen, weshalb die Anzahl bei der Bestimmung von beiden Beinen getrennt voneinander
berechnet wird. Somit muss aus den einzelnen relativen Werten der Beinstellung (vgl. Tabelle

10) das arithmetische Mittel fir die Berechnung der Pravalenz hergenommen werden.
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Abbildung 18: Ubersicht Beinstellung nach Trainingszeit der Gesamtpopulation FuBballspieler (eigene Darstellung)

In der Gruppe der niedrigen Trainingsbelastung zeigen sich bei der Messung des ICD/IMD von
insgesamt 69 Probanden bei 9 (13,0%) FuRRballspielern eine varische und bei keinem eine stark
varische Beinstellung. Eine normale Beinstellung weisen insgesamt 46 (66,7%) Probanden vor.
Eine valgische Beinstellung zeigen 10 (14,5%) und keiner (0%) eine stark valgische
Beinstellung (vgl. Abbildung 18). Dies entspricht der Pravalenz einer varischen Beinstellung
anhand der ICD/IMD-Messung von 13,0% (vgl. Tabelle 10).

Bei der Messung der HKA-Winkel zeigen sich in der Gruppe der niedrigen Trainingsbelastung
von 138 Beinen bei 87 (63,0%) Beinen eine normale Beinstellung. Bei 4 (2,9%) Beinen eine
varische und bei 17 (12,3%) eine stark varische Abweichung der Beinachse. Eine valgische
Beinachse liegt bei 12 (8,7%) Beinen und bei 18 (13,0%) eine stark valgische Beinachse vor
(vgl. Abbildung 18).

Somit betrégt die Prévalenz einer varischen Abweichung der Beinachse in der Gruppe der
niedrigen Trainingsbelastung bei der ICD/IMD-Messung 13,0% und bei der Messung der
HKA-Winkel 15,2% (vgl. Tabelle 10).
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Tabelle 10: Ubersicht Pravalenz Beinstellung der Gesamtpopulation FuBballspieler anhand der Trainingszeit (eigene
Darstellung)

niedrig, moderat, hoch,
Charakteristik
N =69 N=78 N =36

Beinstellung (ICD/IMD)

Normal n(%) 46 (66.7%) 60 (77.0%) 34 (94.4%)

Valgus n(%) 10 (14.5%) 6 (7.7%) 1 (2.8%)

Varus n(%) 9 (13.0%) 12 (15.4%) 1 (2.8%)

starker Valgus n(%) 4(5.8%) 0 (0%) 0 (0%)

starker Varus n(%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
Beinstellung (HKA_links)

Normal n(%) 40 (58.0%) 48 (61.5%) 30 (83.3%)

Valgus n(%) 9 (13.0%) 6 (7.7%) 3(8.3%)

Varus n%) 1(1.4%) 4 (5.1%) 0 (0%)

starker Valgus n(%) 7(10.1%) 7 (9.0%) 3 (8.3%)

starker Varus n(%) 12 (17.4%) 13 (16.7%) 0 (0%)
Beinstellung (HKA_rechts)

Normal n(%) 47 (68.1%) 53 (68.0%) 26 (72.2%)

Valgus n(%) 3(4.3%) 5 (6.4%) 3(8.3%)

Varus n(%) 3(4.3%) 7 (9.0%) 3(8.3%)

starker Valgus n(%) 11 (15.9%) 10 (12.8%) 4 (11.1%)

starker Varus n(%) 5(7.2%) 3 (3.8%) 0 (0%)

In der Gruppe der moderaten Trainingsbelastung zeigen sich bei der Messung des ICD/IMD
von insgesamt 78 Probanden bei 12 (15,4%) FuRballspielern eine varische und bei keinem (0%)
eine stark varische Beinstellung. Eine normale Beinstellung weisen insgesamt 60 (77,0%)
Probanden auf. Eine valgische Beinstellung zeigen insgesamt 6 (7,7%) Probanden und keiner
(0%) eine stark valgische Beinstellung (vgl. Abbildung 18). Dies entspricht der Prévalenz einer
varischen Beinstellung bei moderater Trainingsbelastung anhand der ICD/IMD-Messung von
15,4% (vgl. Tabelle 10).

Bei der HKA-Messung zeigt sich in der Gruppe der moderaten Trainingsbelastung von 156
Beinen bei 101 (64,7%) Beinen eine normale Beinstellung, bei 11 (7,1%) Beinen eine varische
und bei 16 (10,3%) eine stark varische Abweichung der Beinachse. Eine valgische Beinachse
liegt bei 11 (7,1%) Beinen und bei 17 (10,9%) eine stark valgische Beinachse vor (vgl.
Abbildung 18).

Somit betragt die Prévalenz von varischer Abweichung der Beinachse in der Gruppe der
moderaten Trainingsbelastung bei der ICD/IMD-Messung 15,4% und bei der Messung der
HKA-Winkel 17,3% (vgl. Tabelle 10).

40



In der Gruppe der hohen Trainingsbelastung zeigt sich bei der Messung des ICD/IMD von
insgesamt 36 Probanden bei 1 (2,8%) FuBballspieler eine varische und bei keinem (0%) eine
stark varische Beinstellung. Eine normale Beinstellung weisen insgesamt 34 (94,4%)
Probanden auf. Eine valgische Beinachse zeigt 1 (2,8%) Proband, wohingegen keiner (0%) eine
stark valgische Beinstellung vorweist (vgl. Abbildung 18). Dies entspricht der Prévalenz einer
varischen Beinstellung anhand der ICD/IMD-Messung von 2,8% (vgl. Tabelle 9).

Bei der HKA-Messung zeigen sich in der Gruppe der hohen Trainingsbelastung von 72 Beinen
bei 56 (77,8%) Beinen eine normale Beinstellung, bei 3 (4,2%) Beinen eine varische und bei
keinem (0%) eine stark varische Abweichung der Beinachse. Eine valgische Beinachse liegt
bei 6 (8,4%) Beinen und bei 7 (9,8%) eine stark valgische Beinachse vor (vgl. Abbildung 18).
Somit betragt die Pravalenz von varischen Abweichungen der Beinachse in der Gruppe der
hohen Trainingsbelastung bei der ICD/IMD-Messung 2,8% und bei der Messung der HKA-
Winkel 4,2% (vgl. Tabelle 9).

Zusammenfassend entspricht die Prdvalenz varischer Beinstellungen bei der ICD/IMD-
Messung 13,0% bei der Gruppe der niedrigen, 15,4% bei der Gruppe der moderaten und 2,8%
bei der Gruppe der hohen Trainingsbelastung. Die Pravalenz varischer Beinstellungen bei der
Messung der HKA-Winkel entspricht 15,2% bei der Gruppe der niedrigen, 17,3% bei der
Gruppe der moderaten und 4,2% bei der Gruppe der hohen Trainingsbelastung.

4.2 Kontrollpopulation der Schiedsrichter

Insgesamt sind 31 ménnliche Schiedsrichter im Alter zwischen 15 und 19 Jahren vermessen
worden. Bei den Schiedsrichtern ist der Fragebogen bei der Messung mit den Probanden
durchgesehen und teilweise gemeinsam Erganzungen hinsichtlich der Schiedsrichtertatigkeit
vorgenommen worden, sodass aufgrund der geringen Probandenzahl keine Messung wegen
fehlender Daten im Fragebogen ausgeschlossen werden musste. Durch die Erganzung vor Ort
und aufgrund fehlender Ausschlusskriterien bei den Verletzungen und Vorerkrankungen sind
keine Datensétze vor der Auswertung ausgeschlossen worden. Ein Schiedsrichter ist ebenfalls
im Datensatz der FulRballspieler aufgenommen worden, da die Messung beim FuR3balltraining
erfolgt ist und dieser in beiden Sportarten tétig ist. Eine genauere Einschatzung, welche
Schiedsrichter auch zusétzlich als FuBballspieler aktiv sind, kann aufgrund des fehlenden
Ausfillens der fuBballspezifischen Fragen der Schiedsrichter im Fragebogen nicht
vorgenommen werden. Dieser Proband, der sowohl als FuBballspieler als auch als
Schiedsrichter tatig ist, ist deshalb im Datensatz der Schiedsrichter entfernt worden. Somit sind

insgesamt 1 (3,2%) Proband von den 31 vermessenen Schiedsrichtern vor der Auswertung
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ausgeschlossen worden. Die nachfolgenden Berechnungen und Interpretationen der Population
Schiedsrichter beziehen sich auf den vollstandigen Datensatz der 30 Probanden.

4.2.1 Anthropometrische Daten der Kontrollpopulation der Schiedsrichter

Das durchschnittliche Alter der Studienpopulation der Schiedsrichter liegt bei 17,4+0,9 Jahren.
Die Probanden haben im Durchschnitt ein Kérpergewicht von 74,4+14,3 kg und eine
KdorpergroBe von 179,9+6,1 cm. Der durchschnittliche BMI liegt bei 22,9+3,8 kg/m? (vgl.
Tabelle 11).

Tabelle 11: Ubersicht anthropometrische Daten Population Schiedsrichter (eigene Darstellung)

Charakteristik N =30
Alter (a) mean (SD) 17.4 (0.9)
Gewicht (kg) mean (SD)  74.4 (14.3)
GroRe (cm) mean (SD)  179.9 (6.1)
BMI (kg/m?) mean (SD)  22.9 (3.8)

4.2.2 Schiedsrichterspezifische Daten — Spielklasse, Intensitat, Exposition

Im Bereich der schiedsrichterspezifischen Daten ist eine Einteilung der Spielklassen in vier
Kategorien erfolgt. Die Kategorien beschreiben die jeweils hdchste Spielklasse der
Schiedsrichter, in welcher diese aktiv als Spielleiter tatig sind. Hierbei sind 10 (33%) im
Bereich der Junioren, 12 (40%) im Bereich der Kreisebene (B-, A-, Kreisklasse, Kreisliga) bei
den Erwachsenen, 7 (23%) auf Bezirksebene (Bezirksliga) und einer (3,3%) in den Ligen des
Verbandes (Landesliga) eingesetzt (vgl. Tabelle 12). Die genannte Reihenfolge entspricht
aufsteigend dem Niveau der einzelnen Ligenzugehorigkeit, sodass die Juniorenligen den

niedrigsten und die Verbandsligen den hdchsten Spielklassen entsprechen.

Tabelle 12: Ubersicht Spielklassen der Schiedsrichter (eigene Darstellung)

Charakteristik N =30
Klasse
Junioren n(%) 10 (33%)
Kreis n(%) 12 (40%)
Bezirk n(%) 7(23%)
Verband n%) 1(3.3%)

Hinsichtlich der Trainingszeit werden die Probanden wie in Punkt 3.6 beschrieben anhand der

wdchentlichen Trainingszeit in die Kategorien niedrig, moderat und hoch eingruppiert. Es
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befinden sich 24 (80%) Schiedsrichter mit niedriger, 2 (6,7%) mit moderater und 4 (13%) mit
hoher Trainingsintensitat im Datensatz (vgl. Tabelle 13).
Die Schiedsrichter sind durchschnittlich seit 3,4 Jahren mit einer Standardabweichung von 1,6

Jahren aktiv (vgl. Tabelle 13).

Tabelle 13: Ubersicht schiedsrichterspezifische Daten Population Schiedsrichter: Aktivitdt und Trainingszeit (eigene
Darstellung)

Charakteristik N =30
Aktiv seit Jahren (a) mean (SD) 3.4 (1.6)
Trainingszeit (min pro Woche) mean (SD) 178 (91)

Trainingszeit

niedrig n (%) 24 (80%)
moderat n (%) 2 (6.7%)
hoch n (%) 4 (13%)

4.2.3 Erhobene Messwerte bei der Beinachsenmessung der Kontrollpopulation der
Schiedsrichter

Das Procedere zur Erhebung der Messdaten ist in Punkt 3.5 detailliert beschrieben. Der Ablauf

erfolgt identisch zur Messung der Fulballspieler. Die daraus resultierenden Ergebnisse der

Schiedsrichter werden in diesem Kapitel erlautert.

Sowohl im Fragebogen als auch bei den Messungen werden die Probanden nach dem
dominanten Ful befragt. 28 (93%) Schiedsrichter nennen den rechten Ful3 als den Dominanten,
wohingegen 2 (6,7%) der Befragten den linken Ful} als dominanten Ful3 bezeichnen. Keiner

(0%) gibt an beidfliRig zu sein (vgl. Tabelle 14).
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Tabelle 14: Ubersicht erhobene Messdaten vor Ort Population Schiedsrichter (eigene Darstellung)

Charakteristik N =30
dominanter Fuf}

rechts n (%) 28 (93%)

links n (%) 2 (6.7%)

beidseitig n (%) 0 (0%)
Oberschenkel rechts (cm)  mean (SD)  50.2 (5.0)
Oberschenkel links (cm) mean (SD)  50.1 (4.6)
ICD (mm) (n=X) mean (SD) 20 (15)
IMD (mm) (n=Y) mean (SD) 10 (10)
ICD/IMD (mm) mean (SD) 10 (31)

Der durchschnittlich gemessene Oberschenkelumfang ergibt rechts 50,2+5,0 cm und links

50,1+4,6 cm (vgl. Tabelle 14).

Bei Vorliegen eines ICD ist dieser im Schnitt bei 20+15 mm, dagegen betragt bei

Vorhandensein eines IMD dieser durchschnittlich 1031 mm, was zu einem mittleren Wert bei

der Variable ICD/IMD von 10+31 mm/mm fihrt (vgl. Tabelle 14).

4.2.4 Hip-Knee-Ankle-Winkel der Schiedsrichter

Die ermittelte durchschnittliche Beinachse rechts betragt 179,5° mit einer Standardabweichung
von 2,8°. Die Berechnung der Beinachsen links ergibt im Mittel 179,2° mit einer
Standardabweichung von 2,6°. Wie in Abbildung 11 beschrieben ergibt sich aus dieser
Bestimmung der Beinachse durch Subtraktion von 180° der HKA-Winkel. Der HKA-Winkel
entspricht dementsprechend durchschnittlich 0,54°+2,73° rechts und links 0,8°+2,6° (vgl.

Tabelle 15).
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Tabelle 15: Ubersicht der nach Messung am PC erhobenen Daten der Schiedsrichter (eigene Darstellung)

Charakteristik N =30
Beinachse rechts mean (SD)  179.5(2.8)
Beinachse links mean (SD)  179.2 (2.6)
HKA rechts mean (SD)  0.54 (2.73)
HKA links mean (SD) 0.8 (2.6)

4.25 Pravalenz von Varusachsfehlstellungen Schiedsrichter

Die Anzahl der jeweils gemessenen Beinachsen der Schiedsrichter anhand der ICD/IMD-

Messung bzw. HKA-Winkel-Messung und die Einteilung der Beinstellungen ist in absoluten

Zahlen im Balkendiagramm (vgl. Abbildung 19) und in relativen Zahlen in den Tabellen 16

und 17 zu sehen.
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Abbildung 19: Balkendiagramm Beinstellung anhand ICD/IMD und HKA-Winkel der Schiedsrichter (eigene Darstellung)

Wie bei der Population der FuflRballspieler werden auch bei den Schiedsrichtern beide

Beinachsen getrennt voneinander vermessen. Somit muss aus den einzelnen relativen Werten
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der Beinstellung (vgl. Tabelle 16) das arithmetische Mittel flr die Berechnung der Pravalenz
hergenommen werden. Bei der Auswertung der Messung der HKA-Winkel haben von 60
Beinen insgesamt 41 (68,3%) Beine eine normale Beinstellung. Bei 5 (8,3%) Beinen der
Schiedsrichter zeigt sich eine varische und bei 5 (8,3%) eine stark varische Beinstellung. Eine
valgische Beinstellung ist bei 6 (10%) Beinen der Schiedsrichter zu sehen, wohingegen 3 (5%)
Beine eine starke valgische Beinstellung vorweisen (vgl. Abbildung 19). Somit betragt die
Prévalenz varischer Abweichungen der Beinstellung bei der Messung der HKA-Winkel 16,7%
(vgl. Tabelle 16).

Tabelle 16: Ubersicht Préavalenz Beinstellung nach Messung der HKA-Winkel der Schiedsrichter (eigene Darstellung)

Charakteristik N =30

Beinstellung (HKA_links)

Normal n(%) 20 (67%)
Valgus n(%) 3(10%)
Varus n(%) 4 (13%)
starker Valgus n%) 1(3.3%)
starker Varus n%,) 2(6.7%)

Beinstellung (HKA_rechts)

Normal n(%) 21 (70%)
Valgus n(%) 3(10%)
Varus n(%) 1(3.3%)
starker Valgus n(%) 2(6.7%)
starker VVarus n(%) 3(10%)

Bei der ICD/IMD-Messung zeigt sich bei der Auswertung der Schiedsrichter bei 22 (73,3%)
von 30 Probanden eine normale Beinstellung. Eine varische Beinstellung kann bei 7 (23,3%)
und bei keinem (0%) eine stark varische Beinstellung festgestellt werden. Eine valgische
Beinstellung weist 1 (3,3%) Schiedsrichter und eine stark valgische Beinstellung kein (0%)
Schiedsrichter vor (vgl. Abbildung 19). Somit liegt in der Gruppe der Schiedsrichter bei 7
(23,3%) Probanden anhand der ICD/IMD-Messung eine varische oder stark varische

Abweichung der Beinachse vor (vgl. Tabelle 17).
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Tabelle 17: Ubersicht Préavalenz Beinstellung nach ICD/IMD-Messung der Schiedsrichter (eigene Darstellung)

Charakteristik N =30

Beinstellung (ICD/IMD)

Normal n(%) 22(73.3%)
Valgus n(%) 1(3.3%)
Varus n(%) 7(23.3%)
starker Valgus n(%) 0 (0%)
starker Varus n(%) 0 (0%)

Zusammenfassend betrdgt die Pravalenz einer varischen Abweichung der Beinachse in der
Gruppe der Schiedsrichter bei der ICD/IMD-Messung 23,3% und bei der Messung der HKA-
Winkel 16,7%.

4.2.6 Beinstellung in Abhangigkeit der Exposition

Wie in Punkt 3.6 beschrieben ist identisch zu der Gruppe der FuRballspieler auch bei den
Schiedsrichtern die Intensitat der Belastung anhand der Trainingszeit in drei Gruppen eingeteilt.
Abbildung 20 zeigt in absoluten Zahlen das Auftreten der Beinstellungen anhand ICD/IMD-
bzw. HKA-Winkel-Messung in Abhéngigkeit der jeweiligen Trainingsbelastung. Auch hier
werden bei der Messung der HKA-Winkel beide Beine einzeln vermessen, weshalb die Anzahl
bei der Berechnung von beiden Beinen getrennt voneinander berechnet wird. Somit muss aus
den einzelnen relativen Werten der Beinstellung (vgl. Tabelle 18) das arithmetische Mittel fir

die Berechnung der Pravalenz hergenommen werden.
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Abbildung 20: Ubersicht Beinstellung anhand der Trainingszeit in der Gruppe der Schiedsrichter (eigene Darstellung)

In der Gruppe der niedrigen Trainingsbelastung zeigt sich bei der Messung des ICD/IMD der
Schiedsrichter von insgesamt 24 Probanden bei 4 (16,7%) Schiedsrichtern eine varische und
bei keinem (0%) eine stark varische Beinstellung. Eine normale Beinstellung weisen insgesamt
19 (79,2%) Probanden auf. Eine valgische Beinstellung zeigt 1 (4,2%) Proband und keiner (0%)
eine stark valgische Beinstellung (vgl. Abbildung 20). Dies entspricht der Pravalenz einer
varischen Beinstellung anhand der ICD/IMD-Messung von 16,7% (vgl. Tabelle 18).

Bei der Messung der HKA-Winkel zeigen sich bei den Schiedsrichtern in der Gruppe der
niedrigen Trainingsbelastung von 48 Beinen bei 37 (77,1%) Beinen eine normale Beinstellung,
bei 2 (4,2%) Beinen eine varische und bei 3 (6,3%) eine stark varische Abweichung der
Beinachse. Eine valgische Beinachse liegt bei 4 (8,3%) Beinen und bei 2 (4,2%) Beinen eine
stark valgische Beinachse vor (vgl. Abbildung 20).

Somit betrégt die Prévalenz varischer Abweichungen der Beinachse bei den Schiedsrichtern in
der Gruppe der niedrigen Trainingsbelastung bei der ICD/IMD-Messung 16,7% und bei der
Messung der HKA-Winkel 10,4% (vgl. Tabelle 18).
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Tabelle 18: Ubersicht Prévalenz Beinstellung der Schiedsrichter anhand der Trainingszeit (eigene Darstellung)

niedrig, moderat, hoch,
Charakteristik
N=24 N=2 N =4

Beinstellung (ICD/IMD)

Normal n%) 19 (79.2%) 1 (50%) 2 (50%)

Valgus n(%) 1(4.2%) 0 (0%) 0 (0%)

Varus n(%) 4 (16.7%) 1 (50%) 2 (50%)

starker Valgus n(%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)

starker Varus n(%) 0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
Beinstellung (HKA_links)

Normal n(%) 17 (70.8%) 1 (50%) 2 (50%)

Valgus n(%) 2(8.3%) 1 (50%) 0 (0%)

Varus n(%) 2(8.3%) 0 (0%) 2 (50%)

starker Valgus n(%) 1(4.2%) 0 (0%) 0 (0%)

starker VVarus n(%) 2(8.3%) 0 (0%) 0 (0%)
Beinstellung (HKA_rechts)

Normal n(%) 20 (83.3%) 0 (0%) 1 (25%)

Valgus n%) 2(8.3%) 0 (0%) 1 (25%)

Varus n(%) 0(0%) 0 (0%) 1 (25%)

starker Valgus n(%) 1(4.2%) 1 (50%) 0 (0%)

starker Varus n(%) 1(4.2%) 1 (50%) 1 (25%)

In der Gruppe der moderaten Trainingsbelastung zeigen sich bei der Messung des ICD/IMD
von insgesamt 2 Probanden bei 1 (50%) Schiedsrichter eine varische und bei keinem (0%) eine
stark varische Beinstellung. Eine normale Beinstellung weist ebenfalls 1 (50%) Schiedsrichter
auf. Eine valgische Beinstellung zeigt kein (0%) Proband und ebenfalls keiner (0%) eine stark
valgische Beinstellung (vgl. Abbildung 20). Dies entspricht der Pravalenz einer varischen
Beinstellung der Schiedsrichter bei moderater Trainingsbelastung anhand der ICD/IMD-
Messung von 50% (vgl. Tabelle 18).

Bei der HKA-Messung zeigen sich in der Gruppe der moderaten Trainingsbelastung von 4
Beinen bei 1 (25%) Bein eine normale Beinstellung, bei keinem (0%) Bein eine varische und
bei 1 (25%) Bein eine stark varische Abweichung der Beinachse. Eine valgische Beinachse
liegt bei 1 (25%) Bein und bei 1 (25%) Bein eine stark valgische Beinachse vor (vgl. Abbildung
20).

Somit betragt die Prévalenz von varischer Abweichung der Beinachse in der Gruppe der
moderaten Trainingsbelastung bei der ICD/IMD-Messung 50% und bei der Messung der HKA-
Winkel 25% (vgl. Tabelle 18).
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In der Gruppe der hohen Trainingsbelastung zeigen sich bei der Messung des ICD/IMD von
insgesamt 4 Probanden bei 2 (50%) Schiedsrichtern eine varische und bei keinem (0%) eine
stark varische Beinstellung. Eine normale Beinstellung weisen insgesamt 2 (50%) Probanden
auf. Eine valgische Beinachse zeigt kein (0%) Proband, ebenfalls keiner (0%) eine stark
valgische Beinstellung (vgl. Abbildung 20). Dies entspricht der Prévalenz einer varischen
Beinstellung in der Gruppe der hohen Trainingsbelastung anhand der ICD/IMD-Messung von
50% (vgl. Tabelle 18).

Bei der HKA-Messung zeigen sich bei den Schiedsrichtern in der Gruppe der hohen
Trainingsbelastung von 8 Beinen bei 3 (37,5%) Beinen eine normale Beinstellung, bei 3
(37,5%) Beinen eine varische und bei 1 (12,5%) Schiedsrichter eine stark varische Abweichung
der Beinachse. Eine valgische Beinachse liegt bei 1 (12,5%) Bein und bei 0 (0%) Beinen eine
stark valgische Beinachse vor (vgl. Abbildung 20). Somit betragt die Préavalenz von varischer
Abweichung der Beinachse bei den Schiedsrichtern in der Gruppe der hohen
Trainingsbelastung bei der ICD/IMD-Messung 50% und bei der Messung der HKA-Winkel
50% (vgl. Tabelle 18).

Zusammenfassend entspricht die Pravalenz varischer Beinstellungen der Schiedsrichter bei der
ICD/IMD-Messung 16,7% bei der Gruppe der niedrigen, 50% bei der Gruppe der moderaten
und 50% bei der Gruppe der hohen Trainingsbelastung. Die Pravalenz varischer Beinstellungen
der Schiedsrichter bei der Messung der HKA-Winkel entspricht 10,4% bei der Gruppe der
niedrigen, 25% bei der Gruppe der moderaten und 50% bei der Gruppe der hohen

Trainingsbelastung.

4.3 Vergleichende Ergebnisse von FuRballspielern und Schiedsrichtern

4.3.1 Vergleichsgruppen FuBballspieler - FulRballschiedsrichter

Es sind alle im Datensatz der 183 Probanden befindlichen Fuf3ballspieler im Alter von 16-18
Jahren mit vollstandigen Daten aufgenommen worden — im Nachfolgenden als Gruppe
»Spieler bezeichnet — und mit den Schiedsrichtern, welche sich im Alter von 16-19 Jahren
befinden, verglichen worden. Somit kénnen in der Gruppe der Spieler insgesamt 28 Probanden
und in der Gruppe der Schiedsrichter insgesamt 29 Schiedsrichter aufgenommen und verglichen

werden.
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4.3.2 Anthropometrische Daten im Vergleich zwischen Ful3ballspieler und
Schiedsrichter

In nachfolgender Tabelle wird die Charakteristik von Alter, Gewicht, GroRe und BMI der

Schiedsrichter und Spieler gegenlbergestellt und mittels t-Test fir zwei unabhéngige

Stichproben verglichen (vgl. Tabelle 19).

Tabelle 19: Ubersicht anthropometrische Daten Schiedsrichter und Spieler im Vergleich (eigene Darstellung)

Schiedsrichter, Spieler,

Charakteristik p-Wert!
N =29 N =28
Alter (a) mean (SD)  17.4 (0.9) 17.4(0.7) >09
Gewicht (kg) mean (SD)  74.4 (14.3) 722(88) 05
GroRe (cm) mean (SD)  179.9 (6.1) 181.0(6.2) 05
BMI (kg/m?) mean (SD)  22.9 (3.8) 220(22.4) 03
IT-Test

In allen vier ausgewerteten anthropometrischen Charakteristika ergeben sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede im Vergleich der beiden Gruppen (p-Werte > 0,05).

4.3.3 Vergleich der sportlichen Aktivitat zwischen Spieler und Schiedsrichter

Die Charakteristik der sportlichen Aktivitat beinhaltet die Zeitspanne, in der die Sportler in der
Sportart aktiv sind, die wochentliche Trainingsintensitat anhand der Einteilung in die jeweiligen
Gruppen wie in Punkt 3.6 beschrieben und die Anzahl der Spiele bzw. die kumulierten
Spielminuten pro Saison. Die Tabelle 20 beschreibt den Vergleich dieser vorhandenen
Ergebnisse mittels t-Test fiir unabhéangige Stichproben bzw. mittels dem ,,Exakten Test nach

Fisher* bei der Untergruppierung der Trainingszeit.
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Tabelle 20: Ubersicht Vergleich der sportlichen Aktivitat zwischen Spieler und Schiedsrichter (eigene Darstellung)

Schiedsrichter, Spieler,

Charakteristik p-Wert!
N =29 N =28
Aktiv seit Jahren (a) mean (SD) 3.4 (1.5) 12.0 (2.4) <0.001
Trainingszeit <0.001
niedrig n (%) 23 (79%) 11 (39%)
moderat n (% 2 (6.9%) 15 (54%)
hoch n (%) 4 (14%) 2 (7.1%)
Trainingszeit (min pro Woche) mean (SD) 178 (93) 245 (76) 0.004
Spiele pro Saison mean (SD) 45 (22) 17 (8) <0.001
Spieldauer (min pro Saison) mean (SD) 3,934 (2,041) 1,466 (713) <0.001

1T-Test; Exakter Test nach Fisher

Es zeigt sich, dass Schiedsrichter mit durchschnittlich 3,4 Jahren im Vergleich zu den Spielern

mit 12,0 Jahren statistisch signifikant weniger Jahre in der Sportart aktiv sind (p<0,001).

Hinsichtlich der Trainingszeit kann gezeigt werden, dass die Gruppe der Schiedsrichter mit
einer durchschnittlichen wochentlichen Trainingszeit von 178 Minuten signifikant weniger
trainieren als die Gruppe der Spieler mit einer durchschnittlichen Trainingszeit von 245
Minuten pro Woche (p=0,004). Ebenfalls zeigt sich ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen Schiedsrichtern und Spielern hinsichtlich der Einteilung der Probanden in die

beschriebenen Gruppen der Trainingsintensitat (p<0,001).

Bei den Spielen pro Saison bzw. der kumulierten saisonalen Spieldauer in Minuten ergeben
sich ebenfalls statistisch signifikante Unterschiede (p<0,001). Hier sind die Schiedsrichter mit
durchschnittlich 45 Spielen pro Saison bzw. 3934 Minuten pro Saison hdufiger im Einsatz als

die Gruppe der Spieler mit 17 Spielen im Mittel und 1466 Spielminuten pro Saison.

4.3.4 Vergleich der Beinachsen zwischen Spieler und Schiedsrichter

Die Anzahl der jeweils gemessenen Beinachsen der Spieler und Schiedsrichter anhand der
ICD/IMD-Messung bzw. HKA-Winkel-Messung und die Einteilung der Beinstellungen ist im
Vergleich in absoluten Zahlen im Balkendiagramm (vgl. Abbildung 21) und in relativen Zahlen
in der Tabelle 21 zu sehen. Hier werden ebenfalls bei der Messung der HKA-Winkel beide
Beine einzeln vermessen, weshalb die Anzahl bei der Berechnung von beiden Beinen getrennt

voneinander berechnet wird. Somit muss aus den einzelnen relativen Werten der Beinstellung
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anhand der HKA-Winkel (vgl. Tabelle 21) das arithmetische Mittel fir die Berechnung der

Prévalenz hergenommen werden.

Schiedsrichter (n=29) Spieler (n=28)
0 0
starker Varus - 3 5
2 8
0 0
starker Valgus - 2 0
1 0
S
E I I -
[
-g Varus - 1 4
g 4 0
K K
Valgus - 3 0
3 0
D -: | N -
Normal A 20 19
19 20
(I) é 1IO 1I5 2I0 25 (I) é 1IO 1I5 2I0 2I5
Anzahl (n)
Klassifizierung HKA links HkArechts [JJfj icoivo

Abbildung 21: Balkendiagramm zur Ubersicht der Beinstellungen im Vergleich zwischen Spielern und Schiedsrichtern (eigene
Darstellung)

Bei den Messungen des ICD/IMD haben, wie in Abbildung 21 und Tabelle 21 ersichtlich, 22
(75,9%) Schiedsrichter und 18 (64,3%) Spieler eine normale Beinstellung. Einen varischen ICD
weisen 6 (20,7%) Schiedsrichter und 9 (32,1%) Spieler vor. In beiden Gruppen zeigt kein
Proband einen stark varischen ICD. Bei 1 (3,4%) Schiedsrichtern und bei 1 (3,6%) Spieler zeigt
sich eine valgische und bei keinem Probanden in beiden Gruppen eine stark valgische
Beinachse. Die Prédvalenz valgischer Achsabweichungen anhand der ICD/IMD-Messung
betragt somit 3,4% in der Gruppe der Schiedsrichter und 3,6% in der Gruppe der Spieler.
Insgesamt 75,9% der Schiedsrichter und 64,3% der Spieler haben eine normale Beinstellung.

Die Pravalenz von Varusfehlstellungen bei der ICD/IMD-Messung liegt somit bei 20,7% bei
den Schiedsrichtern und bei 32,1% bei den Spielern (vgl. Tabelle 21).
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Tabelle 21: Ubersicht der Beinstellung im Vergleich zwischen Spielern und Schiedsrichtern (eigene Darstellung)

o Schiedsrichter, Spieler,
Charakteristik

N =29 N =28
Beinstellung (ICD/IMD)
Normal n(%) 22 (75.9%) 18 (64.3%)
Valgus n(%) 1(3.4%) 1 (3.6%)
Varus n(%) 6(20.7%) 9 (32.1%)
starker Valgus n(%) 0(0%) 0 (0%)
starker Varus n(%) 0(0%) 0 (0%)
Beinstellung (HKA_links)
Normal n(%) 19 (65.5%) 20 (71.4%)
Valgus n(%) 3(10.3%) 0 (0%)
Varus n(%) 4(13.8%) 0 (0%)
starker Valgus n(%) 1(3.4%) 0 (0%)
starker Varus n(%) 2(6.9%) 8 (28.6%)
Beinstellung (HKA _rechts)
Normal n(%) 20 (69.0%) 19 (67.9%)
Valgus n(%) 3(10.3%) 0 (0%)
Varus n%) 1(3.4%) 4 (14.3%)
starker Valgus n(%) 2(6.9%) 0 (0%)
starker Varus n(%)  3(10.3%) 5 (17.9%)

Bei den Messungen der HKA-Winkel ergeben die Ergebnisse bei den 29 Schiedsrichtern und
somit 58 vermessenen Beinen bei 39 (61,2%) Beinen eine normale Beinachse und in der Gruppe
der Spieler bei insgesamt 56 vermessenen Beinen bei 39 (69,6%) Beinen eine normale
Beinstellung. Bei 6 (10,3%) Beinen der Schiedsrichter und bei keinem (0%) der Spieler zeigt
sich eine valgische Beinachse. Eine varische Beinachse kann bei 5 (8,6%) Beinen der
Schiedsrichter und 4 (7,1%) Beinen der Spieler dargelegt werden. Bei 5 (2,1%) Beinen der
Schiedsrichter und bei 13 Beinen der Spieler zeigt sich eine stark varische Achsabweichung
(vgl. Abbildung 21).

Die Pravalenz varischer Achsabweichungen bei der Messung der HKA-Winkel betrdgt in der
Gruppe der Schiedsrichter insgesamt 9,6%, wohingegen 30,4% der Spieler eine
Varusabweichung vorweisen (vgl. Tabelle 21).

Bei den absoluten Messwerten der Beinachsen und daraus folgend der Messung der HKA-
Winkel in den Gruppen der Schiedsrichter und der Spieler kdnnen statistisch signifikante
Unterschiede gezeigt werden. Bei den Schiedsrichtern ist der Winkel der Beinachse rechts mit
179,5°£2,8° und der Beinachse links mit 179,2°£2,6° hoher als der Winkel der Beinachse der
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Spieler rechts mit 177,8°£2,3° und links mit 177,5°+2,5° (p-Wert=0,011 bzw. 0,015). Wie in
Abbildung 11 beschrieben ergibt sich aus dieser Bestimmung der Beinachse durch Subtraktion
von 180° der HKA-Winkel.

Bei der Messung der HKA-Winkel kann bei den Schiedsrichtern ein statistisch signifikant
niedrigerer HKA-Winkel bei beiden Beinen als bei den Spielern festgestellt werden. Der HKA-
Winkel rechts betragt bei den Schiedsrichtern im Durchschnitt 0,50°+2,76° und bei den
Spielern 2,25°+2,26° (p=0,011). Bei den HKA-Winkeln links zeigen die Schiedsrichter mit
durchschnittlich 0,81°£2,62° einen statistisch signifikant niedrigeren Wert als die Gruppe der
Spieler mit 2,53°+2,53° (p=0,015). Diese Ergebnisse und die statistischen Vergleiche, welche
mit einem t-Test fur unverbundene Strichproben durchgefiihrt werden, sind in Tabelle 22
dargestellt.

Tabelle 22: Messwerte der Beinachsen und HKA-Winkel im Vergleich zwischen Spieler und Schiedsrichter mittels t-Test,
angegeben in Grad (eigene Darstellung)

Schiedsrichter, Spieler,

Charakteristik p-Wert!
N =29 N =28

Beinachse rechts mean (SD)  179.5(2.8) 177.8(2.3) 0.011

Beinachse links mean (SD)  179.2 (2.6) 177.5(2.5) 0.015

HKA rechts mean (SD)  0.50 (2.76) 2.25(2.26) 0.011

HKA links mean (SD)  0.81 (2.62) 2.53(2.53) 0.015

1T-Test

Vereint man die HKA-Winkel der beiden Beinachsen rechts und links miteinander ergeben sich
flr die Schiedsrichter eine Anzahl von 58 Beinachsen und fir die FulRballspieler eine Anzahl
von 56 Beinachsen. Hierbei zeigt sich ein statistisch signifikant héherer HKA-Wert der
FuBballspieler in Richtung Varus als bei den Schiedsrichtern. Dies ist in Abbildung 22 in Form
eines Box-Whisker-Plots bildlich dargestellt. W&hrend die Spieler durchschnittlich einen HKA-
Wert von 2,38°£2,38° aufweisen, zeigen die Schiedsrichter einen HKA-Wert von 0,66°+2,67°
(p-Wert <0,001), wie in Tabelle 23 zu sehen ist.

Tabelle 23: HKA-Winkel aller Beinachsen im Vergleich zwischen FuBballspieler und Schiedsrichter mittels t-Test, angegeben
in Grad (eigene Darstellung)

Schiedsrichter, Spieler,

Charakteristik p-Wert!
N =58 N =56

HKA gesamt mean (SD)  0.66 (2.67) 2.38(2.38) <0.001

IT-Test
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Abbildung 22: Box-Whisker-Plot zu den Gesamt-HKA-Messungen von FuRballspielern und FuBballschiedsrichtern. Die Linie
im Kasten zeigt den Median, die Boxlinien das obere und untere Quartil (5 bzw. 95%) und die Whisker das Minimum bzw.
Maximum (eigene Darstellung)
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5 Diskussion

Ziel dieser Arbeit ist der Vergleich von Beinachsen mannlicher jugendlicher FuBBballspieler im
Vergleich zu mannlichen jugendlichen FuRballschiedsrichtern. Anhand der vorliegenden
Ergebnisse der durchgefihrten Studie zeigt sich ein hoherer Grad an varischen Abweichungen
der Beinachse bei jugendlichen FuR3ballspielern im Vergleich zu gleichaltrigen
FuBballschiedsrichtern. Allerdings zeigt sich auch, dass die untersuchten Ful3ballspieler,
welche eine sehr hohe Trainingsintensitait haben, geringer ausgeprégte varische
Beinachsenabweichungen vorweisen als FuBballspieler, die eine geringere Trainingszeit
aufweisen. Die Hypothese, dass eine hohere Exposition von FulRballspielen im Jugendalter mit
einer hoheren Pravalenz an varischen Beinachsenabweichungen korreliert, ist in dieser Arbeit

falsifizierbar.

Die Ergebnisse zeigen eine Prdvalenz von varischen Beinachsen bei insgesamt 183
FuBballspielern im Alter von sieben bis 18 Jahren von 12,0% bei der Messung von ICD/IMD
und von 13,9% bei der Messung der HKA-Winkel. Thijs et al. (2012) vergleichen in ihrer Studie
kindliche Beinachsen bei allgemeiner sportlicher Aktivitét in verschiedenen Sportarten. Hierbei
sind allerdings keine FuBballspieler beriuicksichtigt worden. Die Messung der Probanden ist
mittels Messchieber und ICD/IMD-Messung durchgefiihrt worden. Die Einteilung zwischen
Sportler und Nicht-Sportler ist anhand der wdchentlichen Trainingszeit von mehr oder weniger
als drei Stunden festgelegt worden. Thijs et al. (2012) besagen, dass sportliche ménnliche
Kinder im Alter von 13 bis 15 Jahren einen hoheren Grad an Varus haben als nicht-sportliche
Vergleichsgruppen. Hier kann im Bezug zu dieser Arbeit vorwiegend die sportliche Population
herangezogen werden, da ein Vergleich zu einer Kontrollgruppe an Nicht-Sportlern fehlt. Es
kann jedoch ein Vergleich mit der Kontrollgruppe der Schiedsrichter hergestellt werden,
welche eine geringere wochentliche Trainingszeit vorweisen als die Gruppe der FulRballspieler.
Thijs et al. (2012) nehmen wie beschrieben ab einer wochentlichen Trainingszeit von drei
Stunden die Einteilung in Sportler oder Nicht-Sportler vor. Da die Gruppe der Schiedsrichter
dieser Studie mit 178 Trainingsminuten pro Woche darunterliegt, kann man diese ansatzweise
mit der Gruppe der Nicht-Sportler aus Thijs et al. (2012) vergleichen. Der Zusammenhang der
unterschiedlichen Auspragung von Varusfehlstellungen nach Trainingsbelastung wird in Punkt
4.1.7 erklart. Somit besteht bei dieser Arbeit eine vergleichende Studienpopulation
(FuBballschiedsrichter) wie bei der Publikation von Thijs et al. (2012). Bei Thijs et al. (2012)
haben die Nicht-Sportler im Alter von 13 bis 15 Jahren einen negativen ICD/IMD in Richtung
Valgus (-6,33+3,16 mm). Bei den Nicht-Sportlern im Alter von 16 bis 18 Jahren zeigt sich ein

57



leicht positiver ICD/IMD in Richtung Varus (4,99+3,19 mm). Die Gruppe der 16- bis 18-
Jahrigen bei Thijs et al. (2012) weist bei den Sportlern mit einer Trainingszeit von uber drei
Stunden pro Woche einen statistisch signifikant hoheren ICD/IMD in Richtung Varus auf als
bei den Nicht-Sportlern, welche weniger als drei Stunden pro Wochen trainieren (24,67+2,46
mm vs. 4,99+3,19 mm; p=<0,001). Gemal den Ergebnissen dieser Untersuchung zeigen die
Schiedsrichter im Alter von 16 bis 19 Jahren, welche ebenfalls durchschnittlich weniger als drei
Stunden pro Woche trainieren einen durchschnittlichen ICD/IMD von 9,3£31,5 mm,
wohingegen die FuBballspieler im gleichen Alter einen ICD/IMD von 17,3+24,8 mm
aufweisen. Dieser Unterschied ist zwar mit einem p-Wert von 0,3 nicht statistisch signifikant,
kann aber dennoch mit den Ergebnissen von Thijs et al. (2012) verglichen werden. Der
statistisch signifikante Unterscheid an Varus der verschiedenen Altersgruppen, welcher
ebenfalls in Thijs et al. (2012) genannt wird, wird im Punkt 4.1.6 beschrieben. Bei Thijs et al.
(2012) zeigt sich eine signifikante Zunahme der varischen Achsabweichung bei der Gruppe der
Sportler bei Zunahme des Alters. So ist in der Gruppe der 16- bis 18- Jahrigen ein erhdhtes Mal
an varischen Beinstellungen im Vergleich zu der jungeren Population vorzufinden (24,67+2,46
mm vs. 4,91+2,85 mm). Dies ist identisch zu den Ergebnissen dieser Arbeit. Hier haben bei der
Messung des ICD/IMD insgesamt 4,3% Minis von sechs bis zehn Jahren, 7,0% Kinder von elf
bis 15 Jahren und 36,0% Jugendliche von 16 bis 18 Jahren eine varische Beinstellung. Im
Hinblick auf die Prdvalenz von Varusfehlstellungen der Normalbevolkerung kann die
Veroffentlichung von Bellemans et al. (2012) herangezogen werden. Diese beschreibt bei 125
jungen Erwachsenen im Alter von 20 bis 27 Jahren mittels untersuchter Rontgen-
Ganzbeinstandaufnahme bei 32% einen konstitutionellen VVarus von mehr als 3° bei der HKA-
Messung. Dies ist im Vergleich zu den hier genannten Ergebnissen mit 13,9% eine hohere
Pravalenz in der Normalbevdlkerung als in der untersuchten Gesamtpopulation der
Fullballspieler. Allerdings muss dabei genannt werden, dass Bellemans et al. (2012) die
Querschnittstudie mit einer &lteren Studienpopulation durchgefiihrt haben. Zudem deutet die
Studie von Bellemans et al. (2012) darauf hin, dass die Probanden einen hoheren Grad an Varus
vorweisen, wenn diese in ihrer Jugendzeit sportlich aktiv waren. Bellemans et al. (2012) nennen
auch, dass ein Groliteil der Menschen nach dem Wachstum einen konstitutionellen Varus von
mindestens 3° zeigen. Beim konstitutionellen Varus liegt eine geringe Verschiebung der
Traglinie im Kniegelenk nach medial vor (Flérkemeier & Lobenhoffer, 2016). In Anbetracht
der Publikationen von Bellemans et al. (2012) und Thijs et al. (2012) kann keine eindeutige und
konkrete Aussage dieser Arbeit Uber die Prévalenz von Varusfehlstellungen in der

Gesamtpopulation der FuBBballspieler im Alter von sechs bis 18 Jahren im Zusammenhang mit
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der fuRballerischen Aktivitat als Risikofaktor fur die Entwicklung einer Wachstumsdeformitét
getroffen werden. Dies lasst sich durch andere Messmethoden, andere Altersgruppen und einen
anderen Forschungsschwerpunkt der einzelnen Studien nicht identisch miteinander

vergleichen.

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit zeigt sich eine Prévalenz varischer Beinstellungen bei den
FuRballspielern bei der ICD/IMD-Messung von 4,3% bei den Minis (6- bis 10-Jahrige), 7,0%
bei den Kindern (11- bis 15-Jéhrige) und 36,1% bei den Jugendlichen (16- bis 18-J&hrige). Die
Prévalenz varischer Beinstellungen der FuBballspieler bei der Messung der HKA-Winkel
entspricht 9,6% bei den Minis, 9,0% bei den Kindern und 33,3% bei den Jugendlichen. Diese
Ergebnisse stehen im Einklang zu den Aussagen von Witvrouw et al. (2009). Dabei sind 366
FuBballspieler im Alter zwischen acht und 18 Jahren mittels ICD/IMD-Messung untersucht
worden. Hierbei sprechen Witvrouw et al. (2009) von einer statistisch signifikanten Zunahme
der Varusfehlstellungen ab einem Alter von 14 Jahren. Ab einem Alter von etwa 16 Jahren
beschreiben Witvrouw et al. (2009) zudem einen statistisch signifikant héheren Grad an
Varusabweichung bei FuBballspielern im Vergleich zu den Nicht-FuRRballspielern. Ebenfalls
beschreiben diese einen signifikant htheren Grad an varischen Beinachsen bei der jugendlichen
Altersgruppe im Vergleich zu den jiingeren Ful3ballspielern. Zusatzlich zeigen Thaller et al.
(2018) retrospektiv in einem systematischen Review unter Einbeziehung mehrerer Studien,
dass FuRBballspieler einen hoheren Grad an Varus vorweisen als die Kontrollgruppen. Thaller et
al. (2018) schliel3t in diese Metaanalyse drei Studien von Abreu et al. (1996), Witvrouw et al.
(2009) und Asadi et al. (2015) ein. Somit sind durch alle drei Studien eine Gesamtzahl von
1344 Fulballspielern und 1277 Kontrollen retrospektiv eingeschlossen. Abreu et al. (1996)
stellen vermehrte varischen Beinachsen bei den FuBballspielern bereits bei Jugendlichen im
Alter von zwolf Jahren fest, wohingegen dies in der Kontrollgruppe erst ab einem Alter von 16
Jahren zu beobachten war. Die Pravalenz der O-Beine zeigt sich in der Gruppe der
FulRballspieler bei 73,3% fast doppelt so hoch wie die Pravalenz in der Kontrollgruppe, welche
40,6% varische Abweichungen vorweisen. Die Kontrollgruppe besteht aus Gleichaltrigen ohne
sportliches Aktivitatsniveau (Abreu et al., 1996). Witvrouw et al. (2009) verwenden ebenfalls
die ICD/IMD-Messung. Auch hier zeigt die Gruppe der 16- bis 18-Jahrigen FuBballspieler wie
bereits genannt einen hoheren Varus als die Kontrollgruppe (ICD/IMD: 25,73+£21,05 mm vs.
18,95+23,10 mm). Bei Witvrouw et al. (2009) besteht die Kontrollgruppe aus
Heranwachsenden mit &hnlichem Leistungsniveau in anderen Sportarten. Ebenso beschreiben

Witvrouw et al. (2009) eine grol3ere Varusabweichung bei FuRRballspielern im Alter von 16 bis
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18 Jahren im Vergleich zu den jingeren Fullballspielern. Asadi et al. (2015) vergleichen die
FuRballspieler mit einer Exposition von mehr oder weniger als sechs Stunden pro Woche
mittels ICD/IMD-Messung und mit einer Subgruppe die Beinachsen anderer Sportarten mit
ahnlichem Bewegungsprofil (Volleyball, Handball, Basketball). Auch hier zeigt sich zum einen
ein signifikant hoherer Varus bei den FuRballspielern gegentiber den Sportlern anderer
Sportarten. Zum anderen auch erhéhte Varusabweichungen bei den FuBballspielern, welche
mehr als sechs Stunden pro Woche Exposition vorweisen als die FuBballspieler mit weniger als
sechs Stunden Exposition (Asadi et al., 2015). Vereint man diese drei Studien beschreiben
Thaller et al. (2018), dass sich eine signifikante Mittelwertdifferenz der ICD/IMD-Messung
zwischen FuRlballspielern und Kontrollgruppe ergibt, wobei die Fufl3ballspieler stets héhere
mittlere ICD-Messungen zeigen (gepoolter Effektschatzer fur Mittelwertdifferenz 1,5 cm).
Aufgrund der hohen Probandenzahl von Asadi et al. (2015) mit je 750 Probanden in Studien-
und Kontrollgruppe tragt diese Studie allerdings eine besonders grof’e Gewichtung bei der
Gesamtschatzung des systematischen Reviews von Thaller et al. (2018). Aufgrund dessen und
wegen der unterschiedlichen Kontrollgruppen kann keine Heterogenitat der einzelnen in die
Metaanalyse eingeschlossenen Studien hergestellt werden (Thaller et al., 2018). Allerdings
zeigen alle in die Metaanalyse eingeschlossenen Arbeiten einen mdglichen Zusammenhang
zwischen Aktivitat im FuBballsport und varischer Abweichung der Beinachse (Thaller et al.,
2018). Da die Metaanalyse an leistungsorientierten FulRballspielern durchgefiihrt worden ist,
bezweifeln Thaller et al. (2018) die Ubertragung der Ergebnisse in den Freizeitsport.
Hierhingehend kann diese Arbeit eine Ubertragbarkeit leisten, denn es sind FuBballspieler
samtlicher Leistungsniveaus inbegriffen. Wie bereits erwéhnt zeigen auch die Ergebnisse dieser
Untersuchung wie die Metaanalyse von Thaller et al. (2018) eine erhéhte varische Beinstellung
bei jugendlichen FuBballspielern im Vergleich zu einer altersgleichen Kontrollgruppe
(FuBballschiedsrichter). Ebenso zeigen Thijs et al. (2012) wie im Vorigen beschrieben, dass
Sportler Uber drei Stunden wochentlichen Trainings ab einem Alter von 16 bis 18 Jahren einen
hoheren Grad an Varus vorweisen als jingere Sportler. Hier entspricht die vorliegende Arbeit
ahnlichen Daten wie die der aktuellen Studienlage. Es ergibt sich somit sowohl aus den
Ergebnissen dieser Untersuchung als auch aus den Ergebnissen von Thaller et al. (2018), Thijs
et al. (2012) sowie Witvrouw et al. (2009) die Aussage, dass jugendliche FuBballspieler einen
hoheren Grad an Varus bzw. eine hohere Pravalenz von Varusfehlstellungen vorweisen als

jungere im FuBball aktive Altersgruppen und als die jeweiligen Kontrollgruppen.
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Bei der ICD/IMD-Messung zeigt sich hier in Bezug auf die Prévalenz in Abhangigkeit der
Exposition in der Gruppe der niedrigen Trainingsbelastung eine varische Beinstellung bei
13,0%. In der Gruppe der moderaten Trainingsbelastung ist die Pravalenz bei 15,4% und bei
der hohen Trainingsbelastung bei 2,8%. Zudem beschreibt diese wissenschaftliche
Abhandlung, dass die Pravalenz varischer Beinstellung bei der Messung der HKA-Winkel in
der Gruppe der niedrigen Trainingsbelastung bei 15,2%, bei der Gruppe der moderaten
Trainingsbelastung bei 17,3% und bei der hohen Trainingsbelastung bei 4,2% liegt. Somit sind
bei beiden Messungen eine niedrigere Prdavalenz von varischen Beinachsen bei hoher
wochentlicher  Trainingsbelastung im  Vergleich zur niedrigen oder moderaten
Trainingsbelastung festzustellen. Diese Ergebnisse stehen nicht im Einklang zu den
Ergebnissen anderer Forschungsprojekte. Colyn et al. (2016) beschreiben, dass aktive Sportler
ab einer Tegner Zahl (Aktivitatsindex) von Uber 7, was einer hohen sportlichen Aktivitat
entspricht, mehr Varus entwickeln als weniger aktive Sportler mit einer Tegner Zahl von unter
7. Diese Einteilung ist vergleichbar mit der Einteilung dieser Arbeit in die Gruppen der
niedrigen, moderaten und hohen Trainingsbelastung. Witvrouw et al. (2009) und Colyn et al.
(2016), welche hervorbringen, dass sich bei erhdhter sportlicher Betatigung ein héherer Grad
an Varusabweichung zeigt, stellen die These auf, dass varische Beinabweichungen im Ful3ball
durch eine muskulére Dysbalance zwischen Adduktoren und Abduktoren zugunsten der
Adduktoren entstehen konnen. Die Schussbewegungen, die bei Fufl3ballspielern haufig
durchgefuhrt werden, sind keine exakt linearen Bewegungen aus Kbniestreckung und
Hiftbeugung, sondern besitzen eine ausgepragte Adduktionskomponente (Witvrouw et al.,
2009). Dadurch werde die Muskulatur im Adduktorenbereich vermehrt gefordert und prége sich
starker aus als bei den muskuldren Gegenspielern, den Abduktoren. Hieraus kdnne im
Heranwachsen ein vermehrter Zug an der medialen tibialen Wachstumsfuge entstehen,
wodurch die Entwicklung von Wachstumsdeformitaten im Sinne einer Varusachsabweichung
beglnstigt werden kénne (Witvrouw et al., 2009). Zudem kodnne deshalb eine vermehrte
Druckbelastung des medialen Kompartiments entstehen (Thijs et al., 2012; Witvrouw et al.,
2009). Nach dem Hueter-Volkmann-Gesetz verstérke dies eine vermehrte Druckbelastung des
medialen Kompartiments (Mehlman et al., 1997). Hueter (Hueter C., 1862) und Volkmann
(Volkmann R., 1869) stellen fest, dass ein erhéhter Druck parallel zur Epiphysenfuge das
Wachstum hemmt und ein verminderter Druck das Wachstum fordert, wodurch ein veréndertes
Wachstum durch unterschiedliche Krafteinwirkungen des Gelenks entstehen kann. Somit kann
das mediale Kompartiment durch vermehrten Druck eine Wachstumsdeformitat entwickeln
(Hueter C., 1862; Mehlman et al., 1997; Volkmann R., 1869). Zusétzlich zu nennen ist die
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,chondrale Modellierung* der Theorie nach Frost (Frost, 1979). Frost (1979) erwahnt, dass
physiologische Belastung das Wachstum stimuliert, wohingegen nicht-physiologische
Belastungen (starker oder geringer) das Wachstum hemmen und dadurch zu einer
Wachstumsdeformitat fuhren kénnen. Eine maogliche Erklarung der Ergebnisse dieser Studie,
dass hohere Trainingsbelastung zu geringerer varischer Achsabweichung der Kniegelenke
fuhrt, konne die Trainingsmethodik in der Gruppe der hohen Trainingsbelastung sein. Die
Probanden dieser Gruppe sind vorwiegend in den héheren Spielklassen aktiv und haben bereits
lizensierte Trainer, welche in die Trainingspléne verschiedene protektive und prophylaktische
Aspekte als Trainingseinheiten einbauen (Krutsch et al., 2020). Eventuell entsteht hierdurch
eine bessere muskulare Balance zwischen Adduktoren und Abduktoren in etwa durch Ubungen
mit Widerstandsbandern (Gymnastikbénder). Die Hypothese, dass Fufballspieler, welche
intensiver trainieren, ein besseres muskuldares Gleichgewicht der unteren Extremitat besitzen,
muss in zukunftigen biomechanischen Studien mit quantitativer und qualitativer Messung der

einzelnen Muskelgruppen weiter erforscht werden.

Die Ergebnisse der Untersuchungen zeigen in Bezug auf die Vergleichbarkeit der Gruppen von
Spielern und Schiedsrichtern &hnliche Ergebnisse bei den anthropometrischen Daten. Deshalb
kann wvon einer homogenen Kontrollgruppe ausgegangen werden, welche eine gute
Vergleichbarkeit darstellt (vgl. Tabelle 19). Exemplarisch wird das Durchschnittsalter der
beiden Gruppen genannt, das sich nicht unterscheidet (FuRballspieler 17,39 Jahre und
Schiedsrichter 17,41 Jahre; p=>0,9). Hinsichtlich der Trainingszeit zeigt sich eine geringere
Trainingsbelastung bei den Schiedsrichtern als bei der die Vergleichsgruppe der Spieler.
Wahrend Schiedsrichter im Mittel nur 178 Minuten pro Woche trainieren, absolvieren die
Gruppe der Spieler durchschnittlich 245 Trainingsminuten pro Woche. Es ist davon
auszugehen, dass dies von der unterschiedlichen Eingruppierung der Sportarten bedingt ist.
Wahrend die Schiedsrichter als Einzel- und Individualsportler gelten, sind die FuRballspieler
als Mannschaftssportler im Team tatig und haben regelmaRige Trainingseinheiten, die durch
die Trainer geplant sind. Bei den Schiedsrichtern beruhen das einzelne Training und der
Trainingsablauf einzig auf der Motivation des Sportlers. Im Profibereich werden den
Schiedsrichtern Trainingsplane gestellt und vorgegeben. In den Klassen des Amateursports, in
denen sich die Probanden dieser Arbeit befinden, ist dies nicht vorgesehen. Somit muss jeder
einzelne Schiedsrichter seinen eigenen individuellen Trainingsplan erstellen und umsetzen,
wohingegen Fuf3ballspieler zu den definierten Trainingseinheiten ein vorgefertigtes

Trainingsprogramm erhalten, das im Team umgesetzt wird (Szymski et al., 2022; Weston et al.,
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2012). Ebenfalls kann gezeigt werden, dass Spieler im Schnitt mit 12,0 Jahren im Vergleich zur
Gruppe der Schiedsrichter mit 3,4 Jahren deutlich langer in der Sportart aktiv sind. Dies ist
gekennzeichnet durch das Eintrittsalter in die jeweilige Sportart. Im FuRball ist es bereits
Kindern moglich in der G-Jugend bis sieben Jahre oder jlnger sportlich aktiv zu sein. Bei den
Schiedsrichtern empfiehlt die Schiedsrichterordnung des DFB ein Mindestalter fir die
Anmeldung bei einem Neulingskurs von zwdlf Jahren (Deutscher FulRballbund, 2022). Da in
dieser Studie das Augenmerk explizit auf jugendliche Sportler liegt, spiegeln die Ergebnisse
der Auswertung diese Thematik wider. Im Bereich der Spiele pro Saison ist ersichtlich, dass
die Schiedsrichter mit durchschnittlich 45 Einsétzen signifikant mehr als die Spieler mit 17
Spielen pro Saison absolvieren. Das zeigt sich auch am signifikanten Unterschied der
kumulierten Spieldauer pro Saison, welche bei Schiedsrichter mit 3.934 Spielminuten im
Vergleich zu den Spielern mit 1.466 Minuten deutlich erhoht ist. Aufgrund dieser Auswertung
ist davon auszugehen, dass Schiedsrichter wdchentlich mehrere Spieleinsatze — im Vergleich
zu den Spielern mehr als doppelt so viel —absolvieren. Schiedsrichter sind im Gegensatz zu den
FuBballspielern in mehreren Spielklassen tatig. Neben der Tatigkeit in ihrer hochsten
Spielklasse ist auch der Einsatz in allen Spiel- und Altersklassen unterhalb dieser mdglich.
Daraus ergibt sich die hohe Anzahl an Spielen der Schiedsrichter im Vergleich zur Gruppe der
FuBballspieler. Diese Annahme deckt sich mit der Publikation von Opitz (2015), in der der

Einsatz aktiver FuBBballschiedsrichter mit mehr als 40 Spielen pro Saison beschrieben ist.

Zudem zeigt sich, dass in der altersangepassten vergleichenden Gruppe zwischen Spielern und
Schiedsrichter ein signifikanter Unterschied bei den Beinachsen und den HKA-Winkeln
vorliegt. Wohingegen Schiedsrichter Beinachsen von rechts 179,50° und links 179,19°
aufweisen, sind es bei den Spielern 177,75° rechts und 177,47° links. Dies lasst sich auch auf
die berechneten HKA-Winkel (ibertragen, die bei Schiedsrichtern rechts 0,50° und links 0,81°
ergeben. Bei den Spielern liegen die HKA-Winkel durchschnittlich bei 2,25° rechts und 2,53°
links (vgl. Tabelle 22). Beim vereinten Gesamt-HKA-Winkel aller Beinachsen zeigt sich im
altersgleichen Vergleich bei den FulRballspielern mit 2,39+2,38° ein signifikant hoherer HKA-
Wert in Richtung Varus als bei den FuBballschiedsrichtern mit 0,66+2,67° (vgl. Tabelle 23).
Die genannten Ergebnisse lassen sich in den Konsens der bisherigen Studienlage stellen. Colyn
et al. (2016) und Thijs et al. (2012) zeigen, dass FulRballspieler bzw. Sportler mehr Varus im
Vergleich zu anderen Sportarten oder zur Normalbevoélkerung in Form von Nicht-Sportlern
entwickeln. Colyn et al. (2016) nutzt als Methode wie in dieser Arbeit die Messung der HKA-
Winkel. Allerdings liegt bei Colyn et al. (2016) eine retrospektive Betrachtung vor. Die
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Probanden sind mit einer konventionell-radiologischen Ganzbeinaufnahme untersucht worden.
Diese Untersuchung kann mit der hier verwendeten Methodik der fotografischen Aufnahme
verglichen werden. Eine Bestimmung der HKA-Winkel mit sonografischer Detektion des
Huftkopfzentrums, der Mitte der Femurkondylen und der Mitte der Talusrolle mit
anschlieRender fotografischer Aufnahme lasst sich auch durch diese Methode durchfiihren
(Memmel et al., 2023). Colyn et al. (2016) beschreiben allerdings die Interpretation der HKA-
Winkel-Messung gegensatzlich, hier entspricht ein positiver HKA-Winkel einem Valgus und
ein negativer einen Varus. Ebenfalls zeigen Thaller et al. (2018) in einem systematischen
Review, dass retrospektiv Untersuchte einen hoheren Grad an Varus vorweisen, wenn sie in
ihrer Jugend FulBballsport ausuben. Weiterhin zeigt die Publikation von Schmitt et al. (2018)
mit ahnlicher Methodik, dass mehr als die Hélfte der untersuchten jugendlichen FuBBballspieler
in der gleichen Alterskategorie der hier Untersuchten eine varische Beinabweichung zeigen,
wohingegen bei anderen Sportarten nur etwa ein Viertel der Jugendlichen eine
Varusabweichung der Kniegelenke vorwies (Schmitt et al., 2018). Somit ergibt sich auch bei
Schmitt et al. (2018) eine erhohte Pravalenz varischer Beinachsen bei den FuBballspielern im
Vergleich zu anderen Sportarten. Abschlieend kann gesagt werden, dass die Ergebnisse dieser
Forschungsarbeit die aktuell vorliegenden wissenschaftlichen Thesen in Bezug auf eine erhohte
Varusabweichung der Kniegelenke bei heranwachsenden FuRRballspielern im Vergleich zu den
Schiedsrichtern als Kontrollgruppe bestatigen. Wie bereits erwéhnt muss allerdings zukdinftig
noch weitere Forschung geleistet werden, um die Risikofaktoren herauszufinden und die Folgen

der Deformitét prophylaktisch protektiv zu verhindern.

Im Studienprotokoll sind zwei unterschiedliche Messmethoden der Beinachse durchgefiihrt
worden. Dies ist zum einen die ICD/IMD-Messung mit einem Messzirkel anhand der
Beinstellung vor Ort. Zum anderen ist dies mit einer neuartigen sonografischen Messung des
Huiftkopfzentrums mit anschliefender Vermessung der Beinachse anhand einer fotografischen
Aufnahme erfolgt (Memmel et al., 2023). Beide Messverfahren sind in den Punkten 3.5.4 und
3.5.5 detailliert beschrieben. In der Auswertung der beiden Messverfahren zeigt sich, dass bei
der sonografischen Messung ein signifikant hoherer HKA-Winkel bei den Spielern im
Vergleich zur Kontrollgruppe der Schiedsrichter zu sehen ist. Bei der Messung der ICD/IMD
ist kein signifikanter Unterschied feststellbar. Hinsichtlich der Pravalenz der gemessenen
Probanden besteht allerdings wie in der Auswertung genannt eine &hnlich hohe Prozentzahl an
varischen Kniegelenksachsen bei beiden Messvarianten. Womaglich ist durch die Vermessung

beider Beinachsen separat voneinander bei der Messung der HKA-Winkel mit den
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vorgegebenen Messpunkten eine genauere Messung im Vergleich zur 1CD/IMD-Messung
moglich. Moglicherweise ist die ICD/IMD-Messung mittels Messzirkel aufgrund der in Punkt
6 beschriebenen fehlenden Verteilung des Gleichgewichts auf beide Beine oder dem nicht
exakten Standpunkt bei Beriihren von Femurkondylen oder Malleolen ungenauer. In weiteren
klinischen Studien sollte zukiinftig die Genauigkeit der Messmethode mittels sonografischer
Huftkopfdetektion und anschlieBender Messung der HKA-Winkel im Vergleich zur ICD/IMD-
Messung miteinander verglichen werden. Eventuell kann hiermit durch die neue Messmethode
eine sichere, strahlenfreie und exakte Messung der Beinachse und somit eine valide Alternative

zur radiologischen Ganzbeinstandaufnahme hergestellt werden.
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6 Limitationen

Im Mérz 2020 wurde aufgrund der Corona-Pandemie ein bundesweiter Lockdown ausgerufen,
der eine sportliche Betatigung im Mannschaftssport Giber mehrere Monate hinweg unmdoglich
machte. Deshalb hat sich die Rekrutierung und Vermessung der Probanden fur diese Arbeit
uber insgesamt zwei Jahre erstreckt. Jugendliche FuRballmannschaften konnten lange Zeit
keine Trainingseinheiten durchfiihren und nachdem Ful3ball wieder erlaubt war, durften die
Messungen aufgrund des Nichteinhaltens des in der CoronaschutzmalRnahmenverordnung (12.
BayIfSMV, 2021) genannten Mindestabstandes bei der Messung fir weitere Zeit nicht
umgesetzt werden. Weiterhin war durch diese Thematik die Kooperation der Vereine bzw.
deren Vertreter und der Schiedsrichter hinsichtlich der Teilnahme und dem Ausfillen der
Fragebdgen teilweise unzuverldssig. Durch den Lockdown waren die Rekrutierung der
Probanden und die Durchfihrung der Messung bei den Vereinen vor Ort erschwert. Diese
Punkte missen als Limitierung der Arbeit genannt werden. Als weiterer Punkt soll erwéhnt
werden, dass die Beinachsenmessung mittels Sonografie und fotografischer Aufnahme
untersucherabhéngig ist. Da allerdings die Untersucher im Vorfeld in der Methodik geschult
wurden und die Methode valide Ergebnisse liefert (Memmel et al., 2023), ist durch ein
standardisiertes VVorgehen von zuverlassigen Ergebnissen auszugehen. Bei der Messung des
ICD/IMD zeigt sich als Limitierung die Muskelaktivierung und die einbeinige
Gewichtsverlagerung beim aufrechten Stand, obwohl die Probanden darauf hingewiesen
wurden einen entspannten Stand mit beidbeiniger Gewichtsverteilung einzunehmen. Der
Einsatz ionisierender Strahlen ist aus den Griinden aus dem Ethikvotum weiterhin nicht
zul&ssig. Die neue sonografische Messmethode liefert bei geschultem Untersucher valide
Ergebnisse (Memmel et al., 2023) und kdnne somit zukinftig als mogliche Alternative etabliert
werden. Diese Arbeit liefert somit zuverlassige Ergebnisse, vor allem im Vergleich der

Varusabweichung zwischen Ful3ballspieler und Schiedsrichter.
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7 Fazit

Anhand der vorliegenden Ergebnisse dieser Studie und dem dargelegten aktuellen Stand der
Forschung kann FuRRball im jugendlichen Alter durch spezifische Bewegungen und Belastungen
ein moglicher Risikofaktor fiir eine vermehrte varische Abweichung der Beinachse sein.
Allerdings zeigt sich, dass FuBballspieler mit hoher Trainingsintensitdt eine geringere
Prévalenz an varischen Beinachsenabweichungen vorweisen als Ful3ballspieler, die weniger
Trainingszeit aufweisen. Ein madglicher Faktor kann die veranderte Trainingsmethodik in den
professionellen hoherklassigen Mannschaften sein, die hdufig von lizensierten Trainern
trainiert werden. Diese erstellen Trainingsplane oftmals auf Grundlage wissenschaftlicher
Forschungsergebnisse, wodurch ein Ausprégen von varischen Fehlstellungen der Beinachse im
Wachstum moglicherweise geringer ausgepragt ist. Im Vergleich zu den Schiedsrichtern kann
die Exposition an fuBballspezifischen Aktivitaten in Training und Spiel jedoch ein Risikofaktor
fur eine veranderte varische Abweichung der Beinachse sein. Eine Moglichkeit zur Prophylaxe
ware das Anpassen der Trainingspléne ab einem Alter von 14 Jahren im Amateurfuf3ball, sodass
gezielte Trainingsmethoden fir die Muskelgruppe der Abduktoren erstellt und durchgefihrt
werden. Hiermit kénne man einer moglichen muskuléren Dysbalance und einer Entstehung
einer Beinachsabweichung prophylaktisch entgegenwirken. Es zeigt sich, dass FuRBballspielen
im jugendlichen Alter zwar kein direkter Risikofaktor fiir eine Varusabweichung ist, aber
dennoch einen maoglichen Einfluss auf die Entwicklung der Beinachse in varische Richtung
haben kann. Zu sehen ist dies vor allem an den erhéhten Varusabweichungen der Beinachsen
der alteren FuRRballspieler und einer starker ausgepragten varischen Beinachse im Vergleich zu
den Ful3ballschiedsrichtern. Die Hypothese, dass eine hohere Exposition von FuRballspielen
auch eine hohere Pravalenz an Varusfehlstellungen der Beinachse in Analogie zur geringeren

Exposition bewirkt, kann durch die vorliegenden Ergebnisse nicht gestiitzt werden.

Perspektivisch kdnne man bei zukinftigen Léngsschnittstudien erganzend Daten zur
muskuléren Balance von Abduktoren und Adduktoren sowohl quantitativ als auch qualitativ
erheben und daraus Trainingspléane fur den Amateurfulball im Nachwuchsbereich ableiten.
Dadurch wird bezogen auf die kiinftige Forschung auch eine Gegenlberstellung der Daten zu
anderen Sportarten und der Normalbevélkerung hergestellt. Dabei kénne man die aktuellen
Thesen der Studienlage, dass vermehrte varische Achsabweichungen durch die muskulére
Dysbalance zwischen Abduktoren und Adduktoren und den dadurch entstehenden Zugkraften

an der medialen tibialen Wachstumsfuge entstehen, verifizieren oder entkraften.
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8 Abkurzungsverzeichnis

BMI
bzw.
cm
DFB
DOSB
HKA
ICD
IMD
kg
kg/m?
vgl.
z.B.
Mean
SD

Body-Mass-Index
beziehungsweise

Zentimeter

Deutscher FuBBballbund
Deutscher Olympischer Sportbund
Hip-Knee-Ankle
Intercondylarabstand
Intermalleolarabstand
Kilogramm

Kilogramm pro Quadratmeter
vergleiche

zum Beispiel

Mittelwert

Standardabweichung
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