Aus dem Lehrstuhl fir Unfallchirurgie
Prof. Dr. Dr. Volker Alt
der Fakultat fur Medizin

der Universitat Regensburg

Qualitative und quantitative Video-Analyse von Kopfballspiel und Kopfverletzungen

im deutschen Juniorenfuball

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades

der Medizin

der
Fakultat fur Medizin

der Universitat Regensburg

vorgelegt von

Veronika Anne Seitz

2025






Aus dem Lehrstuhl fur Unfallchirurgie
Prof. Dr. Dr. Volker Alt
der Fakultat fur Medizin

der Universitat Regensburg

Qualitative und quantitative Video-Analyse von Kopfballspiel und Kopfverletzungen

im deutschen Juniorenfuball

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades

der Medizin

der
Fakultat fur Medizin

der Universitat Regensburg

vorgelegt von

Veronika Anne Seitz

2025



Dekan: Prof. Dr. Dirk Hellwig
1. Berichterstatter: Prof. Dr. Werner Krutsch
2. Berichterstatter: PD Dr. med. Christoph Hohenberger

Tag der mundlichen Prifung: 28.11.2025



Inhaltsverzeichnis

1.

2.

ZUSAMMENTASSUNG ...eeevviiiiiie e e e e e ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e ennrnneeaeees 8
] ] T (1] o SRR 9
2.1 FuBball im JUNIOrENAIET .......coooiiiieeee e 9
2.2 Der Kopfball im FuBball ... 10
2.3 Kopfverletzungen im FuBBball.............oooooriii 11
2.3.1  SchadelRirntrauma..........ccoooiiiiiiiii e 11
2.3.2 Repetitive subconcussive head impacts (RSHI) .........ccccooeeeeeiiiiviinnnnnnn. 13
2.3.3 Zentral neurologische Langzeitschaden .........cccccccccviiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn. 14
2.4  Kopfballspiel und FOIgEeN ... 16
2.5 Pravention im FUBDall............oooi e 17
2.5.1  Prima&re PraVention ..........ccccoiiiiiiiiiiiiiieeee e e e 18
2.5.2  Sekundare Pravention .........ccccccoiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 20
2.5.3  Tertire Pravention ... 23
2.6 Stellenwert der Videoanalyse im SPOrt...........cccceeiiiieeiiiiiiiiiii e, 24
A A =1 (1= .4 | T PSR 26
Material UNd MetNOTEN ..........uiiiiiiii e 27
3.1 MEENOAIK .. 27
00 It R (1 [0 [ =T (o [= ] o o PR 27
3.1.2 Videomaterial und dessen ANalySe..........cccceeeiiieeiiiieiiiiiiis e, 27
3.1.3  Analyseverfanren ... 29
3.2 StatiStiSChe AUSWEITUNG .....ccoeeeeeeeeeeee e 31
S B MALEIIAL ... 32
B3 L HAMWANE ... 32
3.3.2 SOMWAIE ... 32

3.4 StUAIENTOTAEIUNG ... e 33



I (0= o T[S 34

4.1 Charakterisierung des StudienkollektiVs...........cccccccviiiiiiii 34
4.2 Epidemiologische Analyse von Kopfballsituationen............ccccccovvviiiiinnnnnnn. 36
4.2.1 KopfballspielSituationen ............ccccoeeiiiiiiiiiiiiie e 39
4.2.2 Analyse von Kopfball- und Zweikampfverhalten .................ccccvvinnnnnnnn. 44

4.3 Epidemiologische Analyse von verletzungstrachtigen Kopfballsituationen und

Verletzungen am KOPT ... e e 49
4.3.1 Inzidenz der kopfverletzungstrachtigen Situationen...............ccccevvvnnnn. 49
4.3.2 Analyse der kopfverletzungstrachtigen Situationen .............c.cccccvvvvenen. 50
4.3.3 Konsequenz der kopfverletzungstrachtigen Situation .............cccceveeeeeee. 54

4.3.4 Risikofaktoren fur eine kopfverletzungstrachtige Situation im Rahmen des

KOPDalISPIEIS ... e 56

5. DISKUSSION ...ttt e e e e e e e e 59
5.1 Das Kopfballspiel und seine Folgen ..., 59
5.1.1 Reales Profil von Kopfbéallen des Spielbetriebs..........cccccccvviiiiiiiinnnnnnn. 59

5.1.2 Kopfverletzungen als seltene Folge des Kopfballspiels im Kindesalter. 61

5.1.3 Entwicklung des Kopfballspiels als integrierte Spielform bei steigender

Professionalitat und zunehmendem Heranwachsen .............cccccccviiiiiiiiiiinnnnnns 63
5.1.4 Chancen der Pravention zur Vermeidung von Kopfverletzungen.......... 64
5.2 MethodiSChe ASPEKLE .......ccooeeeiieecee e 66
5.2.1 Die Videoanalyse als unabhéngiges Instrument der Spielanalyse......... 66

5.2.2 Der Critical Incident als Uberinterpretation potentieller

VerletzungSSItUALIONEN ........uu e 67
5.3 Limitierungen der StUIE..........ouuiiiiiiiii i 68
T - V4 | ST SUUPPPRPPPTI 70
7. LiteratuUrVerZEICNNIS .....ccciiiiieiici et e e e e e e e e e e e e e e e eeeeanes 72

8.  ADKUIZUNGSVEIZEICHNIS. ... uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 85



9. Danksagung...............eee....

10. Selbststandigkeitserklarung



1. Zusammenfassung

Hintergrund: Ful3ball stellt die popularste Sportart weltweit dar. In den letzten Jahren
ruckten durch eine zunehmende mediale Prasenz die Thematik der Kopfverletzungen
sowie das Risiko durch das Kopfballspiel in den Vordergrund, was die intensive
wissenschaftliche Auseinandersetzung steigerte. Dennoch existiert in der Literatur nur

wenig Evidenz, insbesondere fur den Juniorenful3ball.

Methodik: Mittels Videoanalyse wurden insgesamt 424 Spiele aus dem Juniorenfuf3ball
aus allen Altersklassen von U9 bis U21 im Hinblick auf die Anzahl des Kopfballspiels
und von Kopfverletzungen analysiert. Verletzungssituationen wurden uber die
Definition des Critical Incident identifiziert. Zudem wurden 51 Spiele aus dem
hochklassigen Juniorenfu3ball in zufalliger Auswahl (eines pro Spieltag) sowie 67
Spiele des Juniorenful3balls des SSV Jahn Regensburg in einer detaillierten Analyse
anhand von standardisierten Online-Frageb6gen ausgewertet, um eine genaue

Beschreibung der Kopfball- sowie verletzungstrachtigen Situationen zu erméglichen.

Ergebnisse: Es wurden insgesamt 424 Spiele mit einer gesamten Spielzeit von 34.010
min. analysiert. Dabei ergab sich eine Gesamtzahl von 35.522 Kopfballen sowie 171
kopfverletzungstrachtige Situationen. Die Anzahl der Kopfbélle pro Spiel erhdhte sich
mit steigender Altersklasse von 33,9/Spiel bzw. 2,1/Spiel und Spieler (U11-U9) bis hin
zu 102,0/Spiel bzw. 4,6/Spiel und Spieler (U19). Die Kopfbéalle wurden zum gréReren
Teil im defensiven Kontext ausgeftuhrt (rund 2/3). Kopfballe wurde Uberwiegend aus
dem freien Spiel heraus getétigt. Deren Intention war in den meisten Féllen ein Pass
oder das Klaren einer Situation. Der Anteil an Kopfballen in Standardsituationen (wie
bspw. Einwurf) nahm mit steigender Altersklasse ab. Zudem lieRen sich haufig
Zweikampfsituationen mit Kopfballen assoziieren, welche mit steigendem Alter
zunahmen (U11-U9: 38,3% bzw. U21: 59,3%).

Die insgesamt 171 kopfverletzungstrachtigen Situationen lieferten in einzelnen
Kohorten bei teils sehr niedrigen Fallzahlen nur bedingt aussagekraftige Ergebnisse,
weswegen in der detaillierten Auswertung nur auf die Kohorten der A- sowie B-

Junioren Bundesliga als auch der U19 sowie U17 aus Amateur- Juniorenful3ballligen



eingegangen wurde. Dabei zeigte sich eine deutliche Assoziation von
kopfverletzungstrachtigen Situationen mit Zweikdmpfen, wobei insbesondere
Kopfballduelle hervorzuheben waren. In der héheren Altersklasse zeichnete sich die
Position des Verteidigers als am haufigsten Betroffene ab. Insbesondere eine hohe
Ellenbogenposition ging mit einem deutlich erhdhten Risiko fur Kopfverletzungen

einher.

Schlussfolgerungen: Das Kopfballspiel sowie kopfverletzungstrachtige Situationen

sind im JuniorenfuRball als selten zu beziffern, deren Haufigkeit mit steigendem Alter
sowie Professionalitdt zunehmen. Kopfverletzungen sind dabei eine seltene Folge des
Kopfballspiels. Risikofaktoren fur Kopfverletzungen stellen Zweikdmpfe sowie hohe
Ellenbogenpositionen dar. Die Videoanalyse stellt dabei ein probates Mittel dar, um
das Kopfballspiel detailliert untersuchen zu kénnen. Die Ergebnisse spiegeln ein reales
Abbild des aktuellen Spielbetriebs wider und stellen eine Grundlage flur zuklnftige
praventive Malinahmen dar, um gezielt das Risiko fur Kopfverletzungen zu reduzieren
und so konsekutiv mogliche langerfristige Folgen zu minimieren — wie beispielsweise
Uber Edukation sowie Anpassungen des Trainingsprofils sowie Verbesserungen des

Spielablaufs.



Summary

Background: Football is the most popular sport worldwide. In recent years, the topic of
head injuries and the risks associated with heading the ball have come to the forefront
due to increased media presence, which has intensified scientific research. However,

there is little evidence in the literature, especially regarding junior football.

Methods: A total of 424 matches from junior football, spanning all age groups from U9
to U21, were analyzed through video analysis with a focus on the number of headers
and head injuries. Injury situations were identified using the definition of a "Critical
Incident." Additionally, 51 randomly selected matches from professional junior football
(one per matchday) and 67 junior football matches from SSV Jahn Regensburg were
evaluated in detail using standardized online questionnaires to provide an accurate

description of heading and injury-prone situations.

Results: A total of 424 matches with a total playing time of 34.010 minutes were
analyzed. This revealed a total of 35.522 headers and 171 head injury-prone
situations. The number of headers per match increased with age, from 33.9
headers/match or 2.1 headers/match per player (U11-U9) to 102.0 headers/match or
4.6 headers/match per player (U19). Most headers occurred in defensive contexts
(around two-thirds) and were primarily performed during open play, usually with the
intention of passing or clearing the ball. The proportion of headers during set pieces
(e.g., throw-ins) decreased with age. Furthermore, heading was often associated with
duels, which increased with age (U11-U9: 38.3%, U21: 59.3%).

The 171 head injury-prone situations yielded only limited statistically significant results
in some cohorts due to low case numbers, so the detailed analysis focused on the A
and B-Junior Bundesliga cohorts as well as U19 and U17 of lower soccer leagues. A
clear association between head injury-prone situations and duels was observed, with
heading duels being particularly noteworthy. In the higher age groups, defenders were
the most affected. Notably, a high elbow position was associated with a significantly

increased risk of head injuries.



Conclusions: Heading the ball and situations prone to head injuries are rare in junior
football, with their frequency increasing with age and level of professionalism. Head
injuries due to heading the ball is a rare phenomenon. Risk factors for head injuries
include duels and high elbow positions. Video analysis is an effective way to be able
to examine heading the ball in detail. The results provide a realistic picture of the
current game situation and serve as a basis for future preventive measures aimed at
specifically reducing the risk of head injuries and consequently minimizing potential
long-term effects - such as through education, adjustments to training profiles, and

improvements in gameplay.



2. Einleitung

2.1 FufRball im Juniorenalter

FuRRball ist die weltweit popularste Sportart mit insgesamt ca. 265 Millionen Mitgliedern
aufgeteilt auf 211 Nationalverbande (FIFA 2006, 2022). Allein in Deutschland waren
Uber 7 Millionen Mitglieder registriert, wovon Uber 2 Millionen Spieler*Innen im
Juniorenalter in Uber 24000 Vereinen gemeldet waren. Der DFB ist damit der
mitgliederstarkste deutsche Sportfachverband (DFB 2022a, 2022c).

In den letzten Jahren erlangte die Thematik der Kopfverletzungen sowie des
Kopfballspiels immer grof3ere mediale als auch wissenschaftliche Prasenz (Spiotta et
al. 2012; Bartens 2016; Langdon et al. 2022; Held 2022). Insbesondere
schwerwiegende Verletzungen wie beispielsweise die schwere Kopfverletzung des
Arminia Bielefeld Profis Fabian Klos, welche eine operative Versorgung erforderte,
erhohen das offentliche Interesse. Bereits 2013 hatte sich dieser Spieler multiple
Gesichtsfrakturen zugezogen (Hartmann 2022). Laut des VGB (Verwaltungs-
Berufsgenossenschaft) Sportreports waren in der Saison 2018/2019 6% aller
dokumentierten Sportverletzungen des Erwachsenen-Profifu3balls im Bereich des
Kopfes zu lokalisieren. Weitaus haufiger waren Verletzungen im Bereich der unteren
Extremitaten. Dennoch sollten Kopfverletzungen keinesfalls unbeachtet bleiben (Klein
et al. 2020). Im Juniorenful3ball konnte in einer Studie von Krutsch et al. der Saison
2010/2011 eine héhere Inzidenz an Kopfverletzungen mit 12,3% wiedergegeben
werden, welche somit die dritthaufigste Verletzungslokalisation darstellte. Schwere
Kopfverletzungen wie eine Gehirnerschitterung traten jedoch nur selten (0,4%) auf
(Krutsch et al. 2014).

Seit 2015 gelten im JugendfuRball in den USA neue Regeln in Bezug auf das
Kopfballspiel. Demnach wurde ein Kopfballverbot in den Altersklassen bis U11 sowie
eine Limitierung des Kopfballtrainings in den Altersklassen U11-U13 vorgenommen
(United States Soccer Federation 2015). Auch im englischen Ful3ball wurde 2021 eine
Regelanderung mit der Reduktion der Haufigkeit des Kopfballtrainings umgesetzt
(Langdon et al. 2022). Auch im Deutschen Fuf3ballbund (DFB) soll ab der Saison
2024/2025 eine veranderte Spielform in den Altersklassen G- bis E-Jugend eine
Reduktion des Kopfballspiels bewirken. Diese wird jedoch lediglich durch Veranderung

der Spielformen mit Verkleinerung der MannschaftsgréRen (bspw. Drei gegen Drei)



mit einhergehendem kleineren Spielfeld mit Minitoren sowie der Ab&nderung von
Einwlrfen und Abst63en zu Eindribbeln umgesetzt (DFB 2022b). Zur Diskussion steht
jedoch ob nicht das Kopfballspiel selbst, sondern vielmehr Kollisionen (beispielsweise
mit dem Gegenspieler) sowie Landemechanismen als Ursache fiir Kopfverletzungen
verantwortlich sind (Andersen et al. 2004; Krutsch et al. 2017). Generell ist die
Haufigkeit des Kopfballspiels im Erwachsenenful3ball hoéher als im Jugendful3ball
(Langdon et al. 2022). Es sind weiterfuhrende Studien hinsichtlich der

Kopfverletzungsursachen und -folgen im Fuf3ball notwendig.

2.2 Der Kopfball im Fu3ball

Das Kopfballspiel ist eine einzigartige Charakteristik des Ful3balls, um damit den Ball
zu stoppen oder eine Anderung der Flugrichtung zu erreichen und damit sowohl in
offensivem als auch defensivem Kontext verwendet werden kann (Spiotta et al. 2012;
Krutsch et al. 2017). Mit dem Verbot der oberen Extremitaten im Regelwerk als
,Handspiel“ wurde die Verwendung des Kopfes als probates Mittel bei hohen Ballen
eingesetzt. Insbesondere damit lasst sich eine deutliche Abgrenzung zu anderen (Ball-
)Sportarten erreichen: beispielsweise im Basketball oder Handball mit der Verwendung
der Hande als auch im Eishockey oder Baseball mit Verwendung von Hilfsmitteln
(Krutsch et al. 2017).

Die Verwendung des Kopfballs erfordert ein gut abgestimmtes Zusammenspiel aus
Anlauf, Absprung, Kopfstol3 und Landung. Zudem kommen verschiedene Arten des
Kopfballspiels zur Anwendung (aus dem Stand, aus dem Lauf, im Sprung, mit oder
ohne Zweikampf). Allen Techniken gemein ist das vorherige lange Anvisieren des
Balles zur Abschatzung der Flugkurve, dem darauffolgenden Aufbauen der
Ganzkdrperbogenspannung (ggf. mit vorherigem Sprung) sowie das Ausfihren des
Kopfballs am Os frontale durch Ausschwingen des gesamten Korpers (DFB 2014).
Veranderungen in der Kopfballausfihrung kénnen biomechanisch gesehen durch die
Verbesserung der muskuldaren Vorspannung als auch des Kopf-Torso-
Zusammenspiels eine Reduktion der Kopfbelastung bedingen (Shewchenko et al.
2005b). Bisherige Meta-Analysen und Reviews zeigen keine Evidenz fur durch
Kopfballe entstandene Effekte auf die Gehirnstruktur sowie Gehirnfunktion (Maher et
al. 2014; Rodrigues et al. 2016; Kontos et al. 2017; Langdon et al. 2022). Das
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Kopfballspiel ist insbesondere in den jlingsten Altersgruppen und bei den weiblichen
FuRRballerinnen ein selten verwendetes Mittel (Sandmo et al. 2020). Somit kann zur
Diskussion gestellt werden, ob eine wie in den USA und England eingefiihrte
Einschrankung des Kopfballspiels tatsachlich eine Reduktion der Kopfverletzungen mit
sich bringen kann. Insbesondere epidemiologische Daten im Hinblick auf das
Kopfballspiel im Juniorenalter als auch die Inzidenz von Kopfverletzungen sind in der

Literatur wenig vertreten.

2.3 Kopfverletzungen im Ful3ball

Verletzungen im Sport kdnnen generell auf zwei unterschiedliche Arten entstehen:
Einerseits durch direkten Kontakt auf die verletzte Kérperregion, andererseits durch
einen kontaktlosen Verletzungsmechanismus. Kopfverletzungen sind dabei
Uberwiegend auf ersteres zurlickzufiihren (Krutsch et al. 2017). In einem Vergleich
unterschiedlicher Kontaktsportarten zeigen sich niedrigere Inzidenzen fur
Gehirnerschitterungen im Ful3ball verglichen mit anderen Kontaktsportarten wie
Eishockey, Rugby oder American Football. Zudem ergeben sich deutliche
Unterschiede im spielerischen Kontext mit hoéheren Kopfverletzungsraten in
Ligaspielen als in Trainingssituationen. Hervorzuheben ist zudem ein
geschlechterspezifischer Unterschied zugunsten hoherer Risiken fur Frauen in Ful3ball
sowie Eishockey (Pfister et al. 2016; Krutsch et al. 2017; Prien et al. 2018). Studien
schildern eine hdhere Inzidenz fur (milde) Schadelhirntraumata im High-School Alter
verglichen mit &lteren Vergleichsgruppen. Das Auftreten von Gehirnerschitterungen
war mit 8,9% aller gelisteten Verletzungen bei den High-School Athlet*Innen héher als
die der College Athlet*Innen (5,8%). Dennoch wird eine Unterschatzung der Zahl der
Verletzungen vermutet, nicht zuletzt aufgrund der mangelnden Kenntnis der
Erkrankung und deren Folgen (Karlin 2011, Pfister et al. 2016) .

2.3.1 Schéadelhirntrauma

Basierend auf der Definition von McCrory et al. (2013) und dem Consensus of
Concussion in Sport 2012 gehért das Schadelhirntrauma zu Gehirnverletzungen,

welche pathophysiologisch bei komplexen Prozessen im Gehirn induziert durch
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biomechanische Krafte entstehen. Sie resultieren aus direkten Einwirkungen auf den
Kopf oder aus ubertragenen Kraften vom Korper auf den Kopf. Typischerweise kommt
es dabei zu schnell einsetzenden und kurzzeitigen Beeintréachtigungen neurologischer
Funktionen, die sich spontan regredient zeigen. Teils kdnnen Symptome aber auch bis
zu einigen Stunden anhalten. Mdglicherweise kdnnen Schéadelhirntraumen auch mit
strukturellen Schaden einhergehen. Aufgrund der akut einsetzenden Symptome wird
jedoch mehr von einer funktionellen Stérung ausgegangen. Dies spiegelt sich auch in
den standardméafRig fehlenden Auffalligkeiten in der zerebralen Bildgebung wider. Zu
den Symptomen und Kklinischen Zeichen eines Schadelhirntraumas gehoren
Kopfschmerzen, Ubelkeit, emotionale Veranderungen, Bewusstseinsverlust, Amnesie,
Verhaltensanderungen, kognitive Beeintrachtigungen sowie Schlafstérungen
(McCrory et al. 2013). Das klinische Bild von Schadelhirntraumen bei Kindern und
Jugendlichen kann dabei von den oben genannten abweichen, sodass hierbei
angepasste Assessments notwendig sind (McCrory et al. 2013; Broglio et al. 2014,
Pfister et al. 2016).

Insgesamt gibt es jedoch mehrere, teils unterschiedliche Definitionen des
Schadelhirntraumas, die durch diverse Autoren und verantwortliche Organisationen
publiziert sind (Guskiewicz et al. 2004; Broglio et al. 2014; McCrory et al. 2017a).
Bisher existiert kein Goldstandard fur die Diagnosestellung eines sportassoziierten
Schadelhirntraumas, sodass auch Unterschiede im Management sowie der Prognose
vorliegen (McCrory et al. 2017a). Insgesamt ist dabei ein vielseitiges, multimodales
sowie interdisziplindres Setting, in dem auch Neuropsychologen eine wichtige Rolle

spielen, notwendig (McCrory et al. 2013).

In einer Meta-Analyse von Pfister et al. stellten die Autoren variierende Inzidenzen in
Abhangigkeit der ausgefuhrten Sportart fest. Im FuRBball war zudem ein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern zu erfassen: pro 1000 Athletenexpositionen
ergaben sich bei weiblichen Sportlerinnen Inzidenzen von 0,27, wahrend die
mannlichen Sportler lediglich eine Inzidenz von 0,19 aufwiesen (Pfister et al. 2016).

In etwa 10-15% der Félle kébnnen Symptome auch nach Gber 10 Tagen nach
stattgehabtem Schadelhirntrauma persistieren, wobei die Symptome dabei generell
als unspezifisch beschrieben werden. Davon betroffen sind insbesondere auch

jugendliche Athlet*Innen (McCrory et al. 2013; Pfister et al. 2016). Der Uberwiegende
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Teil der Schéadelhirntraumata regeneriert innerhalb kurzer Zeit (etwa sieben bis zehn
Tage) (McCrea et al. 2004; McCrory et al. 2013). Junge Sportler scheinen dartber
hinaus langere Pausen zu bendtigen (McCrory et al. 2013; Pfister et al. 2016).
Risikofaktoren flr eine prolongierte Erholungsphase stellen zum einen
Schadelhirntraumata in der Vorgeschichte als auch der initiale Schweregrad des
Schadelhirntraumas dar (Cuff et al. 2022).

Der zu schnelle Wiedereinstieg in den Sport nach stattgehabtem Schadelhirntrauma
oder das fehlende Pausieren kann potentiell schwere Risiken tragen. Autor*Innen
berichten von einem sogenannten ,second impact syndrome®, welches sich definiert
als Zweitereignis wahrend der noch symptomatischen Phase eines
Schadelhirntraumas. Dabei kann es zu einer deutlichen neurologischen
Verschlechterung des Zustands bis hin zur schweren Behinderung oder sogar dem
Tod kommen (McCrea et al. 2004; McKee et al. 2014). Bisherig berichtete Féalle
betrafen dabei Uberwiegend jugendliche Athlet*Innen mit einem Alter zwischen 10 und
24 Jahren (McKee et al. 2014; McLendon et al. 2016).

2.3.2 Repetitive subconcussive head impacts (RSHI)

Einflisse auf den Kopf die auf denselben pathophysiologischen Mechanismen eines
Schadelhirntraumas beruhen, jedoch nicht in messbaren oder klinischen
Auswirkungen fassbar sind, werden unter dem Begriff der ,Subconcussion®
zusammengefasst. Diese treten haufig repetitivim Laufe der sportlichen Karriere auf
und Ubersteigen die Inzidenz der Schadelhirntraumata bei weitem. Neben
Schadelhirntraumen erscheinen somit auch ,Subconcussions® als eine mdgliche
Ursache von kognitiven Funktionsstorungen im langerfristigen Intervall als diskutabel
(Broglio et al. 2012; Davenport et al. 2016). Die konventionelle Bildgebung nach RSHI
ist typischerweise unauffallig, allerdings kbnnen diese mit subtilen Veranderungen in
funktionellen MRTs (fMRT) als auch neuropsychologischen Defiziten einhergehen
(Bailes et al. 2013; McKee et al. 2014; Davenport et al. 2016). Diesbezuglich fehlen

derzeit jedoch insbesondere Daten fir den Juniorensport (Davenport et al. 2016).

Das Kopfballspiel wird in der Literatur durch einige Autor*Innen ebenfalls als RSHI
diskutiert und somit die Moglichkeit von daraus resultierenden Langzeitschaden als

realistisch gewertet. Aufgrund der fehlenden Beweislage muss diese jedoch zunachst
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weiterhin als hypothetisch betrachtet werden (Spiotta et al. 2012; Koerte et al. 2012;
Lipton et al. 2013; Koerte et al. 2016). In einer Studie von Koerte et al. liel3 sich
bildgebend eine starkere kortikale Substanzminderung in der Gruppe der ehemaligen
FuRballspielenden als in der Gruppe der Nichtkontakt-Sportarten nachvollziehen.
Diese wurde zudem in Korrelation mit schlechteren neurokognitiven Fahigkeiten
gesetzt. Kritisch zu sehen bleibt jedoch die kleine Studienpopulation als auch die
Unfahigkeit, diese Effekte alleinig dem Kopfballspiel zuzuschreiben (Koerte et al.
2016). Ahnlich zu bewerten bleibt die Studie von Lipton et al., die eine Korrelation
zwischen dem Kopfballspiel ab 885-1550 Kopfballen pro Jahr (je nach
Schadigungslokalisation) und dem Auftreten von strukturellen Schaden der weif3en
Substanz herstellte. Zudem seien ab 1800 Kopfballen pro Jahr auch neurokognitive
Einschrankungen messbar (Lipton et al. 2013). Im Hinblick auf die vorliegende Arbeit
sei darauf hingewiesen, dass derartige Zahlen von Kopfballen in keiner Altersgruppe

erreicht wurden.

Auch die Betrachtung der Biomechanik eines ausgefuhrten Kopfballs scheint relevant.
Hierbei werden insbesondere Kopfbélle in einer Rotationsausfuhrung mit einer

hoheren Belastung assoziiert (Rowson et al. 2012).

Eine Studie von Zetterberg et al. hingegen zeigte anhand der Bestimmung der
neurodegenerativen Marker keinen signifikanten kurzfristigen Effekt des
Kopfballspiels. Kritisch zu bewerten ist jedoch auch hier die geringe Studiengréf3e als
auch das Betrachten einer konstruierten Kopfballsituation mit Ausfiihren von 10 bis 20
Kopfballen in Folge (Zetterberg et al. 2007).

Insgesamt finden sich somit wie hier beispielhaft aufgefihrt divergente Ergebnisse in
den durchgeflihrten Studien. Es findet sich derzeit keine tbereinstimmenden Evidenz,
die das Kopfballspiel und damit einhergehende Schaden verbinden lieRen (Kontos et
al. 2017).

2.3.3 Zentral neurologische Langzeitschaden

Die mediale Pradsenz und die Fragestellung der zentral neurologischen
Langzeitschaden als Folge von (wiederholten) Kopfverletzungen (traumatic brain

injuries, TBI) geht nicht zuletzt auch auf die Erkenntnisse aus dem American Football
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zurick. Dort wird aufgrund repetitiver TBI in Kontakt- sowie Kollisionssportarten ein
hoheres Risiko fur die Entwicklung eines dementiellen Syndroms geschildert (McKee
et al. 2013; Mez et al. 2017; Baragi et al. 2022). Insbesondere die chronisch
traumatische Enzephalopathie (CTE) gilt als gefiirchtete Langzeitfolge und wird derzeit

auch in Zusammenhang mit Kopfverletzungen im Ful3ball 6ffentlich diskutiert.

Bis zum Jahre 2005 basierte die klinische Definition einer chronisch traumatischen
Enzephalopathie auf Studien aus dem Boxsport, damalig unter dem Begriff einer
,dementia pugilistica“. Beschrieben wurden Symptome wie Dysarthrie,
Verschlechterung des  Gangbildes, Parkinson-Syndrom  sowie  kognitive
Beeintrachtigungen. Inzwischen gilt die CTE als neurodegenerative Erkrankung
(Montenigro et al. 2014; Gardner et al. 2017b). Die vermuteten klinischen Zeichen
einer CTE konnen in drei Kategorien unterteilt werden:
Verhaltensmerkmale/psychiatrische  Merkmale, kognitive Veradnderungen und
motorische Funktionseinschrankungen. Die definitive Diagnose einer CTE kann
ausschlief3lich post-mortem erfolgen (Jordan 2013). Neuropathologisch gelingt dabei
der pathognomonische Nachweis von hyperphosphoryliertem Tau (p-tau) mit
irregularem Verteilungsmuster, Uberwiegend entlang von Blutgefal3en in den tiefen
Gehirnsulci. Unterstitzend dazu konnen p-tau assoziierte Pathologien wie
beispielsweise Gallyas positive neurofibrillary tangles (NFT) mit abnormen
Verteilungsmustern als auch nicht-p-tau-assoziierte Pathologien wie eine TDP-43-
Anreicherung (TAR DNA Binding Protein 43) herangezogen werden (McKee et al.
2016; Gardner et al. 2017b). In fortgeschrittenen Stadien stellt sich eine generalisierte
oder frontotemporal betonte Hirnatrophie dar (Baugh et al. 2012). Die mittlere
Expositionsdauer zwischen den Verletzungen liegt zwischen 10 und 20 Jahren (Stein
et al. 2015). Mez et al. stellten zudem im American Football eine Korrelation zwischen
gesamter Spielzeit sowie dem Auftreten einer neuropathologischen CTE fest, diese
lie3 sich mit einer Verdopplung der Auftretenswahrscheinlichkeit einer CTE alle 2,6
Jahre beziffern (Mez et al. 2020). Insgesamt verbleibt jedoch weiterhin die Problematik
einer fehlenden sicheren Diagnosestellung in vivo, insbesondere die Kklinische
Abgrenzung von anderen neurodegenerativen Erkrankungen stellt sich in einigen

Féllen schwierig dar (Gardner et al. 2014).

Studien, die eine Kausalitat zwischen Fuf3ball und einer CTE herstellen, sind bislang

kaum vorhanden. Die Studie von Vann Jones et al. konnte keine signifikanten
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kognitiven Beeintrachtigungen von ehemaligen professionellen Ful3ballspielern im
Vergleich zur Kontrollgruppe feststellen (Vann Jones et al. 2014). Eine kleine Studie
von Ling et al. beinhaltete 14 ehemalige Profiful3ballspieler mit einer demenziellen
Entwicklung. Eine post-mortem Analyse erbrachte in vier von sechs Fallen den

neuropathologischen Nachweis einer CTE (Ling et al. 2017).

2.4 Kopfballspiel und Folgen

Zum derzeitigen Stand sind das Kopfballspiel und dessen Folgen wenig untersucht.
Bisherige Metaanalysen von Maher, Kontos als auch McCunn konnten bislang keine
Evidenz fur neurokognitive Schaden durch das Kopfballspiel erbringen (Maher et al.
2014; Kontos et al. 2017; McCunn et al. 2021).

Insbesondere die Anzahl an Kopfballen pro Spieler und Spiel variiert in der
untersuchten Literatur deutlich, sodass eine Vergleichbarkeit erschwert wird. Zumeist
finden sich zudem Studien mit retrospektivem Design sowie abgeschatzter
Kopfballhaufigkeit und Uberwiegend junger Studienpopulation (Durchschnittsalter 22
Jahre). Hinsichtlich der akuten Beeintrachtigung der neurokognitiven Funktionen
konnte zum gro3ten Teil kein negativer Effekt aufgezeigt werden (McCunn et al. 2021).
Beispielsweise die Studie von Di Virgilio et al. konnte eine Beeintrachtigung der
Gedachtnisfunktion nach Kopfbéllen feststellen. Dieser Effekt war jedoch von
transientem Charakter und nach 24-48h nicht mehr nachweisbar. Erwédhnenswert ist
hier jedoch die konstruierte Kopfballsituation mit der Durchfiihrung mehrerer Kopfballe
in Folge ohne spielerischen Kontext (Di Virgilio et al. 2016; McCunn et al. 2021). Eine
ahnliche, qualitativ hochwertigere prospektive Interventionsstudie (aufgrund des
Vorhandenseins von Kontrollgruppen) wurde auch von Rieder und Jansen
durchgeftihrt, welche jedoch keinen negativen Effekt des Kopfballtrainings auf die
Neurokognition zeigen konnte (Rieder und Jansen 2011). Auch eine experimentelle
Studie von Putukian et al. war zu selbigem Ergebnis gelangt (Putukian et al. 2000).

Allen Interventionsstudien gemein war eine nur kleine Kohortengré(e.

Weitere praxisnahe experimentelle Studien, die die Auswirkungen des Kopfballspiels
auf die neurokognitiven Fahigkeiten untersuchen, sind daher erforderlich.
Insbesondere das Kopfballspiel im Juniorenalter, welches aufgrund des noch in

Entwicklung befindlichen neurologischen sowie auch muskuloskelettalen Systems
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besondere Aufmerksamkeit bendtigt, sollte in Zukunft wissenschaftlich betrachtet
werden (Krutsch et al. 2017).

2.5 Pravention im FulRRball

Die Pravention von Kopfverletzungen im FuBball kann analog zu
Praventionsmal3nahmen in anderen Sportarten in drei verschiedene Stufen unterteilt

werden: primére, sekundére und tertiare Pravention (siehe Tabelle 1).
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Tabelle 1: Praventionsmal3hahmen bei Kopfverletzungen (modifiziert nach
Krutsch et al. 2017):

Stufen der

- . Art der MaRhahmen Beispiele
Pravention

priméar Verhinderung des Unfallmechanismus  Zweikampftraining und Training der
Kopfballsituation

Training der Kopfballtechnik (repetitiv
nicht vor der U13)

Fair play

Rote Karte fur gefahrliches Spiel

TEIEING EES INEEBITET & (Ellenbogencheck gegen den Kopf)

Verbot des Kopfballspiels

) Anpassung der Ballgréf3en an die
Anderung des Equipments Altersstufen

Kopfschutz

sekundar Anderung des Regelwerks 3 Minuten-Regel zur Diagnostik von
Schédelhirntrauma

Weiterbildung Lehre in der Akutdiagnostik (z.B. SCAT-5)
Anderung des Equipments Kopfschutz

Tertiar Weiterbildung adaquate Akuttherapie

adaquate Nachbehandlung/Rehabilitation

Return-to-play-Prozesse

2.5.1 Primare Pravention

Die primare Préavention dient der Verhinderung der Entstehung von Verletzungen, im
Folgenden zielend auf die Verhinderung von Kopfverletzungen. Unterteilen lasst sich
diese auf drei Grundpfeiler, welche aus der Verhinderung des Unfallmechanismus, der
Anderung des Regelwerks als auch der Anderung des Equipments bestehen (Krutsch
et al. 2017).

Die Verhinderung des Unfallmechanismus lasst sich durch Zweikampftraining,
Falltraining sowie Training der Kopfballsituation realisieren. In einer Studie von Rdssler
et al. konnte gezeigt werden, dass die Verwendung des FIFA 11+ Kids

Aufwarmprogramms eine effektive Reduktion der Verletzungshaufigkeit (bezogen auf
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alle Verletzungsarten) von fast 50% erreicht hat. Die Verbesserung von Agilitat als
auch Stabilitat sowie ein Falltraining forderte eine verletzungsfreie Zweikampffahigkeit
(Krutsch et al. 2017; Rdssler et al. 2018; Beaudouin et al. 2019b). Eine Optimierung
der Kopfballtechnik ist notwendig, um die Krafteinwirkung des Balles auf den Kopf
bestmoglich abzuleiten und so die Belastungsgrenze nicht zu Uberschreiten
(Shewchenko et al. 2005a, 2005b). Da die Integration von Kopfballtechniken als auch
Kopfballduellen in das alltédgliche Training notwendig ist, erscheint eine Abstufung

entsprechend der Altersklassen sinnvoll.

Eine effektive PraventionsmaRnahme durch Anderung des Regelwerks lieR sich mit
der Einfuhrung der roten Karte bei gefahrlichem Spiel realisieren. Hierbei wurde ein
absichtlicher Ellenbogenstol3 gegen den Kopf des gegnerischen Spielers mit einer
roten Karte geahndet. Kopfverletzungen konnten dabei um 29% gesenkt werden
(Beaudouin et al. 2019a). Einen deutlich invasiveren Regeleingriff stellt das
Kopfballverbot in den USA fir die Altersklassen Ull sowie die Limitierung des
Kopfballspiels in den Altersklassen U11-U13 dar, welches seit 2015 gilt. Ob sich
hierbei die gewilnschten Effekte in Zukunft abbilden lassen, bleibt fraglich. In
Deutschland setzt der DFB weniger auf ein Verbot, sondern vielmehr auf die
Anpassung der Trainingstechniken, beispielsweise mit Ballalternativen (Luftballon,
Plastikball) (DFB 2022d).

Die Anpassung des Equipments schliel3t beispielweise die Anpassung der Ballgrofzen
mit ein. Sowohl die Masse des Balles als auch der Ballinnendruck definieren
maf3geblich die mechanischen Eigenschaften des Balles beim Aufprall auf den Kopf
(Shewchenko et al. 2005c; Krutsch et al. 2017). Mit abnehmendem Alter ver&ndern
sich die entsprechenden Ballgrof3en mit Einschluss von GrofR3e als auch Gewicht. So
verwenden U7-Spielerinnen einen Leichtspielball der Gro3e 3 mit einem Gewicht von
290g, wahrend ab der Altersklasse U15 ein normaler Ball der GroRe 5 mit einem
Gewicht von 4509 vorliegt (Krutsch et al. 2017). Des Weiteren ist das Tragen eines
Kopfschutzes als moégliches Mittel zur priméren Pravention von Schadelhirntraumen in
Studien getestet worden. McGuine et al. wandten diesen in einer grol3en
randomisierten Kontrollstudie an, welche letztlich keinen Effekt auf die Inzidenz als
auch die Schwere von Schédelhirntraumen zeigen konnte (McGuine et al. 2020). Im
Gegensatz dazu fanden Delaney et al. einen reduzierenden Effekt infolge des Tragens

eines Kopfschutzes einer bestimmten Marke (Delaney et al. 2008). Anzumerken ist
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hierbei jedoch einerseits die deutlich kleinere Studienpopulation als andererseits der
Fakt, dass die Definition eines Schadelhirntraumas lediglich aus den Antworten von
FragebOdgen zustande gekommen ist. Whitnall et al. konnten ebenso wenig eine
signifikante Veranderung durch das Tragen eines Kopfschutzes auf die Balleinwirkung
feststellen. Lediglich eine protektive Funktion im Rahmen von Kopf an Kopf
Einwirkungen war aufzuzeigen (Withnall et al. 2005). Derzeit wird durch den DFB keine
generelle Verpflichtung zum Tragen eines Kopfschutzes ausgesprochen. Zudem gilt

das Fair Play als eine grundlegende primére Pravention.

2.5.2 Sekundéare Pravention

Im Vordergrund der sekundéaren Pravention steht die adaquate Friherkennung von
Symptomen eines Schadelhirntraumas, um eine frihe Therapie zu ermdglichen und
so die Prognose zu verbessern (Krutsch et al. 2017).

McCrea et al. konnten abbilden, dass tUber 50% der Gehirnerschitterungen von den
jugendlichen Athleten nicht berichtet wurden. Uberwiegend wurde dies aufgrund eines
unzureichenden Wissensstandes begrindet. Teilweise wurden diese jedoch auch
bewusst zurliickgehalten, um nicht vom Spielgeschehen ausgeschlossen zu werden
(McCrea et al. 2004). Der ursachliche Mangel an Informationen Uber
Schéadelhirntraumen sowie deren potentielle Folgen ist nicht nur bei den Spielern,
sondern auch bei Trainer*Innen und Eltern vorliegend. Konsekutiv werden Symptome
weniger erkannt oder als nicht relevant betrachtet (Delaney et al. 2002; McCrea et al.
2004; Cournoyer und Tripp 2014; White et al. 2014; Pfister et al. 2016). Eine breite
Aufklarung und Edukation tber Kopfverletzungen im Sport ist damit ein essentieller

Bestandteil der Préavention.

Im Rahmen eines laufenden Spiels wurde mittels der Einfuhrung der ,3-Minuten-
Regel“ dem Schiedsrichter die Mdglichkeit gegeben, im Falle einer Kopfverletzung
eine bis zu dreiminttige Spielunterbrechung fur eine Kurzdiagnostik hinsichtlich eines
moglichen Schadelhirntraumas zu gewahren. Damit soll eine Entscheidung tGber den

Verbleib der Spielenden im Spiel getroffen werden (Krutsch et al. 2017).

Seit 2005 kann das Concussion Recognition Tool (vgl. Abb. 1) als ein einfaches und

schnelles Sideline-Mittel insbesondere auch durch Laien angewandt werden kann. Es
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dient der Unterstitzung im Erkennen von Symptomen eines Schadelhirntraumas
sowie der Indikationsstellung einer weiteren medizinischen Betreuung. Durch das
Taschenformat als auch die Verfugbarkeit in vielfachen Sprachen ist eine gute

Zuganglichkeit gesichert (Echemendia et al. 2017).

CONCUSSION RECOGNITION TOOL™

Taschenkarte
Hilfe firr das Erkennen einer Gehimerschirtterung bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen

B e B 000 @ FEI

® I ek E;‘?)

ERKENNEN UND HANDELN

Eine Gehirnerschiitterung sollte bei Vorliegen eines oder mehrerer der im Folgenden
unter Punkt 1 bis 3 genannten sichtbaren Hinweise, Zeichen, Symptome oder bei falschen
Antworten auf die Gedachtnisfragen vermutet werden

b S 1)

seiziche Uedabrersichenung

1. Sichtbare Hinweise fiir den Verdacht auf eine Gehirnerschiitterung
Jeder der folgenden sichtbaren Hinweise kann auf eine Gehimerschitterung hinweisen

Bewusstseinsverlust oder verlangsamte Reaktion

Liegt bewegunagslos auf dem Boden/ verlangsamt beim Aufstehen

Unsicherheit auf den Fissen/ Gleichgewichtsprobleme oder Fallen/Koordinationsstdrungen
Sich an den Kopf fassen/den Kopf mit den Handen stitzen

Benommener, leerer oder ausdrucksloser Blick

Verwirrtheit/ nicht des Spiels oder der Geschehnisse bewusst

2. Zeichen und Symptome fiir eine mégliche Gehirnerschiitterung
Jades der folgenden Zeichen und Symptome kann eine Gehimerschiitterung anzeigen:

- Bewusstseinsverlust - Kopfschmerzen
- Krampfanfall - Schwindelgefuhl
- Gleichgewichtsprobleme - Verwirrtheit

- Ubelkeit oder Erbrechen
- Benommenheit/Schlafrigkeit
- Emotionaler als gewohnt

- Gefithl ,verlangsamt/ langsam zu sein”
- .Druck im Kopf*
- Verschwommenes Sehen

- Reizbarkeit - Lichtempfindlichkeit
- Traurigkeit - Gedichtnisliicke
- Erschdpfung/Ermiidung oder wenig Energie - Gefiihl ,wie im Nebel/benebelt zu sein”

3. Gedachtnisfunktion
Wenn eine Frage nicht richtig beantwortet wird, besteht der Verdacht auf eine Gehimerschitterung

.An welchem Spielort sind wir heute?”

.Welche Halbzeit ist jetzt?”

. Wer hat in diesem Spiel zuletzt ein Tor erzielt?”

~Gegen welches Team haben Sie letzte Woche/im letzten Spiel gespielt?”
~Hat lhre Mannschaft das letzte Spiel gewonnen?”

Jede(r) Sportlerin/Sportler mit Verdacht auf eine Gehirnerschiitterung ist
UMGEHEND AUS DEM SPIEL ZU NEHMEN und darf nicht zur Aktivitat zuriickkehren,
bevor sie/er medizinisch untersucht worden ist. Sportlerinnen/Sportler mit
Verdacht auf eine Gehirnerschitterung dirfen nicht allein gelassen werden und
kein Fahrzeug fiihren.

Bei Verdacht auf eine Gehirnerschiitterung ist empfohlen, dass die Spielerin/der Spieler an
eine medizinische Fachperson zur Diagnosestellung, Betreuung und Rickkehr zum Spiel-
Entscheid Gberwiesen wird, auch wenn die Symptome abgeklungen sind.

WARNZEICHEN

Bei JEDEM der unten aufgefiihrten Warnzeichen ist die Spielerin/der Spieler sicher
und umgehend aus dem Spiel zu nehmen. Wenn keine medizinische Fachperson
verflgbar ist, sollte ein Notfalltransport in das n3chstliegende Krankenhaus zur
umgehenden &rztlichen Untersuchung erwogen werden.

ler Brennen/Kribbeln in Armen oder Beinen

Wichtig:

- Inallen Fallen missen die grundlegenden Prinzipien der Ersten Hilfe (Gefahr erkennen, Reakton prifen,
stabile Seitenlage, Atmung und Kreislauf stabilisieren) befolgt werden

- Nicht versuchen, die Sportlerin/den Sportler zu bewegen (ausser. um siefihn in die stabile Sertenlage zu
bringen). wenn keine spezifische Ausbildung besteht

- Einen {evtl. vorhandenen) Helm nicht abnehmen, wenn keine spezifische Ausbildung besteht.

- Nackenschmerzen
- Gerauschempfindlichkeit
- Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren

- Nervos oder dngstlich
- Etwas stimmt nicht mit mir”

- Schwierigkeiten, sich zu erinnern aus: McCrory et. al, Consensus Statement on Concussion in Sport. Br J Sports Med 47 (5), 2013

© 2013 Concussion in Sport Group © 2013 Concussion in Spart Group

Abb. 1: Concussion Recognition Tool (Download von www.dfb.de am 11.12.2022)

Ein weiteres zur Verfigung stehendes Mittel, welches dann von Teamarzten
verwendet werden kann, stellt das SCAT5 (Sport Concussion Assessment Tool) dar.
In angepasster Variante wurde zudem das Child-SCATS5 fir die Altersgruppe funf bis
zwolf Jahre eingefuhrt. Beiden gemein ist eine Evaluierung in insgesamt sechs
Schritten. Diese beinhalten die Erfassung des Hintergrunds des Spielers, die
Symptombeurteilung, ein kognitives sowie neurologisches Screening, die Beurteilung
der verzogerten Erinnerung sowie schlussendlich die Entscheidungsfindung, welche

unterstitzt durch die vorherigen Ergebnisse durchgefuhrt werden soll.

Die Modifizierung des SCAT5 in ein Child-SCATS5 (vgl. Abb. 2) beinhaltet sowohl die
Angaben des Sportlers als auch dessen Eltern. Zudem wurden einige altersgerechte
Anpassungen getroffen, beispielsweise wurde auf das Stellen der Maddocks Fragen
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verzichtet sowie die Auflistung der Monate durch Wochentage
2017; Echemendia et al. 2017).
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Abb. 2: Child-SCAT5 (modifiziert nach Davis et al. 2017, abgerufen am 12.12.2022)

2.5.3 Tertiare Pravention

Ziel der tertiaren Pravention stellen die Milderung von Krankheitsfolgen, das
Verhindern eines Ruckfalls bei schon bestehender Erkrankung sowie die Verhinderung

eines Fortschreitens der Erkrankung dar (Bundesgesundheitsministerium 2019).

Als Tertiarpravention bezogen auf Kopfverletzungen gilt die return-to-sport Strategie
(sh. Tabelle 2), die eine schrittweise Rehabilitation des verletzten Spielers vorsieht.
Nach einer kurzen Phase der Erholung (24-48h) kann begonnen werden, alltagliche
Aktivitaten wieder auszufihren, welche nicht zu einer Provokation von Symptomen
fuhren. Ziel ist dabei, die schrittweise Wiedereingliederung in Arbeit sowie Schule zu
erreichen. Insbesondere im Jugendalter wird die vollstindige Ruckkehr in den
Schulalltag empfohlen, bevor ein Ubergang in das return-to-sport Protokoll erfolgt. Die
darauffolgenden Stufen wenden dann eine schrittweise Steigerung des Trainings an,
hierbei sollen mindestens 24 Stunden fir eine Stufe angesetzt werden. Sofern erneut
Symptome auftreten, sollte eine Riickkehr in die vorherige Stufe erfolgen. Am Ende
des Protokolls steht die Wiederkehr in den Spielbetrieb (McCrory et al. 2017b).
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Zudem schliel3t sich neben dem Ausschluss des Spielers vom Spiel nach erlittenem
Schadelhirntrauma die Einleitung einer adaquaten Therapie an. Hierzu gehdren im
Sinne der tertidren Préavention auch die Nachbehandlung sowie die Rehabilitation mit
dem Ziel der Wiedereingliederung des Spielers in den Sportalltag (Dvorak J. et al.
2009; McCrory et al. 2017b; Krutsch et al. 2017).

Tabelle 2: Beispiel eines Return-to-sport Protokolls (modifiziert aus McCrory et al.
2017b):

Stufe der Rehabilitation Ubung Zielsetzung

1. angepasste Aktivitat Alltagliche Aktivitaten, die keine Schrittweise Eingliederung in

Symptome provozieren Arbeit/Schule

2. leichte Fitnesstbungen Gehen, schwimmen, Fahrrad Erhdhung der Herzfrequenz (HF)

fahren (max. 70% HF)

3. Sportspezifische

- Lauflibungen, keine Bewegung hinzufligen
Ubungen g cHire L

Kopfballibungen

4. Training ohne

. Komplexere Trainingsiibungen, Koordination und kognitive
Korperkontakt
Passibungen Belastung
5. Training mit Normales Mannschaftstraining Vertrauen aufbauen und

Korperkontakt
Fahigkeiten starken

6. Wettkampfeinsatz Einsatz im Spiel

2.6 Stellenwert der Videoanalyse im Sport

Ein wichtiger Ansatzpunkt der Verletzungspravention ist das Erkennen und Bewerten
von Kopfverletzungen. Aufgrund der teils schwierigen Entscheidung hat in einigen
Sportarten wie beispielsweiRe im Rugby, Ful3ball, Eishockey oder Boxen die
Videoanalyse als unterstiitzendes Tool Einzug gefunden. So kann insbesondere die
Frage der verletzungsbedingten Auswechslung bei méglichem Schadelhirntrauma

optimiert werden (Gardner et al. 2017a).

Die Videoanalyse hat sich auch in der Wissenschaft etabliert, um das Kopfballspiel als

auch kopfverletzungstrachtige Situationen zu erforschen (Andersen et al. 2004; Tucker
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et al. 2017; Davis et al. 2019; Langdon et al. 2022). Die Analyse verbessert sich mit
steigender Videoqualitat, multiplen Kamerawinkeln sowie klar standardisierter
Methodik. Bei zu haufigen Perspektivenwechseln als auch zu niedriger

Beobachterzahl kann die Qualitat der Analyse abnehmen (Makdissi und Davis 2016).

Eine weitere Form der Videoanalyse stellt seit der Saison 2017/2018 ein
Videoassistent Schiedsrichter in der Bundesliga dar. Dabei werden durch einen
weiteren Schiedsrichter wahrend eines laufenden Spiels kritische Spielsituationen

anhand von Videoanalysen bewertet und dem Spielleiter kommuniziert.
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2.7 Zielsetzung

Aus wissenschatftlicher Sicht sind das Kopfballspiel und seine Folgen zunehmend
mehr untersucht. Bisher nur wenig vorhanden sind dabei insbesondere
epidemiologische Daten, die die Inzidenz des Kopfballspiels, der verletzungstrachtigen
Situation sowie der Kopfverletzungen im Juniorenful3ball erfassen. Vorhandene Daten
sind dabei oftmals anhand von Fragebdgen erhoben oder im Rahmen von
experimentellen Ansatzen (haufig in Form repetitiver Kopfballe) entstanden. Im
Rahmen dieser Studie wurden epidemiologische Daten zur Haufigkeit von Kopfbéllen
sowie Kopfverletzungen als auch deren Charakteristika erhoben, um so reprasentative
Ergebnisse zum Kopfballspiel im Juniorenful3ball aufzuzeigen. Anhand dessen soll der
Wissensstand Uber das Kopfballspiel als auch das Risikoprofil von Kopfverletzungen

erweitert werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden 424 Spiele aus Juniorenspielen der Saison
2016/2017 bzw. 2017/2018 anhand von Videoanalysen ausgewertet. Durch die breite
Auswahl an Spielen aus allen Altersklassen sowie unterschiedlicher Leistungsklassen
von Amateur- zu Profibereich sollen Aussagen zu den Unterschieden und der
Entwicklung des Kopfballspiels im Verlauf einer Juniorenkarriere ableitbar sein.
Sowohl die Anzahl der Kopfbélle als auch Kopfverletzungen sowie deren

Risikofaktoren sollen mit dieser Arbeit erfasst werden.
Folgende Fragestellungen sollen hierbei erértert werden:

e Sind Kopfverletzungen eine seltene Folge des Kopfballspiels im Kindesalter?

e Wie entwickelt sich das Kopfballspiel mit dem Heranwachsen und steigender
Professionalitat?

e Eignet sich die Videoanalyse als probates Mittel zur Darstellung des
Kopfballspiels im Spielgeschehen?

e Welche Moglichkeiten  bietet Pravention zur Vermeidung von

Kopfverletzungen?
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3. Material und Methoden

3.1 Methodik
3.1.1 Studiendesign

Im Rahmen der vorliegenden Promotionsarbeit wurde das Kopfballspiel und seine
Folgen in einer retrospektiven Kohortenstudie mit Videofremdmaterial aller Spiele der
A- und B-Junioren Bundesliga Sud/Sudwest der Saison 2016/2017 sowie prospektiv
die Saison 2017/2018 von ausgewahlten Juniorenmannschaften eines bayrischen
Nachwuchsleistungszentrums anhand von Eigenfilmaufnahmen (von

Kooperationspartnern) untersucht.

Mit Hilfe von online-basierten Fragebdgen, welche in Form von eCRFs (,electronic
case report form®) in eine Online-Datenbank integriert waren, wurden anschlieRend
alle Kopfballsituationen bewertet und teilweise, auch im Hinblick auf dadurch bedingte
Verletzungen, detailliert analysiert. Die digitale Erfassung, Dokumentation und
Auswertung der jeweiligen Kopfballspielsituationen erfolgte unter Verwendung einer

geschlossenen, bearbeitbaren Online-Datenbank.

Die Mehrzahl der Spiele im ménnlichen A- und B-Juniorenbereich wurde hinsichtlich
der Gesamtanzahl der stattgefundenen Kopfballe und der durch das Kopfballspiel
auftretenden Kopfverletzungen analysiert. Des Weiteren wurde ein zufallig
ausgewahltes Spiel pro Spieltag der Junioren-Bundesligen sowie alle zur Verfiigung
stehenden Juniorenspiele des prospektiven Studienteiles einer detaillierten Analyse
anhand spezifischer Zusatzfragebdgen unterzogen, welche jeden einzelnen Kopfball

sowie jede Verletzungssituation einschloss.

3.1.2 Videomaterial und dessen Analyse

Die Spiele der A- und B-Junioren-Bundesliga wurden von die-ligen.de in elektronischer
Form als einzelne Videodateien zur Verfiigung gestellt. Die Juniorenspiele des Jahn
Regensburg wurden teils durch Trainer oder Vereinsmitglieder, teils durch Kollegen
dieser Studie gefilmt und in gleicher Form lbergeben. Eine Datei beinhaltete jeweils
die Spielzeit einer Halbzeit in Form einer nicht-geschnittenen Sequenz. Die Spiele
wurden in der Mehrzahl mit einer schwenkbaren Kamera aufgenommen, die sich

zumeist auf Hohe der Mittellinie (in wenigen Fallen auf Hohe der Eckfahne, n=4) des
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Stadions befand und bei Standardsituationen in einen herangezoomten Modus
wechselte. Gefilmt wurde abhangig von Stadion- sowie Spielfeldbegebenheiten aus
der Vogelperspektive, einer erhéhten oder ebenen Perspektive. Eine Ausnahme
bildeten die Dateien der Altersklasse U12, welche mit einer hochauflosenden Kamera
in erhohter, starrer Perspektive eigenstandig bzw. mit Hilfe der Kooperationspartner
gefilmt waren. Die Auflosung der Videodateien war in High Definition Qualitat, nur in
kurzen Sequenzen weniger Eigenfiimaufnahmen wich diese in eine geringere
Auflésung ab (beispielsweise bei zu schneller Kamerafiihrung). Ausgeschlossen
wurden Videodateien der Eigenaufnahmen bei fehlender zweiter Halbzeit (U19, n=2)
sowie Fremdaufnahmen mit fehlenden Spielminuten (>10min), diese wurden im
Vorfeld registriert und aufgrund einer mdglichen fehlenden Vergleichbarkeit nicht

verwendet.

Nach Ausschluss von fehlerhaften Dateien wurde das selektierte Videomaterial im
Sinne des sog. Mehraugenprinzips gemeinsam mithilfe eines Beobachterteams
bestehend aus Doktoranden und Sportarzten am Bildschirm gesichtet und die
jeweiligen Kopfball- und kopfverletzungstrachtigen Situationen im Konsens bewertet.
Bei unklaren Szenen wurden spezifische Funktionen des Videoplayers genutzt: das
Verwenden von Zeitlupen (Slow Motion) als auch Standbildern (Freeze Frame) sowie
das wiederholte Ansehen der Kopfball- oder kopfverletzungstrachtigen Situation in
unterschiedlichen Geschwindigkeiten waren Methoden, Unsicherheiten bei der

Analyse zu eliminieren bzw. komplexe Situationen adaquat zu analysieren.

Teilweise war es nicht moglich, bestimmte Items der Fragebdgen aufgrund von
Qualitatsunterschieden des vorhandenen Videomaterials oder fehlenden
Bildausschnitten bzw. ungeniigender Perspektivitat zu beantworten. War im Rahmen
des Mehraugenprinzips kein Konsens bei bestimmten Situationen gefunden werden,

so wurden diverse Items nicht ausgefulit.

REDCap (Research Electronic Data Capture), ein online-basiertes Eingabeprogramm,
diente zur Echtzeit-Dateneingabe, in welchem die drei verwendeten Fragebdgen
integriert wurden. Mithilfe dieser waren zum einen eine Spielanalyse inklusive der
vorliegenden Rahmenbedingungen und zum anderen sowohl eine detaillierte

Beschreibung der Kopfball- als auch Verletzungssituationen durchfihrbar. Die
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Fragebogen waren als sog. ,Electronic Case Report Form“ (dt. ,elektronischer
Prufbogen, eCRF) integriert. Dabei handelte es sich um eine geschitzte Datenbank,
die gemeinsam mit dem Zentrum fur klinische Studien des Universitatsklinikums
Regensburg neu gegriindet wurde. Anhand eines passwortgeschitzten Zugangs war
anschlielend eine detaillierte, nachvollziehbare Dateneingabe der jeweiligen Partien
der Altersklassen maglich. Nach Abschluss der Dateneingabe war es somit moglich,
dass diese kumuliert, gespeichert und anhand generierter digitaler Datenausgaben
einer standardisierten statistischen Auswertung zugeftihrt werden konnten. Im Vorfeld
waren die als eCRF integrierten Fragebdgen in Papierform bereits in einer
vorangehenden Studie der Klinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie am

Universitatsklinikum Regensburg getestet worden.

3.1.3 Analyseverfahren

Diese Promotionsarbeit inkludierte eine umfangreiche Analyse des Kopfballspiels und
dessen Folgen im Juniorenful3ball. Zwei unterschiedliche Analyseverfahren kamen
hierbei zur Anwendung. Zum einen wurde in einer sog. quantitativen Analyse die
Haufigkeit von Kopfball- und kopfverletzungstrachtigen Situationen herausgearbeitet.
Zum anderen wurde eine sog. qualitative Analyse angewendet, um detailliert Kopfball-
sowie kopfverletzungstrachtige Situationen zu beschreiben: in den A- und B-Junioren
Bundesligen in retrospektiv zufallsméfig ausgewahlten Spielen sowie bei allen zur
Verfiigung stehenden Juniorenspielen des SSV Jahn Regensburg.

Bezogen auf das Videofremdmaterial der Saison 2016/2017 der mannlichen A- und B-
Junioren-Bundesliga wurde jedes Spiel hinsichtlich der Kopfballgesamtanzahl und
stattgefundener Kopfverletzungen untersucht, nachfolgend als quantitative
Datenanalyse bezeichnet. Hierbei wurden alle Kopfbélle sowie Kopfverletzungen fir
jedes Spiel einzeln mittels eines Handzéhlgerates gezahlt und nach Diskussion von
unklaren Situationen in die Datenbank REDCap eingetragen, um so eine Evaluation
der individuellen Kopfballbelastung sowie Verletzungsgefahrdung im professionellen

Juniorenful3ball im Querschnitt zu erhalten.

Ein Teil der Spiele der A- und B-Junioren-Bundesligen sowie die prospektiv
angefertigten Videoaufnahmen der Juniorenspiele des SSV Jahn Regensburg wurden

einer detaillierten Videoanalyse unterzogen, in der jeder stattgehabte Kopfball und
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jede Kopfverletzung durch das Kopfballspiel in einem separaten Online-Fragebogen
genauer analysiert wurde. Ein Ziel war es, Aussagen uber die Unterschiede und die
Entwicklung des Kopfballspiels im Verlauf einer Spielerkarriere von der Jugend (U9)
bis zum jungen Erwachsenenfuf3ball (U21), unter anderem auch in Abhangigkeit der
Leistungsklasse, treffen zu kdnnen als auch die individuellen Verletzungsrisiken der
unterschiedlichen Alters- sowie Leistungsklassen zu ermitteln. Unter Verwendung
dreier verschiedener Fragebtgen, die bereits in Papierform validiert worden waren,
erfolgte die Erstellung einer Online-Eingabemaske zur Erfassung der Studiendaten in
REDCap, eine relationale Datenbank. Die Fragebdgen wurden hierzu in geringem
Ausmalf fur die internet-basierte Eingabe modifiziert und als eCRFs integriert.

Begonnen wurde mit einer allgemeinen Beschreibung der Rahmenbedingungen der
Spiele der qualitativen Analyse. Mithilfe von acht Items konnten die Spielstammdaten
wie Liga, Datum, Spieltag sowie spielende Mannschaften als auch auf3ere Umstande
wie Spielfelduntergrund, Witterung und Flutlicht charakterisiert werden. Uber die
Festlegung einer Spielnummer konnten nachfolgend alle eingegebenen Kopfball-
sowie Critical Incident (CI)-Situationen eindeutig dem entsprechenden Spiel
zugeordnet werden. Zusatzlich wurden nachfolgend alle ermittelten Daten der

guantitativ analysierten Spiele des jeweiligen Spieltags eingetragen und gespeichert.

Fir die Analyse der Kopfballsituation standen bis zu 26 Items zur Verfigung. Die
Kopfballsituation wurde zu Beginn unter Angabe von Spielminute,
Mannschaftszugehdorigkeit, Lokalisation im Spielfeld, Spielerposition und aktuellem
Spielstand in den situativen und raumlichen Kontext eingeordnet. Darauffolgend
wurden zur Charakterisierung des Zeitraums vor dem Kopfball Informationen zu
Spielsituation, Ballherkunft, Flugweg des Balles, Bewegung des Spielers zum Ball
sowie Eingangswinkel zum Ball eingegeben. Um den Ausgang des Kopfballs zu
analysieren, wurden die Punkte Auftreffflache des Balles am Kopf, die anschlieRende
Richtungsanderung des Balls sowie die Art des Kopfballs definiert. Eine mdogliche
Zweikampfsituation konnte mittels der Items Lokalisation des Gegners,
Korperkontaktregionen, Ellenbogenposition sowie  Sprungsituation detailliert
beschrieben werden. Zuletzt wurde jede Situation mit Zweikampf im Hinblick auf ein
potentielles Foulspiel analysiert und die Entscheidung des Schiedsrichters eingegeben
und bewertet, um Anhalte flr eine mdgliche Praventionsoption im Rahmen der

Schiedsrichtertatigkeit zu evaluieren.
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Als Grundlage zur Analyse der kopfverletzungstrachtigen Situationen diente die
Erflllung der Kriterien einer Critical Incident (dt. kritisches Ereignis, Cl, hohes Risiko
einer Spielsituation mit Verletzungsfolge) nach Definition von Andersen et al. 2004 und
Bjgrneboe et al. 2014. Eine verletzungstrachtige Spielsituation lag vor, wenn aufgrund
der vorherigen Kopfballsituation eine Spielunterbrechung durch den Schiedsrichter
erfolgte, der Verletzte fur mehr als 15 Sekunden auf dem Boden lag und eine
medizinischen Betreuung erhielt oder sichtlich schmerzerfullt war. Der Critical Incident
als solcher ist mittlerweile in der Beschreibung verletzungstrachtiger Situationen
etabliert und wird sportarteniibergreifend angewandt (Arnason et al. 2004; Andersen
et al. 2004; Bjgrneboe et al. 2014; Abraham et al. 2019; Armstrong et al. 2020; Tarzi
et al. 2020).

Diese kopfverletzungstrachtigen Situationen wurden in einem weiteren eCRF durch 27
Iltems analysiert. Die Situation wurde analog zur Kopfball-Analyse kontextuell
eingeordnet. Zudem wurden detailliert Informationen zum betroffenen Spieler sowie
dessen Schicksal festgehalten, um die Schwere der Situation beurteilen zu kénnen.
Die Spielsituation, in der sich der Spieler zum Zeitpunkt der Cl befand, wurde mittels
der Items Ballbesitz, Grund- sowie Spielaktion und Spielphase charakterisiert.
Insbesondere erfolgte eine Kategorisierung eines maoglichen Zweikampfes, welcher
als Beteiligung eines Gegenspielers an der Entstehung der Cl definiert wurde. Die
verletzte Korperregion wurde festgehalten. Identisch zum eCRF der Kopfball-Situation
wurde die Schiedsrichter Entscheidung eingegeben und bewertet. Im Falle einer
Vorteilsentscheidung des Schiedsrichters (und somit mangelnder priméarer
Spielunterbrechung), wurden fir die Einhaltung der Kriterien der CI die nachtragliche
Beurteilung der Situation durch den Schiedsrichter als auch das Verhalten des

betroffenen Spielers herangezogen.

3.2 Statistische Auswertung

Die eingegebenen Spieldaten wurden anschlieiend unter statistischer Mithilfe
akkumuliert und adaptiert an die Zielsetzung der Studie aus den notwendigen
Rohdaten direkt als SPSS-Datenbank hinsichtlich der zu untersuchenden Items
exportiert. Anschlieend wurden die Auswertungstabellen der quantitativen und

gualitativen Dateneingabe getrennt voneinander mit Hilfe des Statistikprogramms
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SPSS Version 25.0 von IBM auf Intel-basierten Computern analysiert. Zur Erstellung
samtlicher Abbildungen und Tabellen wurden die Programme von Microsoft Office

genutzt.

3.3 Material

3.3.1 Hardware
Die online zur Verfigung gestellten Spiele der A- und B-Junioren Bundesligen sowie
des SSV Jahn Regensburg wurden heruntergeladen und auf einer externen Festplatte

gespeichert. Selbiges wurde mit den Eigenfilimaufnahmen, welche mit einer

Digitalkamera angefertigt worden waren, durchgefuhrt (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Auflistung der genutzten Hardware fur die (Video-)Analyse

Gerat Modell Hersteller

Laptop G500s Lenovo (Hongkong, Volksrepublik China)
Akoya e4253 Medion (Essen, Deutschland)

Externe Festplatte My Book, 4TB Western Digital Corp. (Irvine, CA, USA)

Digitalkamera HC-V777 Panasonic (Kadoma, Japan)

3.3.2 Software

Die Fragebdgen fir die qualitative und quantitative Videoanalyse wurden in die
Onlinedatenbank REDCap (Vanderbilt University, Tennessee, USA) eingegeben.
Diese stellte eine sichere browserbasierte Anwendung zum Aufbau und zur
Verwaltung einer Klinischen Forschungsdatenbank dar. Die Daten konnten
gespeichert und fur die statistische Auswertung genutzt werden. Letztere wurde dann
mithilfe der Programme SPSS (Version 25; IBM, Armonk, NY, USA) und Microsoft
Office 2016 (Microsoft, Redmond, WA, USA) durchgefiihrt. Die Literaturverwaltung
erfolgte mit Citavi Version 6 (Swiss Academic Software GmbH, Wadenswil, Schweiz,
2022). Fiur die Videoanalyse stand der VLC Media Player (VideoLAN, Paris,
Frankreich, 2018) zur Verfugung (siehe auch Tabelle 4).
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Tabelle 4: Auflistung der genutzten Software fur die (Video-)Analyse

Abbildungen Microsoft Office 2016 (Microsoft, Redmond, WA, USA)
Auswertung und Statistik SPSS Version 25 (IBM, Armonk, NY, USA),
Microsoft Office 2016 (Microsoft, Redmond, WA, USA),
REDCap (Vanderbilt University, Tennessee, USA)

Literaturverwaltung Citavi Version 6 (Swiss Academic Software GmbH, Wadenswil,
Schweiz, 2022)

Videoanalyse VLC Media Player Version 3.0.4 vetinari (VideoLAN, Paris,
Frankreich, 2018)

3.4 Studienforderung

Die Initiierung der Online-Datenbank zur digitalen Datenspeicherung, die Akquise bzw.
der Erwerb der Nutzungsrechte als auch der Erwerb von Kameramaterial zur
Anfertigung von selbststandig angefertigten Aufnahmen der analysierten Videodateien
fur die vorliegende Dissertation wurde im Rahmen der Studienfinanzierung vom
Bundesinstitut fur Sportwissenschaften finanziell bezuschusst. Die vorliegende Studie
wurde dabei als Teilprojekt des Studienprojekts ,Kopfballe im Sport®, welches
gemeinsam mit den Universitaten Hamburg, Miinchen, Paderborn und Regensburg

durchgeftihrt wurde, realisiert.

Diese Studie erhielt zur Durchfihrung eine Genehmigung der Ethikkommission der

Universitat Regensburg.
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4.  Ergebnisse

4.1 Charakterisierung des Studienkollektivs

In der vorliegenden Promotionsarbeit wurden das Kopfballspiel sowie dessen Folgen
im JuniorenfuB3ball anhand einer breiten Auswahl an Juniorenspielen des deutschen

Ful3balls analysiert.

Zur Abbildung des hochklassigen Juniorenful3balls standen Spiele aus der A- und B-
Junioren-Bundesliga Sud/Sudwest der Saison 2016/2017 fur die Videoanalyse zur
Verfligung. In dieser Saison fanden in beiden Ligen jeweils 182 Spiele statt, von denen
170 (93%) Begegnungen bei den A-Junioren sowie 180 (99%) Begegnungen bei den
B-Junioren akquiriert wurden. Somit konnten im Bereich der A-Junioren-Bundesliga
Sud/Sudwest insgesamt 164 Spiele (90%) und in der B-Junioren-Bundesliga
Sud/Sudwest 176 Spiele (97%) mit der vollen Spiellange in die Studie eingeschlossen
werden. Zudem wurden in der A-Junioren Bundesliga 25 Spiele (15,2%) sowie 26
Spiele (14,8%) der B-Junioren Bundesliga in der qualitativen Analyse mit einer
gesamten Spielzeit von 4330 min. (ohne Nachspielzeit) ausgewertet. Die Mehrheit der
Spiele (A-BL: 139 Spiele, B-BL: 150 Spiele) mit einer gesamten Spielzeit von 24.510
min. wurde quantitativ analysiert (siehe Tab. 5 sowie Abb. 3).

Zur Analyse des Junioren-Amateurfuf3balls dienten Spiele der Mannschaften der U9
bis U21 der Saison 2017/2018. Diese wurden entsprechend der gangigen
Altersklassen des deutschen Juniorenful3balls in unterschiedliche Kohorten gruppiert:
U9/U10/U11 (E-/F-Jugend), U12/U13 (D-Jugend), U14/U15 (C-Jugend), U16/U17 (B-
Junioren), U19 (A-Junioren) sowie U21. Die Summe der Spielzeiten der jeweils zur
Verfigung stehenden Spiele ist in Tabelle 3 aufgefihrt. Zusatzlich zu Spielen der Liga
konnten in einzelnen Klassen Hallen- sowie Grol3feldturnierspiele analysiert werden
(siehe Tab. 5).
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Tabelle 5: Ligazugehorigkeit sowie regulare Gesamtspielzeit der analysierten

Juniorenspiele:

Altersklasse Ligen Spiele Spielminuten
u21 Landesliga Mitte 5 450 min.
ui19 A-Junioren-BL Sud/Suidwest BL: 164 BL: 14.760 min.
Bayernliga (U19) 8 720 min.
U17/16 B-Junioren-BL Sid/Sudwest BL: 176 BL: 14.080 min.
Bayernliga (U17) 11 Ligaspiele, 880 min.
BOL Oberpfalz (U16) 7 Grol3feldturniere, 175 min.
3 Hallenspiele 45 min.
uil5/14 Regionalliga Bayern (U15) 19 1400 min.
Forderliga Bundesliga/Nachwuchs-
leistungszentrum (BuLi/NLZ)
(U14)
u13/12 Forderliga BuLi/NLZ (U13) 13 830 min.
BOL Oberpfalz (U12)
U11-u9 Kreisliga Regensburg (U11) 11 Ligaspiele, 600 min.
E-Junioren Kreis Regensburg 7 Hallenspiele 70 min.
(U10, U9)
Gesamt: 424 Spiele 34.010 min.
(davon 10 Hallen-
spiele)

Aufgrund des Vorliegens von Ausschlusskriterien in Form von unvollstdndigem

Videomaterial konnten 26 Spiele nicht fir die Videoanalyse herangezogen werden
(Drop-Out-Rate von 26/450, 5,8%).



Insgesamt wurden 424 Spiele (davon 10 Hallenspiele) mit einer gesamten regularen
Spielzeit von 34.010 min. der Videoanalyse unterzogen. Aufgeteilt anhand der
Leistungsklasse waren 5170 min. dem Amateurjuniorenful3ball sowie 28.840 min. dem

hochklassigen Juniorenfuf3ball zuzuordnen.

A-Junioren Bundesliga B-Junioren Bundesliga
n=182 Akquirierte Spiele n=364 n=182
Drop-Out-Rate bei Drop-Out-Rate bei
unvollstandigem unvollstédndigem
Videomaterial n=18 Videomaterial n=6

Gesamtzahl der analysierten
n=164 Spiele im ProfifuBball n=340 n=176
Quantitative Analyse Quantitative Analyse
n=139 n=150
Qualitative Analyse Qualitative Analyse
n=25 n=26

Abb. 3: Zusammensetzung des Studienkollektivs des hochklassigen Juniorenful3balls

4.2 Epidemiologische Analyse von Kopfballsituationen

Im Rahmen dieser Dissertationsarbeit konnte anhand von Videodateien aus allen
Altersklassen beginnend mit U9 bis einschlief3lich U21 eine mégliche Spielerkarriere
eines Juniorenspielers im Bereich des Amateurful3balls abgebildet werden. Zusatzlich
war mithilfe einer breiten Analyse der Junioren-Bundesligen ein Vergleich innerhalb
der unterschiedlichen  Leistungsklassen (hochklassiger  FuBball  versus
Amateurful3ball) des Juniorenful3balls moglich.
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Die komplette Analyse umfasste 35.522 Kopfball- und 171 kopfverletzungstrachtige
Situationen in 424 Spielen mit einer Gesamtspielzeit von 34.010 Minuten.

Im Rahmen der qualitativen Analyse der verfigbaren Juniorenspiele des
Amateurful3balls der Ruckrunde der Saison 2017/2018 wurden 4432
Kopfballsituationen in 5170 Spielminuten detailliert ausgewertet (siehe Tabelle 6).
Aufgrund der deutlich reduzierten Spielzeiten in Turnierspielen, wurden in der
folgenden Analyse der Kopfballhdufigkeiten lediglich die Daten der konventionellen

Ligaspiele bertcksichtigt (siehe auch Datenvollstandigkeitsangaben im Anhang 1-3)

Die durchschnittliche Anzahl an Kopfballen pro Spiel war mit zunehmendem Alter
ansteigend (U13-U9: 33,9 Kopfballe pro Spiel, U15/U14 mit 65,3 Kopfbéllen pro Spiel,
U17/U16 mit 63,6 Kopfballen pro Spiel, U19 mit 102,1 Kopfbéllen pro Spiel, U21 mit
101,6 Kopfbéallen pro Spiel). Die Kopfballbelastung pro Spieler und Spiel hat sich vom
U11-U9 Spieler bis hin zum U21-19 Spieler mehr als verdoppelt (U11-U9 mit 2,1
Kopfballen pro Spiel und Spieler, U21-U19 mit 4,6 Kopfballen pro Spiel und Spieler).
Die niedrigste Kopfballzahl pro Spieler und Spiel fand sich in der Altersklasse
U13/U12. Die Anzahl an kopfverletzungstrachtigen Situationen (KS) waren
insbesondere in den jungen Altersklassen als gering zu verzeichnen (0 KS/Spiel im
Bereich der U13/U12 bis 0,2 KS/Spiel im Bereich der U17/U16). Ab der Altersklasse
U19 konnte eine deutliche Steigerung dieser festgestellt werden (0,9/Spiel im Bereich
der U19, sowie 0,6/Spiel im Bereich der U21, siehe Tabelle 6). Umgerechnet auf 1000
Stunden Spielexposition lie3 sich jedoch festhalten, dass die Inzidenz der
kopfverletzungstrachtigen Situationen in den Altersklassen U11-U9 (12,4 KS/1000
Spielstunden u. Spieler) die der Altersklassen U17 bis U12 Uberstieg. Lediglich die
Inzidenz der Klassen U19 sowie U2l lag dariber (26,5 bzw. 18,2 KS/1000

Spielstunden u. Spieler).
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Tabelle 6:

Haufigkeiten

von

Kopfballen

und kopfverletzungstrachtige

Situationen innerhalb der unterschiedlichen Altersklassen des Amateurfuf3balls

(ohne Bericksichtigung von Hallen- sowie Grol¥feldturnierspielen)

Ul11-u9 u13/ui2 Ul5/ui14 U17/U16 u19 u21
Spiele 11 13 19 11 8 5
Spielminuten 600 830 1400 880 720 450
Kopfballe (KB) (gesamt) 373 441 1241 812 817 508
KB/Spiel 33,9 +/- 339 +/-16,9 653+/-16,1 63,6+/-24,4 102,1+/- 101,6+/-
17,3 29,7 8,3
KB/Spiel und Spieler 21+/-1,1 1,7+/-0,9 3,0 +/- 0,7 29+/-1,1 4,6 +/- 4,6 +/-
1,4 0,4
KB/min 0,6 +-0,3 05+/-0,3 0,9 +/-0,2 0,8 +/- 0,3 1,1 +/- 1,1 +/-
0,3 0,1
KB/1000 Spielstunden | 2310,0 1597,6 24429 2175,0 3066,7 3066,7
u. Spieler
Kopfverletzungstrachtige | 2 0 1 3 7 3
Situationen (KS)
KS/Spiel 02+/-04 O 0,1 +/-0,2 0,2 +/-0,4 0,9 +/- 0,6 +/-
1,3 0,5
KS/1000 Spielstunden 12,4 0 2,0 9,3 26,5 18,2
u. Spieler

Die Analyse der A- und B-Junioren Bundesligaspiele der Saison 2016/2017 umfasste
164 Kopfballsituationen in 14.760 Spielminuten im Bereich der A-Junioren sowie 176

Kopfballsituation in 14.080 Spielminuten bei den B-Junioren.

In der A-Junioren Bundesliga wurden durchschnittlich 98 Kopfbélle pro Spiel und 4,4
Kopfbélle pro Spieler und Spiel gezéhlt. Den Torwart aufgrund seiner Sonderstellung
ausgenommen, entfielen somit 4,9 Kopfballe pro Spiel und Feldspieler. Zudem wurden

71 kopfverletzungstrachtige Situationen registriert.

In der B-Junioren Bundesliga wurden im gleichen Zeitraum (bei jedoch auch geringerer
Spielzeit von 80 Spielminuten pro Spiel) eine geringere Gesamtzahl an Kopfbéllen (85
Kopfballe pro Spiel) sowie eine geringere Kopfballbelastung pro Spieler (3,9 Kopfbélle
Ebenso war eine geringere Anzahl an

pro Spieler und Spiel) gezahlt.
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kopfverletzungstrachtigen Situationen (59 KS bzw. 0,4 KS/Spiel) zu verzeichnen
(siehe Tabelle 7). Hochgerechnet auf eine Spielexposition von 1000 Spielstunden
glichen sich die Werte der Kopfbéalle pro Spieler an (2933 vs. 2925 KB/1000
Spielstunden u. Spieler), die Inzidenz der kopfverletzungstrachtigen Situationen war
weiterhin geringer in der B-Junioren Bundesliga zu berechnen (13,1 vs. 11,4 KS/1000
Spielstunden und Spieler).

Tabelle 7: Haufigkeiten von Kopfballen und kopfverletzungstrachtige

Situationen innerhalb der A- und B-Junioren Bundesligen

A-Junioren Bundesliga B-Junioren Bundesliga
Spiele 164 176
Spielminuten 14760 14080
Kopfbélle (gesamt) 13557 12754
Kopfballe/Spiel 97,5 +/- 24,0 85,0 +/- 21,2
KB/Spiel und Spieler 44 +/-11 39+/-1,0
Kopfballe/min 1,1 +/-0,3 1,1 +/-0,3
KB/1000 Spielstunden 2933,3 2925,0
u. Spieler
Kopfverletzungstrachtige | 71 59
Situationen (KS)
KS/Spiel 0,5 +/- 0,7 0,4 +/-0,6
KS/1000h Spielstunden | 13,1 11,4
u. Spieler

4.2.1 Kopfballspielsituationen

Die Spielfeldhalften wurden mithilfe vorhandener Landmarken in jeweils drei
unterschiedliche Zonen eingeteilt, um so die raumliche Verteilung der

Kopfballsituationen im Spielfeld zu erfassen.
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Alters- und Spielklassenlbergreifend zeigte sich ein &hnliches Verteilungsmuster der
Spielfeldlokalisation der Kopfballe, mit Uberwiegen im Bereich der eigenen
Spielfeldhalfte gegentber der gegnerischen Halfte in einem Verhaltnis von etwa 3:2.
Unter allen analysierten Kopfballen zeigten sich eine deutliche Haufung im Bereich
des Mittelfelds (mit Einschluss der Aul3enbahnen) mit einem Anteil von 80,1%. Das
Ausmalf der Kopfballe im Bereich des Strafraums betrug lediglich 19,9%. (vgl. Abb. 4).

165 54

u17/U16 U15/U14 U13/u12 U11-usg

100%

74

148
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80%

329 338
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60%
50%
40%
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0%

A-BL B-BL

M Eigener 16er M Def. Mittelfeld ~ mDef. AuRenbahnen M Gegnerischer 16er Off. Mittelfeld  ®Off. AuRenbahnen

77 119
u21 U19

Abb. 4: Prozentuale Lokalisation der Kopfballsituationen im Spielfeld (grun: eigener 16er,
orange: defensives (def.) Mittelfeld, dunkelblau: def. AuRenbahnen, braun: gegnerischer 16er, gelb:
offensives (off.) Mittelfeld, grau: off. AuBenbahnen)

Anhand der Differenzierung der Spielerposition des Kopfballspielenden konnte eine
genauere Risikostratifizierung einzelner Spielergruppen erfolgen. In allen
untersuchten Altersklassen der Amateur Juniorenmannschaften zeigte sich ein
ahnliches Verteilungsmuster der Haufung von Kopfballsituationen bezogen auf die
Spielerposition.

Torhiter waren mit durchschnittlich 0,2% die Spielerposition mit dem geringsten
Kopfballautkommen, gefolgt von Stirmern mit einer altersklassenubergreifenden
Kopfballbelastung von etwa 8,2% (Minimum in U15/U14 mit 6,5% (81/1241), Maximum
bei U17/U16 mit 10,4% (107/1032)). Die kopfballreichsten Spielerpositionen fanden
sich analog zur Spielfeldverteilung in Abwehr und Mittelfeld, in den jungeren
Altersklassen waren in etwa 50% (U11-U9: 175/394, U13/U12: 217/441, U15/U14:
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657/1241) aller Kopfballe durch Mittelfeldspieler mit einem Verhaltnis von defensiv zu
offensiv von 0,5:1 (U11-U9) bis 0,8:1 (U15/U14). Die darauffolgend zweitgrofdte
Spielerpopulation innerhalb der jungeren Altersklassen war die Position des
Verteidigers mit etwa 40% der Kopfballsituationen (U11-U9: 159/394, U13/Ul2:
180/441, U15/U14: 500/1241). In den é&lteren Altersklassen verénderte sich das
Verhaltnis und die Kopfballhaufung zeigte eine anndhernd gleiche Verteilung bei
Verteidigern und Mittelfeldspielern im Bereich der U17/U16 sowie U21, bzw. ein
Uberwiegen auf Seiten der Verteidiger im Bereich der U19 sowie der A- und B-Junioren
Bundesliga (Kopfballhdufigkeiten Verteidiger: U17/U16: 464/1032 (45,0%), U19:
391/817 (47,9%), U21: 231/508 (45,5%), A-BL: 1137/2463 (46,2%), B-BL: 1122/2338
(48%)) (vgl. Abb. 5).
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Abb. 5: prozentuale Aufteilung der Kopfballsituationen anhand der Spielerposition (lila: Torwart
(TW), orange: Innenverteidiger (1V), grau: AuBenverteidiger (AV), gelb: Defensives Mittelfeld (DM),
dunkelblau: Offensive Mittelfeld (OM), griin: Sturm (S))

Die Uberwiegende Zahl der Kopfballsituationen zeigte eine defensive Intention mit
einem Anteil von 62,7% (U11-U9) bis 67,9% (U15/U14), welcher sich im
Altersvergleich nahezu konstant verhielt. Hierzu kongruent kam der Ball mehrheitlich
vom Gegner mit 64,4% (528/817, U19) bis 69,7% (864/1240, U15/14).
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Die Spielsituation, in welcher die Kopfballsituation entstand, liel3 sich vereinfacht in die
Gruppen Standardsituationen (hierzu gehérten Absto3e, Einwlrfe, Eckballe sowie
Freistol3e) und freies Spiel aufgliedern. Im Bereich der U11-U9 zeigte sich eine
anndhernd ahnliche Verteilung innerhalb dieser Konstellationen mit 44,3% der
Kopfballe nach Standardsituationen (174/393) und 55,7% im freien Spiel (219/393).
Mit steigender Altersklasse lieR@ sich eine zunehmende Verlagerung dieses
Verhéltnisses zugunsten der Kopfballsituationen im freien Spiel erkennen,
beispielsweise im Bereich der U21 mit 30,7% (156/508) nach Standardsituationen
sowie 69,3% (352/508) im freien Spiel. Insbesondere im Vergleich der
Leistungsklassen im Bereich der U16/17 und B-Junioren Bundesliga konnte diese
Tendenz der zunehmenden Kopfbélle im freien Spiel in Zusammenhang mit einem
steigenden Spielniveau aufgezeigt werden (U16/17: 612/1032 (59,3%), B-BL:
1612/2333 (69,1%)) (vgl. Abb. 6).
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Abb. 6: Uberblick des Kopfballspielanteils in Standardsituationen bzw. freiem Spiel (orange:
freies Spiel gesamt, blau: Standardsituationen gesamt)

Detailliert betrachtet fiel insbesondere eine zunehmende Zahl an Kopfballen nach
Einwurfen im Bereich der jungeren Altersklassen auf, beispielsweise im Bereich der
U11-U9 mit 20,6% (81/393) im Vergleich zur U21 mit lediglich 9,3% (47/508).
Kongruent zeigte sich diese Entwicklung auch bei Kopfballsituationen nach Eckballen
(U11-U9: 8,7% (34/393) vs. U21: 2,6% (13/508)). Bezuglich der Analyse der Absttl3e

sowie Freistol3e liel3 sich keine altersabhangige Entwicklung feststellen. Freistdl3e
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waren in etwa 4,6% (U11-U9: 18/393) bis 9,4% (U21: 48/508) ursachlich flur einen
nachfolgenden Kopfball. In einem etwa &ahnlichen GréRenverhaltnis konnten auch
Kopfballe nach AbstéRen verzeichnet werden, hiervon abweichend war lediglich die
Altersklasse U17/U16 (15,2%, 157/1032).

Der grofdte Anteil an Kopfballsituationen entstand altersklassenubergreifend nach
hohen Ballen/Passen, welcher mit steigendem Alter weiter zunahm (U11-U9: 35,4%
(139/939), U19: 42,5% (347/817). Insbesondere innerhalb der unterschiedlichen
Leistungsklassen (U17/U16 und B-BL) zeigte sich ein grof3erer Sprung von 32,7%
(337/1032, U17/U16) auf 43,1% (1008/2333, B-BL) (vgl. Abb. 7). Ein nicht
unerheblicher Anteil, etwa 1/6 bis 1/5, an Kopfballen entstand nach vorherigen
Kopfballen mit leicht steigender Tendenz bei zunehmendem Alter. In der U11-U9
entfiel dabei ein Anteil von 15,3% (60/393) und steigerte sich bis zur U21 auf 22,0%
(112/508). Das geringste Ausmalfd an Kopfballsituationen entstand als Reaktion auf
einen Schuss mit einem altersklassenlibergreifenden Anteill von 0,4%,
Uberraschenderweise mit héherem Anteil im Bereich der jingsten Altersklasse (U11-
U9: 1,5% (6/393)).
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Abb. 7: Beispielhafter Vergleich der unterschiedlichen Leistungsklassen anhand der B-
Junioren Bundesliga (rechts) sowie der U17/16 (links) hinsichtlich der dem Kopfball
vorangehenden Situation

Die meisten Kopfballe wurden am Ende der Flugbahn von oben kommend geképft
(87,3% (2151/2464 (A-BL)) — 93,9% (414/441 (U13/U12)). Die vorherrschendste
Flugweite des Balles war in alle untersuchten Altersklassen im kurzen Bereich

zwischen funf und 20 Metern. Insbesondere in der jlingsten Alterklassen wurden nur
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wenige Balle oberhalb dieser Weite registriert (U11-U9: 44/393, 11,2%). Mit weiter
ansteigendem Alter konnten innerhalb der mittelweiten Fluglangen (20-50m) deutlich
groRer werdende Anteile verzeichnet werden (beispielsweise U15/U14: 466/1241,
37,6%). Sehr grof3e Flugweiten (>50m) waren wenig prasent (vgl. Abb. 8).
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Abb. 8: Flugweg vor Kopfballsituationen in den unterschiedlichen Altersklassen (blau: <6m,
orange: 5-20m, grau: 20-50m, gelb: >50m)

4.2.2 Analyse von Kopfball- und Zweikampfverhalten

Der Spieler befindet sich Uberwiegend in vorwarts gerichteter Bewegung vor dem
Kopfen des Balles (Minimum in A-BL: 48,3% (1190/2464), Maximum in U21: 83,9%
(426/508)). Auffallig war eine Veranderung der Spielweise im Bereich der A-Junioren
mit deutlicher Zunahme der seitlich gerichteten Bewegung mit 19,2% (474/2464). Je
héher die Spiel- als auch Altersklasse, desto mehr Kopfballe waren mit einem Sprung
assoziiert. Kein Sprung endete hierbei mit einer Landung auf dem Kopf. Im Bereich
der U11-U9 zeigte sich der Anteil bei 76,4% (301/394) und stieg bis 90,2% (737/817)

im Bereich der A-Junioren weiter an.

Bei Betrachtung der Auftreffflache des FuBballes bei Durchfiihrung eines Kopfballs
zeigte sich die Uberwiegende Mehrheit im Bereich des frontalen Schadels mit Anteilen
zwischen 86,9% (A-BL: 2142/2464) und 93,3% (U15/U14: 1158/1241). Zweithaufigste

Lokalisation stellte der temporale Schédel dar, im Altersklassen- und
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Leistungsklassenvergleich war dies verhaltnismaRig vermehrt in der A-Junioren-
Bundesliga der Fall (10,3% (254/2464)). In sehr geringem Ausmaf zeigten sich
Auftreffflachen am occipitalen und parietalen Schadel. Innerhalb der U11-U9 wurden
mit 1,5% (6/394) mehr faciale Kopfbéalle registriert als in den tbrigen Altersklassen
(hier durchschnittlich nur 0,3%), in 5 aus 6 Fallen entstanden diese im Rahmen eines

unbeabsichtigten Kopfballs in Form eines Abschusses (vgl. Abb. 9).
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Abb. 9: Auftreffflache des Balles auf den Kopf (orange: frontal, gelb: temporal, grin: parietal,
braun: occipital, hellblau: facial)

Die Mehrheit der Kopfballintentionen verteilte sich auf die drei Untergruppen Klaren,
Abgleiten sowie Pass. Letzteres stellte in den Uberwiegenden Altersklassen
(ausgenommen U15/U14 und U13/U12) den gréfl3ten Anteil von 37,8% (U11-U9:
149/349) bis 45,1% (U17/Ul6: 465/1031) dar. Interessanterweise war als
zweithaufigste Verwendung des Kopfballs das Klaren (mit dem Ziel des
Erhalts/Gewinns von Ballbesitz der eigenen Mannschatft) festzustellen. Zahlenmafig
zeigte sich dies mit Anteilen zwischen 26,9% (U11-U9: 106/349) und 38,5% (U15/U14:
477/1240). Der Kopfball als Méglichkeit eines Torschusses fand hierbei lediglich in
etwa 1/20 aller Kopfballe Einzug (vgl. Abb. 10). Es zeigte sich klassenubergreifend bei
etwa % aller Kopfballsituationen zu gleichen Teilen eine mittlere bis starke

Richtungsanderung des Balles.
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Abb. 10: Art des Kopfballs (hellblau: Pass, orange: Schuss, grau: tiefer Kopfball, gelb: Abgleiten,
grun: Klaren, dunkelblau: Ballaufnahme)

Im Rahmen der vorliegenden Dissertation wurde auch das Zweikampfverhalten in
Kopfballsituationen evaluiert. Ein Zweikampf wurde als eine Kopfballsituation definiert,
in welcher zwei Spieler um den Ball konkurrieren und die maximale Distanz zwischen

beiden Spielern weniger als einen Meter betrug.

Die Assoziation von Kopfballsituationen mit Zweikampfen stieg mit ansteigendem Alter
von 41,1% im Bereich der U11-U9 (162/394) bis auf 59,3% (301/508) im Bereich der
U2l an (vgl. Abb. 11). Analog dazu konnte eine zunehmende Anzahl an Zweikampfen
mit Korperkontakt registriert werden. Zuséatzlich war auch im Vergleich der
Leistungsklassen ein erneuter Anstieg bei zunehmender Professionalitéat zu sehen
(U19: 60,8%, 287/472 vs. A-BL: 73;0%, 1011/1384). In den Uberwiegenden Fallen
befand sich hierbei der Spieler vor oder etwas seltener hinter dem Gegner,
beispielsweise kopfte im Bereich der A-Junioren Bundesliga der Spieler in 39,8%
(551/1384) vor, in 35,8% (496/1384) sowie in 24,3% (337/1384) seitlich neben dem
Gegner. Die Kdrperkontaktregion stellte nur in den seltensten Fallen der Schadel dar
(Maximum im Bereich der U21 mit 3,4% (7/301) auf Seiten des Ballspielenden sowie
2% (4/301) auf Seiten des Gegners).
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Abb. 11: Kopfbéalle in Zusammenhang mit Zweikdmpfen (blau: kein Zweikampf, orange:
Zweikampf)

Besonders die Ellenbogenposition in Zweikampfsituationen stellt eine potentielle
Gefahr fur Kopfverletzungen dar und wurde deshalb genauer untersucht. Unabhéngig
von der Altersklasse traten Situationen eines gefahrlichen Spiels mit
Ellenbogenpositionen auf oder Uber Schulterhthe sowie am Kopf des Gegenspielers
unterschiedlich haufig, in den Giberwiegenden Altersklassen mit einem Anteil zwischen
7,4% (U11-U9) und 16,4% (A-BL) der Zweikampfe auf. Auffallig prasentierte sich mit
abnehmender Altersklasse eine sinkende Zahl des gefahrlichen Spiels auf Seiten des
Gegenspielers im Vergleich zum Spieler (z.B. im Bereich der U11-U9: 28/162 (17,3%)
der Spieler vs. 12/162 (7,4%) auf Seiten des Gegenspielers, vgl. Abb. 12).
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Abb. 12: Darstellung der Ellenbogenposition des Spielers sowie des Gegners in Abhangigkeit
der Altersklasse (blau: unter Schulterhdhe, orange: gefahrliches Spiel (bestehend aus: auf
Schulterhdhe, Uber Schulterhthe, am Kopf)

Ein mit dem Zweikampf einhergehendes Foulspiel blieb in allen Altersklassen etwa
konstant bei Werten zwischen 4,0% (14/338, U15/14) und 9,0% (29/322, U17/16). Der
groRere Anteil wurde dabei durch den Gegenspieler begangen (vgl. Abb. 13).
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Abb. 13: Auftreten eines Foulspiels im Rahmen eines Kopfballzweikampfs (blau: kein Foul,
orange: Foul durch den Spieler, grau: Foul durch den Gegner)

4.3 Epidemiologische Analyse von verletzungstrachtigen

Kopfballsituationen und Verletzungen am Kopf

Im Folgenden werden die Haufigkeiten der verletzungstrachtigen Situationen der A-
sowie B-Bundesligen der Saison 2016/2017 sowie der Juniorenspiele im
Amateurful3ball der Rickrunde der Saison 2017/2018 als auch deren Einordnung in
den Spielkontext genauer beschrieben. Ferner werden die Konsequenzen fir den
Spieler als auch den Spielverlauf beurteilt sowie moégliche Korrelationen zwischen
Kopfballsituationen sowie Verletzungen am Kopf aufgezeigt. Zuletzt werden potentielle
Risikofaktoren fur Kopfverletzungen hervorgehoben.

4.3.1 Inzidenz der kopfverletzungstrachtigen Situationen

Im Rahmen der Analyse der kopfverletzungstrachtigen Situationen wurden in der A-
Junioren Bundesliga 71 und in der B-Junioren Bundesliga 59 Situationen erfasst.
Hiervon wurden dann 18 bzw. 7 im Rahmen der obig beschriebenen qualitativen
Analyse detailliert mittels eCRF charakterisiert. Des Weiteren wurden insgesamt 17
kopfverletzungstrachtige Situationen in den zur Verflgung stehenden Amateur-
Juniorenspielen analysiert (im Detail: U21: 3, U19: 7, Ul17/Ul6: 3, Ul5/Ul4: 1,

49



U13/U12: 0, U11-U9: 3). Letztere wurden aufgrund der geringen Fallzahlen innerhalb
der einzelnen Altersklassenkohorten im Gesamten betrachtet bzw. lediglich die
Altersklassen U19 und U17/U16 fur einen spezifischen Vergleich zwischen den

Leistungsklassen verwendet.

Auffallig zeigte sich hierbei vor allem das Uberwiegen der Verletzungssituationen in
der Hinrunde der B-Junioren Bundesliga (85,7%, 6/7). Diese Tendenz war im Bereich
der A-Junioren Bundesliga lediglich leichtgradig festzustellen (55,6% in der Hinrunde,
10/18). Hinsichtlich des Verteilungsmusters auf Gast- und Heimmannschaft war eine
variierende Zuteilung zu verzeichnen. Generell waren eher Mitglieder der
Gastmannschaft betroffen (beispielsweise B-Junioren BL: 71,4%, 5/7; Amateur-
JuniorenfulRball 58,8%, 10/17).

4.3.2 Analyse der kopfverletzungstrachtigen Situationen

Im Folgenden wurden lediglich die Kopfverletzungssituationen der Altersklassen U19
bzw. U17/U16 sowie A- und B-Junioren Bundesliga verglichen. Es erfolgte die
Einordnung der Situation in den personellen, situativen als auch medizinischen
Kontext. Zudem insbesondere auch der Zusammenhang mit dem Vorliegen einer

Zweikampfsituation wurde néher betrachtet.

Die kopfverletzungstrachtigen Situationen lie3en sich Uberwiegend in Zusammenhang
mit Zweikampfen verzeichnen. Lediglich im Bereich der A-Junioren-Bundesliga waren
vier Kopfverletzungen (22%, 4/18) ohne Einwirken eines Zweikampfes registriert

worden (siehe Tab. 8).

Tabelle 8: Zuordnung der kopfverletzungstrachtigen Situationen zu Zwei-

kdmpfen

A-BL B-BL(n=7) U19(n=7) U17/U16

(n=18) (n=2)
Zweikampf 14 7 7 2
davon 11 6 6 1
Kopfballduell
kein Zweikampf 4 0 0 0




Die meisten Zweikampfe konnten als Kopfballduell registriert werden (A-BL: 11/14,
78,6%; U19: 6/7, 85,7%; B-BL: 6/7, 85,7%; U17/U16: %2, 50,0%, siehe Tab. 9). Weiter
war nur eine geringe Zahl auf Laufduelle zurtickzufiihren, wahrend nach Gratsche bzw.
Tackling des Spielers oder Gegners als auch Pressballen keine

kopfverletzungstrachtigen Situationen resultierten.

Fast ausschliel3lich ereigneten sich kopfverletzungstréachtige Situationen nach Kontakt
mit dem Gegenspieler (inkl. auch nach Schlag oder Tritt des Gegners). Die grofdte
Mehrheit war im Bereich der A-Junioren Bundesliga mit 88,9% (16/18) festzustellen
(B-BL:5/7,71,4%, U19:5/7, 71,4%, U17/U16 1/2, 50,0%). In deutlich selteneren Féllen
war eine Kollision mit dem Ball (A-BL: 1/18, 5,6%; U19: 2/7, 28,6%) dafur ursachlich.
Weiter waren auch Kollisionen mit Mitspielern in kleinerer Rolle zu sehen (A-BL: 1/18,
5,6%; B-BL: 2/7 28,6%; U19: 2/7, 28;6%; U17/U16 1/2, 50,0%, vgl. Abb. 14).

5
4
7
3
2 4
1 2 2 2
ll OlO 0 OIO lOlOOO
0
A-BL u1s

B-BL U17/ule

m Kollision mit Mitspieler Kollision mit Ball Kollision mit Gegenspieler

Tritt des Gegners m Schlag des Gegners m Sonstiges...

Abb. 14: Ursache der kopfverletzungstrachtigen Situation (hellblau: Kollision mit Mitspieler,
orange: Kollision mit dem Ball, grau: Kollision mit dem Gegenspieler, gelb: Tritt des Gegners,
dunkelblau: Schlag des Gegners, grin: Sonstiges)

Die Lokalisation der kopfverletzungstrachtigen Situation war Uber das Spielfeld breit

verteilt. Wahrend im Bereich der A-Junioren-Bundesliga der grofRere Anteil im

defensiven Spielfeld (11/18, 61,1%) lag, verschob sich das Verhaltnis im Bereich der

B-Junioren-Bundesliga sowie U19 in Richtung offensives Spielfeld (B-BL: 5/7, 71,4%;
51



Uul19: 4/7, 57,1%). Bei Gegenilberstellung der Spielfeldverteilung der
Kopfballsituationen mit den kopfverletzungstrachtigen Situationen war nur im Bereich
der A-Junioren-Bundesliga ein ahnlich deutliches Uberwiegen in Mittelfeld vs.
Strafraum aufzuzeigen. Wahrend die Kopfballsituationen in den Altersklassen B-BL,
U19 sowie U17/U16 weiterhin im Bereich des Mittelfelds dominierten, verlagerten sich
die Verletzungssituationen mehr in Richtung des Strafraums (Verhaltnis Verteidiger
vs. Mittelfeldspieler: B-BL 3:4, U19: 4.3, U17/U16: 1:1).

Kongruent zur Spielfeldverteilung der Kopfverletzungssituationen ergaben sich
Risikoprofile fir bestimmte Spielerpositionen, im Bereich der A-Junioren-Bundesliga
(10/18, 55,5%) sowie U19 (5/7, 71,4%) war der Verteidiger, im Bereich der B-BL der
Mittelfeldspieler (4/7, 57,1%) die am haufigsten betroffene Spielerposition (vgl. Abb
15). Somit entsprachen die Altersklassen A-BL sowie U19 bezogen auf die
risikoreichere Spielerposition des Verteidigers auch die der am haufigsten kopfenden
Spielerposition. Im Gegensatz dazu lie3 sich diese Feststellung im Bereich der
jungeren Altersklassen U17/U16 sowie deutlicher im Bereich der B-BL nicht
bestatigen. Hier wich die risikoreichere Position (Mittelfeld) von der meistkopfenden
Position des Verteidigers ab.
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3
0 o |2 1 0 1 1 O g o
0
A-BL B-BL u1s U17/16
Torwart Verteidiger Mittelfeldspieler Sturm

Abb. 15: Betroffene Spielerpositionen im Rahmen der kopfverletzungstrachtigen Situation
(blau: Torwart (nicht vorliegend), orange: Verteidiger, grau: Mittelfeldspieler, gelb: Sturm)

Die Spielsituationen, die in den Uberwiegenden Fallen (bzw. in den Altersklassen B-
BL sowie U17/U16 einzig) zu einer kopfverletzungstrachtigen Situation gefuhrt hatten,
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waren aus dem freien Spiel heraus (A-BL: 16/18, 88,9%). Demgegenuber stellten im
Bereich der U19 die Standardsituationen den grof3eren Anteil dar (U19: 4/7, 57,1%).
Im Vergleich dazu waren die Kopfballsituationen aller Altersklassen ebenfalls am

haufigsten im Rahmen des freien Spiels entstanden.

Bei Betrachten der Grundaktion des Spielers war festzustellen, dass sich der gréfite
Anteil der verletzten Spieler in einer Flugphase befand (siehe Tabelle 9). Passend
dazu war auch das Fehlen eines Bodenkontakts in mindestens 50,0% aller
kopfverletzungstrachtigen Situationen gegeben. Besonders deutlich trat dies mit
85,7% im Bereich der U19 auf (A-BL: 9/18, B-BL: 4/7, U19: 6/7, U17/U16: 1/2).

Tabelle 9: Grundaktion des verletzten Spielers im Rahmen der kopf-
verletzungstrachtigen Situation
A-BL U19 (n=7) B-BL(n=7)  U17/U16
(n=18) (n=2)
Stand 3 (16,7%) 0 1(14,3%) 0
Antritt 0 0 0 1(50,0%)
Lauf 5(27,8%) 1(14,3%) 1(14,3%) 0
Absprung 0 1(14,3%) 1(14,3%) 0
Flugphase | 7(38,9%) 5(71,4%) 4(57,1%) 1(50,0%)
Landung 2 (11,1%) 0 0 0
Rutschen 1(5,6%) 0 0 0

Die betroffene Schéadelregion wurde in der Analyse anatomisch aufgegliedert.
Lediglich in der A-Junioren Bundesliga kristallisierte sich eine Haufung im Bereich des
Gesichtsschadels (facial, 13/20, 65,5%) deutlich heraus. In der B-Junioren Bundesliga
waren nur mit geringem Vorsprung parietookzipitale Verletzungslokalisationen am
meisten vertreten (3/7, 42,9%). In den weiteren Kohorten liel3 sich keine Tendenz

feststellen (siehe Tabelle 10).
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Tabelle 10: Anatomische Zuordnung der betroffenen Verletzungsregion
(Mehrfachnennung méglich)

A-BL(n=20) U19(n=7) B-BL(n=7)  U17/U16 (n=3)

frontal 1(5,0%) 2 (28,6%) 0 0
temporal 3 (15,0%) 1(14,3%) 2 (28,6%) 1(33,3%)
parietookzipital | 3 (15,0%) 2 (28,6%) 3(42,9%) 0
nuchal 0 0 0 1(33,3%)
facial 13 (65,0%) 2 (28,6%) 2 (28,6%) 1(33,3%)

4.3.3 Konsequenz der kopfverletzungstrachtigen Situation

Insbesondere auch der Zeitraum nach stattgehabter kopfverletzungstrachtiger
Situation wurde in dieser Arbeit betrachtet. Hierbei lag das Augenmerk einerseits auf
den Folgen fur den Spieler im medizinischen sowie sportinhaltlichen Kontext und

andererseits auf der Bewertung durch den Schiedsrichter.

Eine direkte Spielunterbrechung durch den Schiedsrichter folgte im Bereich der
Amateurligen der U19 sowie U17/U16 auf alle Kopfverletzungssituationen, im Bereich
der A- sowie B-Junioren-Bundesligen in der Mehrheit der Falle (A-BL: 16/18, 88,9%,
B-BL: 5/7, 71,4%).

Keine der verzeichneten Kopfverletzungssituationen hatte zur Folge, dass der Spieler
vom Feld getragen werden musste. Im Bereich der A-Junioren Bundesliga verliel3 der
Spieler in 2 von 3 Fallen eigenstandig den Platz fur den Zeitraum der
Spielunterbrechung (12/18, 66,7%), das verbleibende Drittel verblieb auf dem Spielfeld
und nahm direkt das Spiel wieder auf. Dieses Verhaltnis kehrte sich in den restlichen
analysierten Altersklassen um. In der U19 verlieBen nur 2/7 Spieler (28,6%) das
Spielfeld, in der B-Bundesliga 3/7 (42,9%). In der U17/U16 war in Kkeiner
kopfverletzungstrachtigen Situation ein Verlassen des Spielfeldes zu verzeichnen
(siehe Tabelle 11). Eine verletzungsbedingte Auswechslung wurde in insgesamt zwei

Féallen, beide im Bereich der B-Junioren Bundesliga, registriert.

54



Tabelle 11: Spielerschicksal nach kopfverletzungstrachtiger Situation

A-BL(n=18) U19(n=7) B-BL(n=7) U17/U16 (n=2)

Spieler wird vom 0 0 0 0
Spielfeld getragen

Spieler kann Spielfeld 12 2 3 0
eigenstdndig verlassen

Spieler verbleibt am 6 5 4 2
Spielfeld

In etwa einem Drittel der kopfverletzungstrachtigen Situationen stellte der
Schiedsrichter ein Foul fest. Deutliche Unterschiede in der Haufigkeit eines Foulspiels
waren insbesondere im Vergleich der Leistungsklassen festzustellen. So zeigte sich
bei der A-Junioren Bundesliga in 17,6% (3/17) bzw. B-Junioren Bundesliga in 14,3%
(1/7) eine als Foulspiel bewertete Situation, wahrend dies im Bereich der U19 in 57,1%
(4/7) der Fall war. In der Klasse U17/U16 war kein Foulspiel festgestellt worden.
Lediglich eine Tatlichkeit wurde im Rahmen der Analyse erfasst, welche auf die A-
Junioren Bundesliga entfiel (vgl. Abb. 16). Die durch den Schiedsrichter als Foulspiel
bewerteten Situationen blieben abgesehen von der im Rahmen der Tatlichkeit

angewandten roten Karte in allen verbleibenden Fallen ungeahndet.
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0
A-BL u1s B-BL U17/u1e6
M kein Foul Foul durch den Gegner Foul durch den Verletzten Tatlichkeit

Abb. 16: Bewertung der kopfverletzungstrachtigen Situation durch den Schiedsrichter (blau:
kein Foul, orange: Foul durch den Gegner, grau: Foul durch den Verletzten, gelb: Tatlichkeit)
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4.3.4 Risikofaktoren fur eine kopfverletzungstrachtige Situation im
Rahmen des Kopfballspiels

Anhand der obig beschriebenen Analysen lie3en sich Risikofaktoren flr das Auftreten
einer kopfverletzungstrachtigen Situation, die im Rahmen des Kopfballspiels
entstanden, errechnen und mithilfe der Odds Ratio abbilden. Diese stellt eine
statistische Mdglichkeit dar, Aussagen Uber den Zusammenhang zweier Merkmale
treffen zu konnen. Die Risikoanalyse wurde aufgrund der héheren Fallzahlen in den
A- und B-Junioren Bundesligen lediglich fur diese Subpopulationen durchgefihrt. In
der A-Junioren Bundesliga waren 50,0 % (9/18) einer kopfverletzungstrachtigen
Situation einer Kopfballsituation zuzuordnen, in der B-Junioren Bundesliga 28,6 %
(2/7). Auf alle durchgefuihrten Kopfballe hochgerechnet war somit festzustellen, dass
in 9 von 2464 (0,3%) Kopfballsituationen in der A-Junioren Bundesliga, bzw. in 2 von
816 (0,2%) eine kopfverletzungstrachtige Situation registrierbar war. Nachfolgend
wurden die Verletzungsrisiken bezogen auf Spielerposition, Spielfeldposition,
Spielsituation, Kopfballduell, Ellenbogenposition als auch Spielunterbrechung durch

den Schiedsrichter ausgewertet (siehe Tabelle 12).

Hinsichtlich der Spielerpositionen war lediglich im Bereich der B-Junioren die des
offensiven  Mittelfeldspielers mit einem 3,2-fach erhéhten Risiko in
kopfverletzungstrachtigen Situationen behaftet. Erwahnenswert ist noch das teils
fehlende Auftreten von kopfverletzungstrachtigen Situationen in den Gruppen des
Torhiters als auch des defensiven Mittelfelds bei den A-Junioren sowie den
AulRenverteidigern bei den B-Junioren, sodass teils eine Berechnung nicht mdglich
war. Daruber hinaus erschien keine weitere Spielerposition eine Risikomehrung
aufzuweisen. In Bezug auf die Spielfeldposition war ebenfalls lediglich in der Gruppe

der B-Junioren der Strafraum mit einem 3,0-fach erhohten Risiko zu verzeichnen.

Eine kopfverletzungstrachtige Situation aus dem freien Spiel heraus konnte bei den A-
Junioren mit einem 4,1-fach erhéhten Risiko beziffert werden. Nochmals erhdoht war
diese im Rahmen eines Abschusses zu bewerten (OR 6,8). Aufgrund der solitdr aus
dem freien Spiel auftretenden kopfverletzungstrachtigen Situationen kann bezogen auf
die Spielsituationen in der Kohorte der B-Junioren Bundesliga keine Odds Ratio
gebildet werden. In Sprungsituationen war in beiden Subgruppen keine relevante
Risikoerhdhung ersichtlich. Im Rahmen von Zweikampfsituationen war in der A-
Junioren Bundesliga mit einem 2,7-fach erhohten Risiko fir das Auftreten einer
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kopfverletzungstrachtigen Situation zu rechnen. Interessanterweise lie3 sich hierbei
nur eine geringe Risikomehrung in Bezug auf Kopfballduelle als auch die Tatsache
eines Korperkontakts wahrend des Zweikampfs feststellen. Bei den Analysen der B-
Junioren Bundesliga war aufgrund der einzig in Zweikampfsituationen auftretenden

kopfverletzungstrachtigen Situationen keine Risikobewertung moglich.

Mit einem massiv erhéhten Risiko war in der Gruppe der A-Junioren Bundesliga eine
erhohte Ellenbogenposition zu verzeichnen, welche sich mit einem 20,8-fach Risiko
beziffern lie3. Auch hier war erneut keine Aussagefahigkeit in der B-Junioren
Bundesliga moglich. Bei Notwendigkeit einer Spielunterbrechung durch den
Schiedsrichter im Rahmen einer Zweikampfsituation stieg das Risiko einer
kopfverletzungstrachtigen Situation insbesondere in der A-Junioren Bundesliga um

das 6,3-fache (B-Junioren Bundesliga: 2,0-fach).

Hervorzuheben sind in Zusammenschau somit eine hohe Effektstarke (OR>4) bei
kopfverletzungstrachtigen Situationen im freien Spiel, zudem im Rahmen von
Abschissen als auch bei hohen Ellenbogenpositionen sowie Spielunterbrechungen
durch den Schiedsrichter in der Kohorte der A-Junioren Bundesliga.
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Tabelle 12: Odds Ratios in kopfverletzungstrachtigen Situationen

A-Junioren Bundesliga

B-Junioren Bundesliga

Spielerposition
Innenverteidiger
AuRenverteidiger
Defensives Mittelfeld
Offensives Mittelfeld
Sturm

Spielfeldposition
Strafraum
Mittelfeld
Aul3enbahn

Spielsituation
Standard gesamt
Freies Spiel gesamt
Abschuss

Sprungsituation

Zweikampf
Kopfballduell
Korperkontakt im Zweikampf
Ellenbogenposition hoch

Spielunterbrechung durch
Schiedsrichter

20,8
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0,9
1,8
0
14
1,8

1,0
0,9
1,2

0,2
4,1
6,8
0,8
2,7
1,2
1,2

6,3

1,0
0
0,7
3,2
15

3,0
1,6

2,0

0,3

2,0



5. Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie war die Quantifizierung als auch Charakterisierung von
Kopfballen sowie kopfverletzungstrachtigen Situationen im Juniorenfuf3ball, die

reprasentativ uber mindestens eine halbe bis ganze Saison erhoben wurden.

5.1 Das Kopfballspiel und seine Folgen

5.1.1 Reales Profil von Kopfballen des Spielbetriebs

Die Spielsituation, in der es zum jeweiligen Kopfball kam, konnte anhand
verschiedener Charakteristika beschrieben werden. Durch den Einschluss von 424
Spielen aus dem Juniorenbereich, welche sowohl die hdchsten deutschen
Juniorenligen Uber eine komplette Saison (A-/B-Junioren) als auch ein breites Feld aus
dem Amateurful3ball Uber alle Juniorenklassen (U9 — U21) Uber eine halbe Saison
beinhaltete, war ein realistisches Abbild des Kopfballspiels mdglich. Anhand dessen
konnten  aussagekraftige Daten  zum Kopfballspiel als  auch Zu
Kopfverletzungssituationen, Prognosen als auch Praventionskonzepte erstellt werden.
Insbesondere konnten im Rahmen der Analyse erstmals Daten im deutschen Ful3ball

Uber eine gesamte Saison im Juniorenbereich erhoben werden.

Die bisherig in Studien beschriebenen Durchschnittswerte flr Kopfballzahlen pro 1000
Spielerstunden zeigen insgesamt eine breite Streuung an Ergebnissen, die zumindest
eine Tendenz erahnen lassen. Allen Analysen gemein ist eine Videoanalyse von
Kopfballsituationen aus unterschiedlichen Altersklassen, jedoch variierenden
KohortengrofRen, die in etwa auch in dieser Studie widergespiegelt sind. Die
erhobenen Kopfballfrequenzen dieser Arbeit liegen zwischen 1,7 und 4,6 Kopfballen
pro Spiel und Spieler. Damit liegen diese oberhalb der Ergebnisse der Studie von Peek
et al. (2021), verglichen mit Sandmo et al. (2020) sowie Beaudouin et al. (2020) waren
in den uberwiegenden Altersklassen ahnliche Werte erreicht worden. Verglichen mit
den in europdaischen Spielsystemen durchgefiuihrten Analysen erscheint diese somit
ein reales Abbild des Kopfballspiels zu ergeben, wahrend mdoglicherweise die
australische Spielweise in der Studie von Peek et al. insgesamt eine niedrigere
Kopfballrate zu produzieren scheint (Beaudouin et al. 2020; Sandmo et al. 2020; Peek
et al. 2021).

Die meisten Kopfballe aller Altersklassen waren im defensiven Zentrum lokalisiert.
Dies spiegelte sich auch in der am haufigsten kdpfenden Spielerposition wider. In den
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unteren Altersklassen (bis U15/U14) Uberwiegte dabei die des Mittelfeldspielers.
Nachfolgend war eine &hnliche Verteilung zwischen Mittelfeld- als auch Verteidiger
festzustellen (U17/U16, U21) sowie ein Uberwiegen des Verteidigers in U19 sowie den
Junioren-Bundesligen. Deutlich geringer war die Belastung der Stirmerposition in
allen Klassen. Ein &hnliches Verteilungsmuster war auch in der Analyse von Peek et
al. (2021) nachzuweisen. Somit sind insgesamt die defensiveren Positionen einer
gréReren Belastung sowie erhdhtem Verletzungsrisiko ausgesetzt, weshalb praventiv
insbesondere mit diesen Gruppen gearbeitet werden sollte (beispielsweise sowohl im
Rahmen des Trainings mittels defensiver Spielsimulationen als auch edukativ

hinsichtlich eines vorausschauenden Spielens und somit Expositionsvermeidung).

Die Flugweiten bis zu den kdpfenden Spielern lagen im Gberwiegenden Teil zwischen
5 und 20 Metern, insbesondere im Altersvergleich nahmen die Flugweiten sukzessive
zu mit resultierend gréReren Anteilen oberhalb von 20m. Situativ liel3en sich Kopfballe
in den jungeren Altersklassen vermehrt nach Standardsituationen verzeichnen,
insbesondere in der U9-Ull waren Kopfbélle nach einem Einwurf festzustellen.
Angesichts dessen liel3e sich beispielsweise eine Reduktion des Kopfballautkommens
durch Ersetzen des Einwurfs erreichen. Dem entsprechen die aktuellen Anderungen
der Spielformen in G- sowie E-Jugend durch den DFB, welche in der Saison 2024/2025
in Kraft treten (DFB 2022b). Mit ansteigendem Alter waren zunehmend Kopfballe aus

dem freien Spiel heraus zu verzeichnen.

Die Intention eines Kopfballs lag in den Uberwiegenden Fallen bei Klaren des Balles,
Passspiel sowie Abgleiten. Letzteres erschien im Hinblick auf mdgliche Folgen durch
das Kopfballspiel aufgrund der nur geringen Richtungsdnderung des Balles
moglicherweise als niedrigerer Impact auf den Kopf und somit von untergeordneter
Rolle. Die Verwendung eines Kopfballs als Torschussmittel wurde in seltenen Féllen
registriert. Wahrend in den unteren Altersklassen eine Zweikampfsituation in etwa
einem Drittel aller Félle auftrat, erhohte sich die Anzahl dessen mit ansteigender
Altersklasse deutlich (ca. 60%). Um das Verletzungsrisiko zu minimieren, sollte eine
Verringerung der linearen als auch zirkularen Beschleunigungen (im Kopfballspiel als
auch bei Zweikampfen) erfolgen. Dazu zahlen die Kraftigung der Nackenmuskulatur
(Flexoren sowie Extensoren), Verbesserung der neuromuskularen Kontrolle sowie die
Optimierung der Kopf-Nacken-Torso-Linie (Shewchenko et al. 2005a; Spiotta et al.
2012; Caccese und Kaminski 2016). Dartber hinaus sollte die Kopfballtechnik in das
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Training integriert werden. Beispielsweise kann dabei auch die Verwendung von
leichteren Ballen zur Anwendung kommen und so den Impact auf den Kopf minimieren
(Shewchenko et al. 2005c; Caccese und Kaminski 2016).

5.1.2 Kopfverletzungen als seltene Folge des Kopfballspiels im

Kindesalter

Die Thematik einer potentiellen Gefahrdung des Gehirns durch das Kopfballspiel als
auch durch Kopfverletzungen (u.a. Schadel-Hirn-Traumen) fiihrte dazu, dass in den
letzten Jahren vermehrt Studien hierzu durchgefuhrt wurden. Bislang konnten jedoch
in den Meta-Analysen keine negativen Effekte des Kopfballspiels bewiesen werden
(Maher et al. 2014; Kontos et al. 2017; McCunn et al. 2021). Es fanden sich haufig

uneindeutige Ergebnisse hinsichtlich der langfristigen Folgen (McCunn et al. 2021).

In der vorliegenden Analyse des Juniorenful3balls liel3 sich insbesondere dann eine
Kopfverletzung verzeichnen, wenn eine Zweikampfsituation (inkl. Kopfballduell)
vorlag. Dies zeigte sich kongruent zum bisherigen wissenschaftlichen Stand aus dem
ErwachsenenfulZball (Fuller et al. 2006; Maher et al. 2014; Beaudouin et al. 2019a;
Peek et al. 2021). Davon abweichend waren jedoch die deutlich hdheren Zahlen an
Kopfverletzungen hochgerechnet auf 1000 Spielerstunden: 2,0 (U15/U14) bis zu 26,5
(U17). Beaudouin et al. (2019) publizierten demgegeniber Inzidenzen von lediglich
2,22 auf 1000 Spielerstunden. Als ursachlich kann womdglich die Uberinterpretation
durch die hier verwendete Definition des Critical Incident aufgefuhrt werden, die auch
potentielle Situationen mit aufnahm, wahrend in der Arbeit von Beaudouin et al. (2019)
definitive Kopfverletzungen eingingen. Diese Hypothese stitzen kdnnte die
Publikation von Armstrong et al. (2020), in der eine noch strengere Definition des CI
(Unfahigkeit des Weiterspielens fur nur 5 Sekunden) zu noch hoheren Raten an
Kopfverletzungen fiihrte (40,12 per 1000 Spielerstunden). Offen bleibt, wie grol3 der
Anteil an Schadelhirntraumata unter den detektierten Critical Incident-Situationen ist.
Dartber hinaus ist zu erwahnen, dass sich die Analysen in dieser Studie auf sehr

kleine Fallzahlen beziehen, sodass die Auswertung nur bedingt aussagekraftig ist.

Einen weiteren Aspekt lieferte die vorliegende Arbeit durch die anatomische
Zuordnung der betroffenen Verletzungsregion, die sich in einigen Fallen als facial

angeben liel3. Gehauft trat dies in der A-Junioren Bundesliga auf (A-BL: 65,0% vs.
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U19: 28,6%). Es bleibt dabei offen, ob es dann aufgrund der schmerzempfindlicheren
Region des Gesichts und der Festlegung der Cl-Kriterien zu einer Uberinterpretation
der Verletzungen kam bzw. damit der Unterschied der Kopfverletzungshaufigkeit
zwischen den Leistungsklassen erklarbar ware. Es werden in zukinftigen Studien
deutlich grol3ere Fallzahlen als auch prospektive Studiendesigns bendtigt, um

zuverlassigere Einschatzungen geben zu kdnnen.

Interessanterweise beschreibt die retrospektive Arbeit von Mackay et al., dass bei
ehemaligen Profi-Ful3ballspielern des schottischen Ful3balls die Rate an Sterbefallen
an neurodegenerativen Erkrankungen sowie die Rate an verschriebener Demenz-
Medikation héher war als in der vergleichbaren Kontrollgruppe. Demgegeniber stand
jedoch dafir die niedrigere Mortalitat bis zum 70. Lebensjahr (z.B. bei ischamischer
Herzerkrankung, Lungenkarzinom) in der Gruppe der ehemaligen FuRRballprofis,
beispielsweise erklarbar durch das hohere Ausmall an Bewegung oder niedrigere
Haufigkeiten des Nikotinabusus (Mackay et al. 2019). Noch deutlichere Daten stehen
aus dem American Football zur Verfiigung (Lehman et al. 2012; Nguyen et al. 2019),
maoglicherweise infolge der noch héheren Raten an Schadelhirntraumata als im
FuRball (Pfister et al. 2016; Krutsch et al. 2017; Prien et al. 2018). Bislang ist in den
existierenden Studien jedoch keine Unterscheidung zwischen einem kindlichen oder
einem Erwachsenenkollektiv erfolgt, sodass der Einfluss im Kindesalter und auf das
sich noch entwickelnde Gehirn nicht abgeschatzt werden kann. Zudem beziehen sich
die erhobenen Daten aufgrund des Studienformats einer post-hoc-Analyse lediglich
auf die Lebenszeitpravalenz, sodass auch hierbei keine Aussagen in Bezug auf
mogliche sensiblere oder riskantere Lebensphasen getatigt werden kénnen.

Insgesamt kann anhand dieser Arbeit die Frage der Haufigkeit der Kopfverletzungen
als seltenes Phanomen im Juniorenful3ball bejaht werden. Dabei konnten gerade in
den jungeren Altersklassen bis U17 geringere Raten an Kopfverletzungen registriert
werden (0,1 — 0,2 KS/Spiel). Tendenziell waren im hochklassigen Juniorenful3ball (A-
BL) weniger Kopfverletzungen als im AmateurfuBball (U19/U21) aufgetreten.
Insbesondere die Tatsache, dass es hochgerechnet auf alle Kopfballsituationen in
<0,07% (U15/U14) bis 0,3% (A-BL) kopfverletzungstrachtige Situationen auftreten,

unterstreicht diese Aussage. Hinweise fur schwerere Verletzungen konnten nur
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anhand der Daten zu den Auswechslungen in diesen Spielsituationen getroffen
werden, die sich mit 5,9% beziffern lie3. Damit waren auf der anderen Seite >94% in

der Lage, das Spiel fortzufuhren.

Die MaRnahmen des DFB durch die Anderung der Spielformen (kleinere
Mannschaften, Minitore) in den jungsten Altersklassen U11-U6 erscheint angesichts
der bisher wenig eindeutigen Forschungslage im Vergleich zum Kopfballverbot in den
USA eine gute Alternative darzustellen. Hiermit lassen sich weiterhin die Techniken
des Kopfballspiels friih integrieren. Insgesamt werden dadurch die Zahlen an
Kopfballen sowie Kopfballduellen nach Einwirfen reduziert, welche ja gerade in den
jungeren Altersklassen in der vorliegenden Analyse einen grof3en Anteil ausmachen.

Gleichzeitig werden niedrigere Raten an ,high-impact® Kopfballen zu erwarten sein.

5.1.3 Entwicklung des Kopfballspiels als integrierte Spielform bei

steigender Professionalitdt und zunehmendem Heranwachsen

Mit der Auswahl einer breiten Verteilung der analysierten Spiele Uber alle
Altersklassen als auch unterschiedlicher Leistungsklassen lassen sich Aussagen tber
die Entwicklung des Kopfballspiels im Laufe einer Karriere eines jungen Spielers als
auch ein Vergleich von Gemeinsamkeiten und Unterschieden bei
kopfverletzungstrachtigen Situationen treffen. Insgesamt ist eine zunehmende Anzahl
an Kopfballen pro Spiel und Spieler mit ansteigender Altersklasse festzustellen. Mit
hoherem Spielniveau waren gleichzeitig reduzierte Kopfballraten als auch
Verletzungshaufigkeiten erfasst worden. Wurden die verletzungstrachtigen
Situationen in Relation zu 1000 Spielstunden gestellt, lie3en sich interessanterweise
in der jungsten Altersklasse (U11-U9) deutlich hohere Werte errechnen und wurden
erst ab Altersklasse U19 wieder Ubertroffen (U11-U9: 12,4 KB/1000 Spielstunden vs.
U15/U14: 2 KB/1000 Spielstunden). Auch hinsichtlich der Kopfballe lasst sich der
eigentlich obig beschriebene Trend der Zunahme der Kopfballe mit groRer werdender
Altersklasse in Bezug auf 1000 Spielstunden weniger deutlich abbilden. Die
Sinnhaftigkeit eines Hochrechnens erscheint jedoch diskutabel, da die reale
Spielbelastung in den einzelnen Altersklassen deutlich unter 1000 Spielstunden liegt.

Das Kopfballverhalten wies mit zunehmenden Alter sowohl Unterschiede als auch

Gemeinsamkeiten zwischen den Altersklassen auf. Hervorzuheben ist dabei die zum
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Kopfball filhrende Situation, die sich mit ansteigender Altersklasse sowie auch
Leistungsklasse vermehrt aus dem freien Spiel heraus entwickelte. Wahrenddessen
war in den jungen Altersklassen ein Kopfball haufiger nach einem Einwurf oder Eckball
zustande gekommen. Auch erhdhten sich die Flugweiten des Balls vor Durchfihrung
des Kopfballs mit steigendem Alter, sodass der Impact von Kopfbéallen in jungeren
Altersklassen geringer scheint. Gemeinsamkeiten stellten die Intention des Kopfballs

als Pass sowie die haufigere defensive Intention dar.

Den meisten kopfverletzungstrachtigen Situationen gemein war das Auftreten im
Rahmen einer Zweikampfsituation, denen sich lediglich 4/18 im Bereich der A-Junioren
Bundesliga nicht zuordnen lieRen. Vorherrschend war zumeist ein Kopfballduell. Eine
Assoziation der meist kdpfenden mit der am haufigsten verletzten Spielerposition war

in der Altersklasse der U19 als auch A-Junioren Bundesliga aufzuzeigen (Verteidiger).

Bezugnehmend auf ein mdgliches Foulspiel waren insbesondere Unterschiede der
Spielniveaus in der Altersklasse der A-Junioren nachzuvollziehen, in der sich bei
sinkendem Niveau eine deutliche H&ufung des Foulspiels zeigte (A-Junioren
Bundesliga: 17,3% vs. U19 57,1%). Kongruent dazu erhdhte das Auftreten einer hohen
Ellenbogenposition im Duell die Wahrscheinlichkeit einer kopfverletzungstrachtigen
Situation immens (OR 20,8).

5.1.4 Chancen der Pravention zur Vermeidung von Kopfverletzungen

Praventive Strategien wie beispielsweise Regelwerkanderungen fir eine Reduktion
von Kollisionen, neuromuskulares Aufwarmtraining sowie die Implementierung von
optimalem Concussion Management dienen zur Reduktion der SHT-Raten (Patricios
et al. 2023).

Ein wichtiger Fokus insbesondere im Juniorenfuball stellt das Erkennen eines
Schadel-Hirn-Traumas dar, welches uber eine weiterfiihrende Prazisierung der
Definition durch Patricios et al. (2023) fur medizinisches Personal beginnt und durch
Schulungen und Weiterbildungen an Spieler, Eltern und Trainer weitergegeben wird.
Dabei kann eine Sensibilisierung der Betroffenen erreicht werden, um so repetitive

Verletzungen und langerfristige Folgen vermeiden zu konnen (Delaney et al. 2002;
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McCrory et al. 2013; White et al. 2014; Pfister et al. 2016; Krutsch et al. 2017; Patricios
et al. 2023).

Darauf aufbauend spielt nach Erkennen eines mdoglichen Schadel-Hirn-Traumas die
Evaluation an der Seitenlinie eine entscheidende Rolle, um bei Verdacht den Spieler
vom Feld zu nehmen. Insbesondere klinische Zeichen wie Bewusstseinsverlust,
epileptische Anfélle, Ataxie, Gleichgewichtsstorungen, Verhaltensauffalligkeiten und
Desorientierung sowie Amnesie sollten eine sofortige Auswechslung nach sich ziehen.
DarlUber hinaus sollte die Anwendung des SCAT6 bzw. des Child-SCAT6 (im Alter
zwischen 8 und 12 Jahren) regelhaft erfolgen, um effektiv innerhalb der ersten 72
Stunden eine Unterscheidung zwischen verletzt (Schadel-Hirn-Trauma) bzw. nicht
verletzt treffen zu kénnen (Echemendia et al. 2023; Patricios et al. 2023). In dieser
Arbeit waren in drei von 42 Critical Incidents (7,0%) Auswechslungen von Spielern
vorgenommen worden. Ob dabei die SCAT Entscheidungshilfe Verwendung fand,

konnte mithilfe der Videoanalyse nicht beantwortet werden.

Die Anpassung des Trainings uber die Integration von neuromuskularem Training
konnte beispielsweise im Rugby eine Reduktion der SHT-Raten in allen Altersklassen
erreichen, sodass hier eine Ubertragung auf andere Sportarten vielversprechend
erscheint, wenngleich bisher Daten hierzu fehlen (Emery et al. 2015; Hislop et al. 2017;
Patricios et al. 2023).

Nicht zuletzt spielen auch politische Entscheidungen sowie Regelwerk-Anderungen
eine wesentliche Rolle in der Pravention, um somit eine Risikoreduktion fur
Kopfverletzungen erreichen zu kénnen (Bjgrneboe et al. 2013; Beaudouin et al.
2019a;). Im Rahmen der Analyse dieser Arbeit war lediglich in einem Fall eine rote
Karte im Rahmen einer Kopfverletzungssituation vergeben worden (A-Junioren
Bundesliga), in den tbrigen Fallen waren die Foulspiele nicht weiter geahndet worden.
Die eigene Bewertung wich nur in einem Fall ab. Insgesamt ist dennoch in Anbetracht
von moglichen kopfverletzungstrachtigen Situationen ein mdglicherweise strengeres
Vorgehen der Schiedsrichter notwendig, um die Zahl der Kopfverletzungen im
Foulspiel weiter verringern zu kénnen. Unterstreichen wirden dies beispielsweise die
Ergebnisse in der U19-Amateur Juniorenmannschaft, bei der mehr als die Halfte der
Verletzungssituationen (4/7, 57,1%) mit einem Foulspiel assoziiert waren. Zudem

zeigte sich auch in der Analyse der Risikosituationen mittels Odds Ratio, dass
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insbesondere hohe Ellenbogenpositionen als auch Zweikampfsituationen mit
potentiellen Kopfverletzungen assoziiert waren und somit bei Praventionsmal3nahmen

besonders adressiert werden missen (siehe auch Tabelle 12).

5.2 Methodische Aspekte

5.2.1 Die Videoanalyse als unabhangiges Instrument der Spielanalyse

Die Videoanalyse im Sport dient nicht nur der Spielvor- als auch Spielnachbereitung,
sondern wird inzwischen vielfaltig fur wissenschaftliche Forschungsarbeiten
verwendet (siehe auch unter 2.6). In einem breiten Feld unterschiedlicher Sportarten
(u.a. Eishockey, Rugby, Football, Fuf3ball) wird das Tool angewandt, um
verletzungstrachtige Situationen als auch Spielweisen zu erforschen (Andersen et al.
2004; Arnason et al. 2004; Bjgrneboe et al. 2014; Tucker et al. 2017; Gardner et al.
2017a; Langdon et al. 2022).

Hervorzuheben ist in der Videoanalyse die Mdglichkeit einer repetitiven Untersuchung
von spezifischen Situationen (wie hier: Kopfballspiel sowie Kopfverletzungen) unter
Modifikation ~ der  Abspielgeschwindigkeit als auch  Anwendung von
Einzelbildsequenzen sowie Bildvergré3erungen. Dies dient insbesondere als probates
Mittel, um die Genauigkeit der Analyse zu erh6hen. Angesichts der solitaren
Kameraeinstellung in Hohe der Mittellinie lasst sich eine Ubersichtliche Einschatzung
der Kopfballsituationen im Spielkontext erreichen. Dartber hinaus wirden jedoch
weitere Blickwinkel und Kameraeinstellungen die Analysequalitat steigern. Zudem
kann aufgrund mehrerer auswertender Personen im Sinne eines Mehraugenprinzips
eine Verringerung der Fehlerquote und somit eine ganzheitliche Analyse erreicht

werden.

Im Rahmen der Arbeit wurden zwei standardisierte Fragebdgen angewandt, um
einerseits die Kopfballsituationen und andererseits kopfverletzungstrachtige
Situationen im Video zu analysieren (siehe auch 3.2.2). Fir die Generierung einer
hohen Interrater-Reliabilitdt wurden die Variablen mdoglichst prazise formuliert und
basierend auf den Ergebnissen und Erfahrungen aus der Pilotstudie geringfiigig

angepasst.
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Insgesamt konnte durch die Videoanalyse ein guter Uberblick (ber das
Kopfballverhalten in vielen unterschiedlichen Alters- und Leistungsklassen gewonnen
werden. Hervorzuheben ist zudem, dass hierdurch eine einfache und objektive

Quantifizierung von Kopfball- sowie Kopfverletzungsinzidenzen méglich war.

5.2.2 Der Critical Incident als Uberinterpretation potentieller

Verletzungssituationen

Die in der Arbeit durchgefiihrte Analyse der Verletzungssituationen legte als
Voraussetzung den Ciritical Incident zugrunde. Dieser wurde durch bereits vorherige
Studien sportarten-tbergreifend angewandt (Andersen et al. 2004; Bjgrneboe et al.
2014; Tucker et al. 2017).

Kritisch betrachtet werden muss die Festlegung der Critical Incident Definition
hinsichtlich der fehlenden Madglichkeiten einer Verifizierung einer tatsachlichen
potentiellen Verletzung, da lediglich anhand der vorliegenden Video-Perspektiven eine
Entscheidung getroffen werden kann. Retrospektiv waren keine medizinischen Daten
fur eine Evaluation dessen vorhanden, um eine Korrelation zwischen definitiven
Schadel-Hirn-Traumen und den moglichen riskanten Aktionen herzustellen. Sowohl
eine Uberinterpretation ist vorstellbar, einerseits bedingt durch die im FuRball
zunehmende ,Theatralik um eine Spielunterbrechung nach einem (mdglichen)
Foulspiel zu erreichen, andererseits durch eine unterschiedliche subjektive Bewertung
von Schmerzen, die mdoglicherweise in den jungeren Altersklassen hoher liegen
konnte. Demgegeniber kann jedoch auch eine Unterinterpretation vorliegen, gerade
wenn Spieler trotz einer moglichen Kopfverletzung unentdeckt weiterspielen und so
eine Auswechslung vermeiden wollen (McCrea et al. 2004). Zudem kann dabei auch
eine mangelnde Kenntnis Gber Schéadelhirntraumata eine Rolle spielen (Karlin 2011,
Pfister et al. 2016).

Dartber hinaus kdnnen potentielle Verletzungen nur wahrend der Aufzeichnung des
Spiels registriert werden, sodass das Auftreten von zeitverzogerten Symptomen nicht

in die Analyse mit eingehen.

Hervorzuheben ist der Nutzen des ,Critical Incident® als Marker einer

Verletzungsneigung in den Altersklassen, der somit moglicherweise einen Indikator fur
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die reale Belastung eines Ful3ballspielers darstellen kann. Auch kdnnen
Verletzungsmechanismen durch eine grofRere Auswahl an potentiellen Situationen
besser widergespiegelt werden, da gerade in den jingeren Altersklassen die geringe
Gesamtanzahl an Verletzungen wenig Aussagen zulassen wirde. So kénnen diese

Daten dann als Angriffspunkt fir moégliche praventive MaRnahmen dienen.

Dennoch sind die Bewertungen der Risikoprofile (siehe auch 4.3.4) in dieser Arbeit
durch die geringe Fallzahl nur bedingt aussagekraftig. Eine weiterfihrende Analyse
mit deutlich gro3eren Fallzahlen erscheint daher sinnvoll, um die aktuellen Ergebnisse

dieser Arbeit zu prazisieren und zu Uberprifen.

5.3 Limitierungen der Studie

Zunachst ist aufzufiihren, dass es sich bei dieser Analyse um ein sehr heterogenes
Studienkollektiv handelt und somit die statistische Analyse in den einzelnen Kohorten
sowie insbesondere Kohorten-ibergreifend nur eingeschréankt verallgemeinert werden
kann. Gerade die Veranderung der Spielformen wie Anderung der SpielfeldgroRe, der
Zahl der Spielenden sowie der Spieldauer ist hierbei ein entscheidender Faktor, der
die Vergleichbarkeit zwischen den Altersklassen einschrankt. Es liegen gerade in den
jungeren Altersklassen nur kleine Fallzahlen an verletzungstrachtigen Situationen
sowie generell an Kopfballsituationen vor, die deswegen eine eingeschrankte
Aussagekraft der Risikobewertungen vorweisen. Es ist zudem anzumerken, dass in
der vorliegenden Analyse formal eine Hochrechnung auf 1000 Spielstunden
vorgenommen wurde, diese jedoch sehr kritisch aufgrund der im Juniorensport
deutlich niedrigeren Spielzeiten betrachtet werden sollte. Im Erwachsenensport ist dies

jedoch eine oft angewandte, probate Methodik.

Des Weiteren ist die vorliegende Analyse im Rahmen einer Erststudie durchgefihrt
worden und von retrospektivem Charakter. Es wurde im Rahmen der
Verletzungsanalyse kein Vergleich mit einem Verletzungsregister oder medizinischen
Daten angewandt. Dies konnte hilfreich fur die Definition eines Critical Incident als
auch die tatsédchliche Anzahl an Kopfverletzungen im Ful3ball sein, wenngleich damit
Unsicherheiten aufgrund mdoglicher Dunkelziffern bei fehlender medizinischer

Vorstellung einhergehen kénnten. Es ist derzeit anzunehmen, dass durch die hier
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benutzten Kriterien des Critical Incident eine Uberschatzung der verletzungstrachtigen

Situationen resultiert.

In den A- sowie B-Junioren Bundesligaspielen lagen Aufzeichnungen von
professionellen Fernsehteams vor, wenngleich lediglich eine Perspektive zur Analyse
vorlag. In den ubrigen Spielen waren Amateuraufnahmen vorliegend, in denen die
Qualitat der Bundesligaspiele unterlegen war (dennoch jedoch mit HD-Material

vorlagen).
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6. Fazit

Das Kopfballspiel ist ein wichtiger Teil des Ful3ballspiels und scheint derzeit nicht aus
dem Sport wegzudenken zu sein. Insbesondere das mediale Interesse hat die
Auseinandersetzung mit den kurz- als auch langfristigen Folgen des Kopfballspiels
sowie der Kopfverletzungen auch im wissenschaftlichen Bereich deutlich
vorangetrieben. Dennoch ist aus den bisherigen Erkenntnissen, teils auch aufgrund
der uneindeutigen  Untersuchungsergebnisse, keine sichere Korrelation
nachzuweisen. Gerade in den jungsten Altersklassen (5 — 12 Jahre) findet sich noch

kaum Evidenz.

Die in dieser Analyse gewonnenen Daten stellen einen guten Uberblick tber die
Haufigkeiten von Kopfballen sowie Kopfverletzungen in Ligaspielen des
JuniorenfuRballs aus unterschiedlichen Alters- und Leistungsklassen dar.
Hervorzuheben ist, dass es sich bei Kopfballen mit etwa 1,7 bis 4,6 pro Spiel und
Spieler um eine selten angewandte Technik im Juniorenful3ball handelt. Generell I&sst
sich mit ansteigendem Alter sowie Professionalitat eine Zunahme der Haufigkeit von
Kopfballen verzeichnen. Der Impact auf den Kopf ist in den jungeren Altersklassen

aufgrund der niedrigeren Flugweiten als kleiner einzuschétzen.

Auch Kopfverletzungen sind im Juniorenfuf3ball (insbesondere bis U17) ein seltenes
Phanomen bei Zahlen zwischen 0,1 und 0,2 pro Spiel. Ein leichtgradiger Anstieg kann
ab dem Einstieg in den alteren Altersklassen beobachtet werden. Risikofaktoren fir

Kopfverletzungen stellen Zweikampfe sowie erhdhte Ellenbogenpositionen dar.

Mit den Erkenntnissen dieser Arbeit lassen sich zielgenauere Anpassungen in der
Praventionsarbeit ableiten. Beispielsweise kann durch eine Anderung des
Spielsystems mit Reduktion der Haufigkeiten von Einwlrfen sowie Eckballen die
Anzahl der Kopfbélle gerade in der jingsten Altersklasse gemindert werden. Des
Weiteren kann ein fokussiertes Trainieren von Zweikampfverhalten sowie die
Optimierung der Nacken- sowie Rumpfmuskulatur zu einer Reduktion von
Kopfverletzungen beitragen. Zudem gilt es die Inzidenz von gefahrlichem Spiel mit
hohem Ellenbogen weiter zu reduzieren. Nicht zuletzt besteht weiterhin der Bedarf von
Edukation im Hinblick auf das Erkennen von Kopfverletzungen sowie die Umsetzung
von Handlungsempfehlungen wie beispielsweise des SCAT und Return-to-play

Protokollen.
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Zusammengefasst lasst sich somit im Hinblick auf die vier Hauptfragestellungen der
Arbeit ableiten: Kopfverletzungen sind eine seltene Folge des Kopfballspiels im
JuniorenfuRball. Das Kopfballspiel verédndert sich mit dem Heranwachsen und
steigender Professionalitat, welches sich insbesondere durch eine Zunahme der
Haufigkeit im hoheren Alter sowie des Impacts des Balles auf den Kopf, aber auch die
Anderung der Spielsituation feststellen lasst. Die Videoanalyse ist ein probates Mittel,
um eine Analyse des Kopfballspiels durchzuftihren. Deren Vorteil stellt insbesondere
die repetitive Untersuchungstechnik dar. Verbessert werden kann diese durch
Optimierung des zur Verfigung stehenden Materials. AbschlieRend kann durch
praventive MalBhahmen eine Reduktion des Risikos flur kopfverletzungstrachtigen
Situationen als auch eine Verbesserung im Erkennen von Kopfverletzungen erreicht

werden.
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8.  Abkulrzungsverzeichnis

AV AulRenverteidiger (Position im FulRball)
bzw. beziehungsweise

BL Bundesliga

BuLi/NLZ  Bundesliga/Nachwuchsleistungszentrum
Cl Critical Incident

CT Computertomographie

CTE chronisch traumatische Enzephalopathie
DFB Deutscher Fuf3ball Verband

DM Defensives Mittelfeld (Position im Fuf3ball)
dt. deutsch

eCRF electronic Case Report Form

fMRT funktionelles MRT

FIFA Fédération Internationale de Football Association
GCS Glasgow Coma Scale

IR Inzidenzrate

A Innenverteidiger (Position im Fulball)

KB Kopfball

KV Kopfverletzung

MRT Magnetresonanztomographie

n Gesamtmenge

OM Offensives Mittelfeld (Position im Fuf3ball)
OR Odds Ratio

REDCap Research Electronic Data Capture

RSHI Repetitive subconcussive head impacts
S Sturm (Position im Fuf3ball)

SCAT Sports Concussion Assessment Tool
SHT Schadelhirntrauma

TW Torwart (Position im Ful3ball)

VBG Verwaltungs-Berufsgenossenschaft
vgl. vergleiche

z.B. zum Beispiel
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