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1. Einleitung und Problemstellung

Der FuRRballsport hat in Deutschland eine lange Tradition. Seit dem Jahre 1900 exis-
tiert der Deutsche Ful3ball Bund (DFB), der mittlerweile etwa 27.000 Vereine mit rund
6,3 Millionen Sportlerinnen und Sportlern zahlt. Der DFB ist damit der groéf3te Fach-
verband im Deutschen Sportbund (DSB) und zahlt zu den gro3ten Mitgliedern im
FuRball-Weltverband (FIFA).

Schon frih nach der Grindung des DFB fand eine Professionalisierung im Fuf3ball
statt, die 1963 in die offizielle Einfihrung des Profi-Ful3balls in Deutschland in Form
der Ful3ball-Bundesliga mindete. Ende 2000 wurde der sog. Ligaverband gegriindet,

der unter dem Dach des DFB die Verantwortung fur die Profiligen tlbernahm.

Neben der sozialen Bedeutung des Ful3balls sind gerade im Profibereich wirtschaftli-
che Faktoren dominierend. Vor dem Hintergrund der Gesamtumsatze, die allein in
der 1. Bundesliga seit 1990 um das 10-fache auf Uber 1 Milliarde Euro angewachsen
sind, liegt es auf der Hand, dass den Leistungserbringern dieser Prosperitat, also in
erster Linie den Spielern, seitens der Vereine eine besondere Sorgfaltspflicht hin-

sichtlich der Gesundheit obliegt.
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Abb. 1: Entwicklung der Zuschauerzahlen und des Gesamtumsatzes in der 1. FuRball-Bundesliga

Zum einen aus rein 6konomischen Gesichtpunkten, da zu den bereits angefallenen

Transferkosten im Falle eines nicht einsetzbaren Spielers Gehaltskosten von durch-
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schnittlich knapp 2.500 € pro Tag auflaufen. Zum anderen aber auch aus morali-
schen Erwagungen, da der Verein als Arbeitgeber auch fur die Gesundheit seiner
Spieler verantwortlich ist. In diesem Zusammenhang sind nicht nur grundséatzliche
Aspekte der sportmedizinischen Betreuung der Sportler zu beachten sondern insbe-

sondere auch die Verletzungssituation.

Die der VBG vorliegenden Daten und Angaben zum Zustandekommen und zur Epi-
demiologie von Sportunfallen im Berufsful3ball erlauben keine differenzierte Ableitung
praventiver MalRnahmen zur Sportunfallverhiitung. Ebenso zeigt die Erfahrung, dass
die Uberwiegende Anzahl der Unfélle bzw. der Verletzungen durch ,klassische* Pra-
ventionsmalRnahmen (Vorsorgeuntersuchungen, personliche Schutzausriistung, Un-
terweisungen, sicherheitstechnische Mal3nahmen, ...) nicht verhindert werden kann.
Aus diesem Grunde soll im Rahmen des Projektes die Verletzungssituation im Profi-
fuBball genauer analysiert werden und unter Bezugnahme auf aktuelle Studiener-

gebnisse spezielle Praventivmalinahmen vorgeschlagen werden.

Des Weiteren versuchen zurzeit einige europaische Spitzenvereine wie z.B. der AC
Mailand und Manchester United Systeme zu entwickeln, die Aussagen Uber eine
Pradisposition fur Verletzungen ermoglichen. Dies laRt sich in die Uberlegungen zur

Verletzungspravention mit einbeziehen.

Die Definition des Berufsful3ballspielers umfasst haufig auch diejenigen Athleten, bei
denen lediglich geringe Zahlungen geleistet werden. Um aber den tatséchlichen
Hochleistungsbereich zu erfassen, wurden im Rahmen dieses Projektes Spieler der
3 héchsten deutschen Spielklassen untersucht. Wenn also im Folgenden von Berufs-
fuRball gesprochen wird, sind ménnliche FulRballspieler gemeint, die im Spielerkader
von Vereinen folgender Ligen gelistet sind:

o 1. Bundesliga
o 2. Bundesliga
o Regionalliga Nord
o Regionalliga Sud



Zur statistischen Auswertung werden folgende Datensatze der Saison 2004/05

(Stichtag 1.7) bertcksichtigt und analysiert:

1. Daten zu den 1953 Berufsful3ballspielern aus o0.g. Ligen aus o6ffentlich zugang-
lichen Quellen. Dieses Kollektiv definiert die Grundgesamtheit.
5361 Verletzungen von Berufsful3ballspielern aus dem Datenbestand der VBG
3. 448 Verletzungen von Berufsfu3ballspielern aus dem Kollektiv 2, die im Rah-

men einer speziell durchgefuhrten Erhebung gesondert befragt wurden.

Ausgehend vom Datenmaterial der VBG zum Unfallgeschehen von BerufsfuRball-
spielern werden Mal3inahmen zur Pravention von Sportunféllen im Berufsful3ball er-
arbeitet und vorgestellt, die Uber die ,klassischen* Praventionsmaflinahmen hinaus-
gehen und insbesondere die sportartspezifischen Unfallhergange im BerufsfuRball

bertcksichtigen.
An diese PraventionsmalRnahmen (Trainingsmal3inahmen und sonstige Malinahmen)
sind folgende Anforderungen zu stellen:

e Die zu entwickelnden Praventionsmal3nahmen sollten sich vor dem Hintergrund
einer sportmedizinischen und biomechanischen Betrachtungsweise begrinden

lassen.

e Die MalRnahmen sollen fu3ballspezifisch und auf den Profibereich ausgerichtet
sein, sowie bei Trainern und Spielern auf Akzeptanz stof3en.

¢ Die MalRnahmen sollen sich in den normalen Trainingsablauf integrieren lassen.



2. Literaturtibersicht

Wenn man die Literatur zum ProfifuRball sichtet, lassen sich im Wesentlichen 5 Be-

reiche unterscheiden, in denen Forschungsaktivitaten stattfinden.

Okonomie
Psychologie
Trainingswissenschaft

Sportmedizin + Epidemiologie

o bk 0N e

Verletzungspréavention

Im Rahmen der hier behandelten Problematik wird im Wesentlichen auf die Literatur

in den 3 letztgenannten Themengebiete eingegangen.

Viele Untersucher haben die Epidemiologie und die Ursachen von Ful3ballverletzun-
gen bei mannlichen Berufsspielern studiert. Epidemiologische Daten zu Verletzungen
von Frauen sind demgegeniber kaum ermittelt worden. Nach den vorliegenden Da-
ten lasst sich schatzen, dass im Schnitt jeder mannliche ElitefuRballspieler etwa eine
Verletzung pro Jahr erleidet, die zu Leistungseinschrankungen fuhrt. In der Literatur
lassen sich insgesamt 9 Studien zur Pravention von Ful3ballverletzungen finden. Es
gibt einige Hinweise darauf, dass multimodal angelegte Interventionsprogramme zu
einer allgemeinen Reduzierung von Verletzungen fuhren. Danach lassen sich
Sprunggelenksverletzungen durch Orthesen und durch propriozeptives bzw. Koordi-
nationstraining vermeiden, besonders bei Athleten mit vorherigen Sprunggelenksver-
letzungen. Hinsichtlich schwerer Knieverletzungen sind die Ergebnisse von Praventi-
onsstudien teilweise nicht Uberzeugend. Allerdings scheint sich durch das Training
der neuromuskuléren und propriozeptiven Leistungsfahigkeit sowie die Verbesserung
der Sprung- und Landetechnik das Auftreten von vorderen Kreuzbandverletzungen,
vor allem bei Ful3ballspielerinnen zu vermindern. Praventionsprogramme sind wabhr-
scheinlich wirksamer, wenn sie in Gruppen mit einem erhéhten Verletzungsrisiko

durchgefuhrt werden.

Die Epidemiologie von Fuf3ballverletzungen wurde im Detail durch Finch (19), Junge

und Dvorak (34) untersucht und in mehreren Studien beschrieben (43).

Mehrere Untersucher haben auch Risikofaktoren fir Ful3ballverletzungen beschrie-

ben und Mdoglichkeiten fir die Pravention genannt (11,18,31,55), aber nur wenige



haben die tatsachliche Wirksamkeit von Praventivprogrammen genauer untersucht,
was allerdings fir samtliche Sportarten gleichermal3en gilt. Bei theoretischer Be-
trachtungsweise ergibt sich eine 4-stufige Vorgehensweise bei der Entwicklung und

Evaluation von Praventivprogrammen.

Stufe 1: Feststellen des AusmalRes der Sportverletzungsproblematik

Stufe 2: Epidemiologie und Mechanismen von Sportverletzungen

Stufe 3: Erarbeiten und Einfihren von PraventivmalRnahmen

Stufe 4. Evaluation der Wirksamkeit der Praventivmalinahmen und Optimierung
(Stufe 1)

Die vorliegende Literaturtibersicht orientiert sich an diesem Ablaufschema.

2.1 Inzidenz von Ful3ballverletzungen

Bei der Sichtung der Literatur zur Inzidenz von Ful3ballverletzungen konzentriert sich
die Mehrheit der Studien auf erwachsene mannliche Berufsspieler (s. Tabelle 1). Die
hochsten Inzidenzen wurden fur Spieler in der Profiliga der Vereinigten Staaten (40)
und die National Division Islands gemeldet (4), wahrend die niedrigsten Inzidenzen
fur niederlandische (32) und danische (42) Spieler in unteren Klassen auftraten. Das
Auftreten von Wettkampfverletzungen ist durchschnittlich 4-6émal hoher als das von
Trainingsverletzungen. Einige Untersucher haben das Vorkommen von Wettkampf-
verletzungen anhand der Berichte (6,35,36,61) von Mannschaftsarzten, Physiothera-
peuten oder von Videoaufnahmen analysiert (2,6,24,48). Aus den Daten kann ge-
schatzt werden, dass jeder mannliche ElitefuBballspieler sich ungefahr eine
leistungsbeschrankende Verletzung pro Jahr zuzieht (10,27). Nur einige Studien ha-
ben die Sportverletzungen bei weiblichen Ful3ballspielern genauer analysiert
(17,44,51,53). Wegen des beschrankten Datenbestandes und methodischer Proble-
me wie Unterschiede in der Definition von Verletzung, Studiendesign und den unter-
suchten Spielerpopulationen, kénnen Unterschiede in der Inzidenz von Ful3ballver-

letzungen bei Mannern und Frauen nicht abgeleitet werden.
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Tab. 1:

Verletzungsinzidenzen von FulRRballspielern innerhalb eines Jahres oder einer Saison

Anzahl der Alter
Studie Land Probanden Fertigkeitsniveau (Jahren) Beobachtungszeitraum Verletzungen pro 1000 Stunden
Wettkampf
Wettkampf und Training Training
Mannliche Spieler
Arnason et al. (5) Island 306 nationale Elite, 1. Liga 16-38 1 Saison (Mai - Sep 99) 24.6 2.1
Ekstrand et al. (15) Schweden 1 Mannschaft | Nationalmannschaft 1991-97 30.3 6.5
Hagglund et al. (21) Schweden 310 Nationale Spitzenklasse 17-38 1 Saison (Jan-Okt 2001) 25.9 5.2
gﬂec;r?:(?) und Oberlan- USA 237 Ful3ball oberste Klasse (professionell) | 18-38 1 Saison (Marz-Okt 96) 35.5 2.9
21 1., 2. nationale Liga >18 1Jahr 18.9
30 3. nationale Liga 10.2
Peterson et al. (45) Tschechien
17 Amateurmannschaften 21.6
16 Kreismannschaften 29.7
FZ%\;VkmS und Fuller GrofRbritannien | 108 Premier, 1., 2. Berufsliga 3 Saisons (Nov 94 - Mai 97) | 25.9 3.4
Arnason et al. (4) Island 84 Nationale Spielklasse 18-34 1 Saison (Mai - Sep 91) 34.8 5.9
Amateure
Inklaar et al. (32) Niederlande 101 Hohes Niveau 19-60 1 Saison (Feb - Juni 87) 21.7
144 Niedriges Niveau 11.7
Luthje et al. (38) Finnland 263 Hochste nationale Liga 17-35 1 Saison (Mai - Okt 93) 16.6 15
19 Spielklasse 1 (hoch) 21-28 19.8 4.1
Poulsen et al. (46) Danemark 1986
36 series 3 und 5 (niedrig) 24-30 20.7 5.7
Engstrém et al. (16) Schweden 64 1., 2. Spielklasse, semi-professionell 24 (niedrig) |1 Saison 13 3
135 Spielklasse 1 (hoch) 21.8 4.6
(Ellzs)trand und Tropp Schweden 180 Spielklasse 2 17-38 1 Jahr 18.7 5.1
180 Spielklasse 4 16.9 7.6
Ekstrand et al. (13) 144 Spielklasse 6 (niedrig) 1980 14.6 7.5
34 Spielklasse 2 (hoch) 1 Saison 185 23
Nielsen und Yde (42) | Danemark >18
59 series (niedrig) Jan-Nov 86 11.9 5.6

11



Fortsetzung Tab. 1: Verletzungsinzidenzen von Fuf3ballspielern innerhalb eines Jahres oder einer Saison

Anzahl der Alter
Studie Land Probanden Fertigkeitsniveau (Jahren) Beobachtungszeitraum Verletzungen{Wunden} pro 1000 Stunden
Wettkampf We?tk_ampf und Training
Training
Weibliche Spieler
Ostenberg und Roos Schweden 123 Alterg Spleler, unterschiedliches Fer- 14-39 1 Saison (1996) 14.3 37
(44) tigkeitsniveau
Engstrom et al. (17) Schweden 41 Premier, 2. Spielklasse 16-28 1 Jahr 24 7
Jugend/Jugendliche
Junge et al. (33) Neuseeland 145 Schdler 14-18 Mérz-Aug 2001 16.2 3.7
46 Mannliche Jugend auf hoher Ebene 18.7 4.1
Junge et al. (37) Schweiz 14-19 1999-2000, 1 Jahr
47 Mannliche Jugend auf niedriger Ebene 21.7 8.2
42 14-15 5.1
44 15-16 7.6
Sdderman et al. (51) Schweden Weibliche Jugend Apr-Okt 1996
34 16-17 9.0
33 17-19 5.2
70 Ménnliche Jugend auf hoher Ebene 14-16 15.8
23 Mannliche Jugend auf niedriger Ebene | 14-16 37.8
Peterson et al. (45) Tschechien 1 Jahr
65 Mannliche Jugend auf hoher Ebene 16-18 18.9
22 Ménnliche Jugend auf niedriger Ebene | 16-18 42.5
75 13-14 12.8
Inklaar et al. (32) Niederlande 78 Mannliche Jugend 15-16 Feb-Juni 1987 16.1
79 17-18 28.3
247 12-13 34
(Ss%r;m'd"o'se” etal. | panemark 112 Mannliche Jugend 14-15 1 Jahr 3.8
137 16-17 4.0
Yde und Nielsen (60) | Danemark 152 Ménnliche Jugend 16-18 Feb-Okt 86 5.6
Nielsen und Yde (42) | Danemark 30 Ménnliche Jugend 16-18 Jan-Nov 86 14.4 3.6
) 931 Ménnliche Jugend . 0.5
Sullivan et al. (53) USA 7-18 Fruhjahr (1979)
341 Weibliche Jugend 11
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Zwei Studien, die Verletzungen wahrend Ful3ballturnieren analysierten, berichten al-
lerdings von einer hoheren Unfallhaufigkeit bei Mannern gegeniber Frauen. (9,36)
Jedoch scheinen einige Verletzungstypen, wie z.B. Rupturen des vorderen Kreuz-
bandes, bei Frauen haufiger vorzukommen als bei Mannern (3,23). Bei Heranwach-
senden scheint das Auftreten von Verletzungen mit dem Alter zuzunehmen
(32,45,49,50,51,60). Die Gruppe der 17- zu 18-jahrigen hat vermutlich ein ahnliches
oder sogar hdheres Verletzungsrisiko als Erwachsene aufzuweisen (32,45). Zu dem
gleichen Ergebnis kam eine Erhebung von Verletzungen wahrend 12 internationaler

Turniere fir Spieler verschiedener Alters - und Leistungsniveaus (36).

2.2  Charakteristik und Ursachen von Ful3ballverletzungen

Recht gute Informationen Uber die Charakteristik und die Ursachen von FulR3ballver-
letzungen bei méannlichen Berufsful3ballspielern liefert die Arbeit von Hawkins et al.
(27), die insgesamt 6030 Verletzungen in 91 englischen Berufsfu3ballklubs analy-
sierten. Vergleichsweise wenig epidemiologische Daten sind, wie bereits erwéahnt,
verfugbar beziglich Verletzungen von weiblichen Spielern (17,44,51). Zusammen-
fassend sind durch Ful3ballverletzungen vorwiegend die Sprunggelenke, Kniegelen-
ke, sowie die Muskulatur von Oberschenkels und Wade betroffen. Die haufigsten
Verletzungsarten sind Verstauchungen, Uberdehnungen und Prellungen. Der iber-
wiegende Teil der Ful3ballverletzungen sind traumatischer Natur. Zwischen 9 % (4)
und 34 % (42) aller Verletzungen wahrend der Saison sind als Uberlastungsschaden
einzustufen. Eine wichtige Ursache von Ful3ballverletzungen ist der Kontakt mit dem
Gegen- oder Mitspieler, wobei es in12 % (26) bis 28 % (25) der Falle zu Regelver-
stolRen kommt. Wahrend grof3er internationaler Turniere ist dieser Anteil noch grél3er
(20,36). Der Prozentsatz von Nichtkontakt-Verletzungen wird unterschiedlich hoch
von 26 % (38) bis zu 59 % angegeben (26). Zu Nichtkontakt-Verletzungen kommt es

vorwiegend wahrend des Laufs und bei Drehungen (26,27).

In etwa 20-25 % kommt es zu Wiederverletzungen desselben Typs und derselben
Lokalisation (4,26,42). Die Bedeutung von vorherigen Verletzungen und unzurei-
chender Rehabilitation als Risikofaktoren fiir die zukinftige Verletzungen wurde be-
schrieben durch Dvorak et al. (11), Inklaar (31), Hawkins et al. (27) und Arnason et

al. (5). Wegen der unzureichenden Informationen tber Verletzungen weiblicher Ful3-
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ballspieler kann bislang nicht festgestellt werden, ob die Charakteristiken und Ursa-

chen von Verletzungen wesentlich von denen mannlicher Spieler differieren.

2.3

Mdoglichkeiten zur Pravention von Ful3ballverletzungen

Mehrere Autoren (37) haben Mdglichkeiten zur Pravention von Fuf3ballverletzungen

diskutiert, wie z.B.:

Aufwarmen mit starkerer Betonung des Dehnens

regelmanig cool down durchfiihren

angemessene Rehabilitation mit ausreichender Erholungszeit
Propriozeptives Training

Schutzausrtstung

auf gute Platzverhaltnisse achten

Beachtung der Regeln

Die aufgefiihrten Punkte sind eng verbunden mit dem 10 Punkte-Plan zur Vermei-

dung von Sportverletzungen, das unter dem Namen SportSmart-Programm (41) von

der Neuseeldndischen Unfallverhitungsgesellschaft vorgeschlagen wurde (Tab. 2).
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Tab. 2: Das 'Sport Smart' Programm der ,New Zealand Accident Compensation Corporation’

Aspekt Wirkung

Das Einschéatzen der Gesundheit/Fitness vor dem Sport hilft
Verletzungsrisiken zu identifizieren.

Die richtige psychophysische Vorbereitung bedingt bessere
2. Aufwarmen, Cool Down, Dehnen | Leistung. Das Abklhlen bietet Erholung und die Mdglichkeit
an der Beweglichkeit zu arbeiten.

1. Bestandsaufnahme

Kondition zu haben bedeutet, auf dem hdchst mdglichen ei-

3. Konditionstraining genen Niveau zu spielen.

4. Technik Wissen, wie man mit guter Technik sicher spielt.

Guter Sport hat eine positive Gesinnung - fair spielen und das

5. Fair Play Spiel genieRen.

6. Schutzausristung Schutz vor Verletzungen durch richtige Schutzausriistung.

Richtige Ernahrung und Getranke helfen die Gesundheit und
die Leistung zu erhalten.

Sammeln von Informationen uber Verletzungen, Unfallher-
8. Meldung von Verletzungen gange und Situationen hilft bei der Pravention - so verbessert
sich das Spiel fir Jeden.

Gemeint ist nicht nur das Wetter - sichere auf3ere Bedingun-
gen bedeuten sicheres Spiel.

Je friher man die angemessene Behandlung erfahrt, desto
weniger Leid und desto schneller die Genesung.

7. Flussigkeitszufuhr und Ernéhrung

9. Umfeld/Umwelt

10. Verletzungsbehandlung

2.4  Studien zur Pravention von Ful3ballverletzungen

Praventionsprogramme konzentrieren sich allgemein entweder auf die Verminderung
aller Verletzungen in der jeweiligen Sportart oder auf einen besonderen Verletzungs-
typ, der besonders schwerwiegend oder haufig ist. In Bezug auf den Fuf3ball haben
sich drei Studien mit der Pravention von Verletzungen im Allgemeinen (12,28,37) be-
fasst. Sieben andere haben die Pravention von spezifischen Verletzungstypen, nam-
lich Sprunggelenksverletzungen (52,54,58), schweren Knieverletzungen (8,29,39,52)

und Zerrungen des Beinbizeps (7) evaluiert (Tab. 3).

2.5 Pravention von Ful3ballverletzungen im Allgemeinen

Vor ungeféahr 20 Jahren, haben Ekstrand u. a. (12) ein Praventionsprogramm evalu-
iert, das in der obersten Mannerliga in Schweden durchgefuhrt wurde. Sechs von 12
Mannschaften bildeten die randomisierte Interventionsgruppe. Das Praventionspro-
gramm bestand aus: Korrektur der Trainingsinhalte; Verwendung von Schienbein-
schitzern und wahrend des Winters speziellen Fuf3ballschuhen; prophylaktisches
Tapen des Sprunggelenkes von Spielern mit chronischer Instabilitat oder Vorverlet-
zungen des Sprunggelenkes; Kontrolle der Rehabilitation von Verletzungen; Aus-
schluss von Spielern mit gré3eren Knie-Instabilitaten; Information Gber die Wichtig-
keit von diszipliniertem Spiel und dem erhéhten Verletzungsrisiko in Trainingslagern;
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Korrektur und Uberwachung der BehandlungsmaRnahmen von Arzten und Physio-
therapeuten. Wahrend des 6-monatigen Follow-up wiesen die Spieler in der Interven-

tionsgruppe 75 % weniger Verletzungen auf als diejenigen in der Kontrollgruppe.

In einem neueren Forschungsprojekt wurden die Effekte eines préasaisonalen Trai-
ningsprogramms auf die Haufigkeit von Verletzungen bei einem 300 Frauen umfas-
senden Highschool-Kollektiv im Alter von 14-19 Jahren (28) studiert. Aus der Ge-
samtgruppe wurden 42 Spieler zur Teilnahme an einem Frappier Trainingsprogramm
zufallig ausgewahlt, das 7 Wochen vor Saisonbeginn durchgefiihrt wurde. Das Trai-
ningsprogramm kombiniert sportartspezifisches kardiovaskuléares Training, plyometri-
sches Krafttraining, Theraband-Ubungen, Krafttraining und Dehniibungen zur Ver-
besserung von Geschwindigkeit und Agilitat. Wahrend der 1-jahrigen Beobachtungs-
phase verletzten sich 34% der Teilnehmer in die Gruppe ohne spezielles

Trainingsprogramm und 14% in der Trainingsgruppe.
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Tab. 3:

Studien zur Pravention von Verletzungen im Fulball

Studie Land Interventionsgruppe Kontrollgruppe | Geschlecht | Alter Verletzungsart Methode Ergebnis
Ekstrand et aII_e Verletz_ungen multimodales Interventi- | Verletzungen  Interventions-
al. (12) Schweden | 6 Mannschaften 6 Mannschaften m 17-37 mit Ausfallzeiten onsprogramm gruppe < Verletzungen Kon-
) trollgruppe
alle Verletzungen | Frappier Acceleration | Reduktion der Verletzungen in
Heidt et al. . . mit Ausfallzeiten Trainingsprogramm: Kraft | der trainierten vs. der untrai-
(28) USA 42 Spieler 258 Spieler w 14-18 Ausdauer, plyometrische | nierten Gruppe um 58%
Ubungen, Beweglichkeit | (p<0,01)
Junge et al _ _ _ alle Verletzungen | multimodales Interventi- | weniger _Verletzungen i_n der
37) ’ Schweiz 101 Spieler 93 Spieler m 14-19 onsprogramm Interventionsgruppe als in der
Kontrollgruppe
60 Spieler und 65 Spie- Distorsionen des | Benutzen von _Orthesen B_eide Meth_oden verringern
Tropp et al ler mit vorherigen . . Sprunggelenks und Therapiekreiseln die Haufigkeit des Auftreteps
(58) ) Schweden Sprunggelenk- 171 Spieler m Senioren von Sprqugelenkgdwtoran-
problemen nen bei Spielern mit vorheri-
gen Sprunggelenkproblemen
Distorsionen des | Anleitung zum Tragen | Eine massive Orthese redu-
117 Spieler ohne und Sprunggelenks von massiven Orthesen | ziert das Auftreten von erneu-
Surve et al. Siidafrika 127 Spieler mit vorheri- 260 Spieler m Senioren am vorhergehend verlet- [ten  Sprunggelenksdistorsio-
(54) gen Sprunggelenk- zen Sprunggelenk bzw. | nen bei Spielern mit
verletzungen am dominanten Sprung- | vorherigen Sprunggelenk-
gelenk distorsionen
Traumatische Aus- | Wackelbrett-Training kein praventiver Effekt auf
Sddermann . . fall-Verletzungen gravierende Knieverletzungen
et al. (52) Schweden | 62 Spieler 78 Spieler w @21 der unteren Ex- oder Sprunggelenkdistorsio-
tremitaten nen
Caraffa et al . ACL-Rupturen Propriozeptives Training | Signifikante Reduktion von
®) * | Italien 40 Mannschaften 20 Mannschaften |m auf Wackelbrettern und | ACL-Rupturen um 87%
Kreiseln (p< 0,001)
9y | High- gralvierende Knie- N_euromuskuléres_ T(rjai- TendenszuI héherem t;A\l'thdre-
ewett et al. . . verletzungen ningsprogramm in der | ten von Verletzungen bei der
(29) USA 97 Spieler 193 Spieler w ,SA(I:thom- Vorbereitung untrainierten vs. der trainier-
er ten Gruppe
Zerrungen der hin- | Training mit exzentrischer | Weniger Verletzungen der
Askling et al. . . teren Oberschen- | Uberlastung hinteren Oberschenkelmusku-
@) Schweden | 15 Spieler 15 Spieler m @25 kelmuskulatur latur bei der trainierten vs. der

untrainierten Gruppe

ACL = anterior cruciate ligament;
m = mannlich; w = weiblich

17




In einer prospektiven kontrollierten Interventionsstudie untersuchten Junge u. a. (30),
ob die Haufigkeit von Verletzungen bei mannlichen Jugendspielern durch Schulung
und Kontrolle von Spielern und Trainern verringert werden konnte. Sieben Mann-
schaften nahmen an dem Praventionsprogramm teil, wahrend sieben Mannschaften
desselben Alters und Leistungsniveaus die Aufgabe hatten, Training und Wettkampf
wie Ublich durchzufihren. Das Praventionsprogramm umfasste generelle Mal3nah-
men, wie angemessenes Aufwérmen, das Tapen von instabilen Sprunggelenken,
entsprechende RehabilitationsmaRnahmen und die Foérderung Fair Plays sowie U-
bungen, um die Stabilitdt von Sprunggelenken und Knien zu verbessern. Ergénzt
wurde das Programm durch Ubungen zur Verbesserung der Flexibilitat und der Kraft
des Rumpfes, der Hift- und Beinmuskulatur, Koordination, Reaktionszeit und Aus-
dauer. Die Trainer wurden geschult und kontrolliert durch Kurse, praktische De-
monstrationen sowie individuell durch Sportwissenschaftler. Wéhrend der Studien-
dauer von 12 Monaten wurden die Mannschaften der Interventionsgruppe von einem
Physiotherapeuten betreut, der bei einem Training pro Woche anwesend war und
das Aufwarmen, das Cool-Down, die Leistungskontrolle bei den o0.g. Ubungen durch-
fuhrte und die Rehabilitation von verletzten Spielern beaufsichtigte. Die Verletzung-
sinzidenz pro 1000 Stunden Training und Wettkampf betrug 6.7 in der Interventions-
gruppe und 8.5 in der Kontrollgruppe, was einer Reduzierung der
Verletzungshaufigkeit um 21% entspricht. Der groldte Effekt zeigte sich bei Bagatell-
verletzungen, Uberlastungsverletzungen und Verletzungen wahrend des Trainings.
Die Mannschaften auf niedriger Leistungsstufe hatten groReren Benefit durch das

Praventionsprogramm als die Mannschaften héheren Leistungsniveaus.

Die drei Studien zur Pravention von Ful3ballverletzungen unterscheiden sich wesent-
lich bezuglich Alter und Leistungsniveau der Spieler, Dauer der Intervention und In-
halten der Praventivprogramme. Jedoch konnte in jedem der Falle eine Reduzierung
der Verletzungshaufigkeit in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
festgestellt werden. Unklar bleibt allerdings, welcher Aspekt des jeweiligen Praventi-
onsprogramms zu den positiven Ergebnissen fihrte, da die Studien kaum vergleich-

bar sind.
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2.6 Pravention von Knieverletzungen

Die Pravention von Knieverletzungen von FufRballspielern wurde in drei Studien un-
tersucht (8,29,52). Caraffa u.a. (30) analysierten die Wirkung eines propriozeptiven
Trainings auf die Haufigkeit von Rupturen des vorderen Kreuzbandes bei 40 Mann-
schaften auf mittlerem bis hohem Leistungsniveau. Wahrend die Mannschaften der
Kontrollgruppe gebeten wurden, wie gewohnt zu trainieren, erhielt die Interventions-
gruppe zusatzlich ein spezielles propriozeptives Trainingsprogramm von zunehmen-
dem Schwierigkeitsgrad. Die Spieler mussten in der Saisonvorbereitung mindestens
20 Minuten pro Tag trainieren und mindestens dreimal pro Woche wéhrend der Sai-
son. Uber den Beobachtungszeitraum von drei Saisons war das Vorkommen von
Verletzungen des vorderen Kreuzbandes (ACL) signifikant seltener in der Interventi-
onsgruppe (0.15 Verletzungen pro Mannschaft/Saison) verglichen mit der Kontroll-

gruppe (1.15 Verletzungen pro Mannschaft/Saison).

Hewett et al. (29) untersuchte die Wirkungen eines neuromuskularen Programms auf
die Inzidenz von Knieverletzungen in Frauenful3ball, bei Volleyball- und Basketball-
spielerinnen. Trainern aus 12 Highschools eines Bezirks wurde ein Unterrichtsvideo
und ein Trainingshandbuch zugesandt. Das dort dargestellte Trainingsprogramm be-
inhaltet Ubungen aus den Bereichen Flexibilitat, plyometrisches Training und Ge-
wichtstraining, um die muskuléare Kraft zu verbessern und damit die Landekrafte zu
verringern. Funfzehn Teams (366 Sportlerinnen einschlie3lich 97 Ful3ballspielerin-
nen) nahmen wéahrend der Saisonvorbereitung an dem 6-wéchigen neuromuskuléren
Programm teil und 15 Teams (463 Sportlerinnen einschlie3lich 193 Ful3ballspielerin-

nen) bildeten die Kontrollgruppen.

Das Auftreten von schweren Knieverletzungen in einer ganzen Saison war in den
Trainingskollektiven deutlich niedriger (0,12 pro 1000/h) als in den Kontrollkollektiven
(0,43 pro 1000 Expositionen). Nur fur Fuf3ballspielerinnen wurde eine Tendenz in
Richtung einer héheren Inzidenz in den Kontrollkollektiven (0,56 pro 1000 Expositio-
nen) gegenuber den Trainingskollektiven (0O pro 1000 Expositionen) beobachtet. Eine
grof3e, aber noch nicht publizierte Studie Gber die Verhitung von vorderen Kreuz-
bandrupturen bei 14- bis 18-jahrigen Ful3ballspielerinnen zeigte ebenfalls eine be-
deutsame Reduktion von Verletzungen in dem alters- und kénnensangepassten In-
terventionskollektiv gegeniber der Kontrollgruppe (39). Sdderman et al. (52)
analysierte die Wirkungen des Trainings auf dem Gleichgewichtsbrett bei Spielerin-
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nen der zweit- und dritthochsten Spielklasse. Sieben Teams bildeten randomisiert die

Interventionsgruppe und sechs Teams die Kontrollgruppe.

Die teilnehmenden Spielerinnen erhielten ein Gleichgewichtsbrett und ein gedrucktes
Handout, worin das Programm beschrieben wurde. Die Spielerinnen wurden ange-
wiesen, die Ubungen auch zuhause zuséatzlich zu ihrem Ublichen Training durchzu-
fuhren. Das Programm bestand aus finf Ubungen mit steigendem Schwierigkeits-
grad und wurde anfangs taglich tber 30 Tage und danach dreimal pro Woche fur den
Rest der Saison absolviert. Die Spieler wurden darum gebeten, den Trainingsumfang
auf dem Gleichgewichtsbrett zu protokollieren. Siebenundzwanzig Spieler von der In-
terventionsgruppe wurden ausgeschlossen, weil sie weniger als 35 Trainingseinhei-

ten auf dem Gleichgewichtsbrett durchgefiihrt hatten.

Der Vergleich der Interventions- und Kontrollgruppen zeigte keine signifikanten Un-
terschiede in Bezug auf das Auftreten von traumatischen Verletzungen der unteren
Extremitaten im Allgemeinen, schwerwiegenden Knieverletzungen oder Sprungge-

lenksverletzungen.

In einer neueren Ubersicht von 13 Studien zur Pravention von Knieverletzungen im
Sport (56), stellten die Verfasser fest, dass strukturierte Trainingsprogramme mit ei-
ner Gewichtung von neuromuskularen und propriozeptiven Anteilen als sinnvoller

Weg zur Pravention von Knieverletzungen anzusehen ist.

2.7 Pravention von Sprunggelenksverletzungen

Mallnahmen, um das Auftreten von Sprunggelenksverletzungen bei Ful3ballspielern
zu reduzieren, sind in drei Studien beurteilt worden (52,54,58). Tropp et al. (58) ver-
glich die Praventivwirkung von Therapiekreiseltraining und die Verwendung von
Orthesen bei 25 Ful3ballmannschaften (M&nner /Senioren) Uber 6 Monate. Die
Teams wurden in drei Gruppen eingeteilt: (I) 60 Spieler, die Orthesen verwendeten;
(I) 65 Spieler mit vorherigen Sprunggelenksproblemen, die an einem Koordiniati-
onstrainingsprogramm auf einem Therapiekreisel teilnahmen; (lll) 171 Spieler, die als
Kontrollgruppe dienten. Beide Interventionen reduzierten das Auftreten von Sprung-
gelenksverletzungen bei Spielern mit einer Anamnese hinsichtlich Sprunggelenks-
problemen in einem Mal3e, wie es unter Spielern ohne entsprechende Anamnese zu

finden war. Die Autoren schlugen die Verwendung von Orthesen wéhrend der Reha-
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bilitationsphase vor, waren aber auf3erdem der Meinung, dass bei Spielern mit
Sprunggelenksproblemen Therapiekreiseltraining die Methode der Wahl sei, um eine
funktionelle Instabilitat und wiederkehrende Sprunggelenksverletzungen zu verhin-

dern.

Surve et al . (54) studierte die Praventivwirkung einer semi-rigiden Orthese auf das
Auftreten von wiederkehrenden Sprunggelenksverletzungen bei mannlichen alteren
FuRRballspielern mit und ohne vorherige Sprunggelenksverletzung wéhrend einer Sai-
son. Beide Gruppen wurden in eine Interventions- und eine Kontrollgruppe eingeteilt.
Die Spieler in der Interventionsgruppe wurden angewiesen, sie auf dem zuvor ver-
stauchten Sprunggelenk zu tragen. Die Studie zeigte, dass eine semi-rigide Orthese
keinen Effekt hatte bei Spielern ohne vorherige Sprunggelenksverletzungen, aber si-
gnifikant das Auftreten von Sprunggelenksverletzungen bei Spielern mit einer ent-

sprechenden Verletzungsgeschichte reduzierte.

Ubersichtarbeiten zur Pravention von Sprunggelenksverletzungen zeigten ahnliche
Ergebnisse (22,47,57,59). Ein aktueller Cochrane Review (22), der 14 randomisier-
ten Studie einbezog, ergab zu Interventionen hinsichtlich der Pravention von Band-
verletzungen des Sprunggelenkes, dass externe Sprunggelenksstiitzen in Form von
semi-rigiden Orthesen oder Luftkammerschienen entsprechende Verletzungen, z.B.
im FuR3ball, verhindern kénnen, insbesondere bei Athleten mit vorherigen Sprungge-
lenksverletzungen. Teilnehmer mit einer Vorgeschichte von Sprunggelenksverlet-
zungen sollten dahingehend beraten werden, dass entsprechende Malinahmen das
Risiko fUr weitere Verletzungen reduzieren. Von ausdrticklich auf die Verhitung von
Sprunggelenksverletzungen ausgerichteten anderen Interventionen scheint ein pro-
priozeptives Koordinationsstraining, das u.a. Therapiekreisel verwendet, am vielver-

sprechendsten zu sein.
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2.8 Resumee

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass im Durchschnitt jeder Top Level
FulRballspieler jedes Jahr etwa eine leistungseinschrankende Verletzung erleidet. Fur
weibliche Spieler sind nur wenig epidemiologische Daten uber Verletzungen verfiig-
bar. Studien Uber die Verhitung von Ful3ballverletzungen variieren betrachtlich in
Merkmalen der Studienpopulation und der Art der Intervention. Jedoch gibt es Hin-
weise, dass multimodale Interventionsprogramme zu einer Reduktion von Verletzun-
gen im Allgemeinen fuhren. Propriozeptives oder neuromuskulares Training scheint
schwerwiegende Knieverletzungen und wiederkehrende Sprunggelenksverletzungen
zu verhindern. Die Verwendung von semi-rigiden Orthesen sollte fur Spieler mit vor-

herigen Sprunggelenksverletzungen empfohlen werden.

Es ist notwendig, mehr methodologisch gut gestaltete Studien zur Evaluation von
speziellen Praventivprogrammen durchzufuhren. Zukinftige Studien sollten vor allem
auch die Einhaltung des Programms Uberwachen, weil dies ein wesentlicher Faktor
fur seine Wirksamkeit ist. Verhitungsprogramme haben vermutlich geschlechtsspezi-
fisch unterschiedliche Wirkungen und sind dartber hinaus wirksamer in Gruppen mit
einem a priori gesteigerten Verletzungsrisiko. Die ldentifizierung von Gruppen mit
hohem Risiko mag helfen, die Kosten zu begrenzen und die Wirkungen von Pro-

grammen zur Pravention von Sportverletzungen zu verbessern.

Der aktuelle Forschungsstand auf dem Gebiet der Sportunfallpravention zeigt, dass
Zahl und Schwere der Verletzungen durch geeignete Mal3hahmen reduziert werden
konnen. Die Verletzungsschwerpunkte Knie und Sprunggelenk kénnen mit Ubungen,
die unter anderem die Propriozeption, Schnell- bzw. Sprungkraft sowie die Beweg-
lichkeit verbessern, angegangen werden. Da es fur Verletzungen i.d.R. komplexe Ur-
sachen gibt, beinhalten die bisher verwendeten Programme meist eine Kombination
von Ubungen mit den o.g. Schwerpunkten. Beziglich Wiederverletzungen der
Sprunggelenke stehen sowohl propriozeptive Ubungen als auch der Einsatz von
Orthesen als effektive PraventionsmalRnahmen zu Verfigung (4,5). Auch die Zahl
der Verletzungen im Bereich des Oberschenkels kann z.B. mit gezielter Kréaftigung
reduziert werden (1). Verschiedene Studien weisen aufl3erdem auch auf eine ful3ball-

spezifische Leistungssteigerung durch die zusétzlichen Ubungen hin (1,3,5).

Viele Autoren beschreiben allerdings Schwierigkeiten im Bereich der Akzeptanz und
Integration der MafRnahmen in den Trainingsalltag. Die angewandten Mal3nahmen
22



wurden nicht langfristig, sondern lediglich fur die Projektdauer umgesetzt. Hier gilt es
anzusetzen, wenn praventive Trainingsinhalte von allen Beteiligten dauerhaft verin-

nerlicht und fester Bestandteil des Profitrainings werden sollen.
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3. Methodische Aspekte

Das gemeinsame Projekt der VBG und des Lehrstuhls fir Sportmedizin der Ruhr-
Universitdt Bochum hat zum Ziel, auf Basis der Daten der VBG Malinahmen zur Pra-

vention von Sportunféllen speziell im Berufsful3ball zu entwickeln.

Der Hochleistungsbereich im Ful3ball zeichnet sich durch ein differenziertes Bean-
spruchungs- und Verletzungsprofil aus, so dass sich Ergebnisse aus Studien mit nie-

derklassigen Sportlern i.d.R. nicht Ubertragen lassen.

Daher war es notwendig, zundchst zu einer aktuellen Deskription der Verletzungs-
problematik im ProfifuRball zu gelangen. Dies wurde ab dem Januar 2005 fir den
Zeitraum 1. Juli 2004 bis 30. Juni 2005 durchgefthrt.

Insgesamt werden der VBG aus dem bezahlten Ful3ball etwa 10.000 Unfélle bzw.
Verletzungen pro Jahr gemeldet. Hierzu zahlen allerdings auch Spieler unterhalb der
Regionalliga, die im Rahmen ihrer sportlichen Aktivitat u.a. Geld und/oder Sachzu-
wendungen erhalten. Da zum einen speziell der Hochleistungsbereich untersucht
und zum anderen der logistische Aufwand in Grenzen gehalten werden soll, werden
in der Befragung ausschlief3lich Spieler der 1. + 2. Bundesligen sowie der Regionalli-

gen berilcksichtigt. Aus diesem Kollektiv resultieren ca. 5000 Verletzungen pro Jahr.

Die Befragung der verletzten Berufsful3ballspieler erfolgte mittels eines speziell fir
diese Sportart entwickelten Erhebungsbogens. Die Ricklaufquote des Fragebogens
liegt bei ca. 9%. Ein gunstigeres Ergebnis wird u.a. durch den Umstand verhindert,
dass etwa 40% der Spieler der 1. und 2. Bundesliga nicht deutschsprachig sind, der
Fragebogen jedoch aus 6konomischen, organisatorischen und logistischen Grinden

lediglich in deutsch vorliegt bzw. versandt wurde.

Der Fragebogen lasst sich in die folgenden Abschnitte unterteilen:

o Der erste Abschnitt beinhaltet 23 Fragen bezuglich Unfalldaten, auf3eren
Verhaltnissen, Schutzbekleidung, Unfallsituation und -anlass und -hergang
und Art und Umfang der Behandlung der Verletzung sowie Ausfallzeiten.
In diesem Abschnitt findet sich aul3erdem eine Spielfeldskizze zur Angabe

der Unfallposition auf dem Spielfeld.

o Im zweiten Abschnitt werden erganzende Daten zum Umfang und der In-

tensitat der sportlichen Aktivitdten und zum personlichen sportlichen Wer-
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degang abgefragt. Zusatzlich werden Informationen Uber fritlhere Sportver-

letzungen innerhalb des zuriickliegenden Jahres erfasst.

o Der dritte Abschnitt behandelt allgemeine Daten, wie etwa Alter, Groéle,
Geschlecht und Gewicht sowie den Status als Vollzeitprofi und vorge-

nommene sportarztliche Untersuchungen.

Der komplette Fragebogen findet sich im Anhang (S. 92)

Unter Hinzunahme der weiteren uns zur Verfiigung stehenden Datensatze und der
Ergebnisse der Literaturrecherche werden im Rahmen einer Diskussion mit dem
Deutschen FufBballbund (DFB) und der Trainerschaft praventive Trainingsinhalte

speziell fur den Berufsful3ball entwickelt.

o Fur das Projekt ist zunachst die anonymisierte Auswertung von Berufs-
fuBballunfalle des Zeitraums 01.07.2004 bis 30.06.2005 aus den Daten-
bestanden der VBG vorgesehen (ohne Unfallhergang).

o AulRerdem werden alle BerufsfulR3ballspieler, die zwischen dem 01.07.2004
und dem 30.06.2005 einen Unfall beim FulR3ballspielen angezeigt haben,
anhand eines speziell fir diese Sportart entwickelten Erhebungsbogens

zum Unfallhergang befragt.

o Unter Bericksichtigung der aktuellen Literatur werden unter Hinzuziehung
von Experten aus dem Bereich des Berufsful3balls (Physiotherapeuten,
Trainer, Sportmediziner und Sportwissenschaftler) praventive Mal3hahmen

entwickelt und begrindet.

o Die Integrierbarkeit der MalRnahmen in den Sportbetrieb des Berufsful3-
balls und die Akzeptanz bei Trainern und Spielern werden in der Sportpra-

xis uberpruft.

o Es werden Mdoglichkeiten entwickelt, die erarbeiteten und hinsichtlich ihrer
Praxisrelevanz Uberpriften MaRnahmen in geeigneter Form an die Trainer

Zu vermitteln, wie z.B.:

o Zusammenfassung der MalRnahmen in Handreichungen fir Trainer

und/oder Spieler
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o Durchfiihrung eines Trainerworkshops, in dessen Verlauf die praven-
tiven MalRnahmen vorgestellt, begriindet und praktisch vermittelt
werden. Entsprechende Workshops werden bereits in anderen

Sportarten mit Erfolg durchgefthrt.

Eine Uber die sportmedizinische und biomechanische Begrindung bzw. Ableitung
der MaRnahmen hinausgehende wissenschaftliche Uberprifung ihrer Wirksamkeit in
der Praxis des Berufssports ist unter methodischen Gesichtspunkten zwar grundsatz-
lich mdglich, setzt aber nach den bisherigen Erfahrungen in der sportartspezifischen
Feldforschung eine personell dulRerst aufwendige Kontrolle der Rahmenbedingungen
voraus, die nur mit einem hohen finanziellen Aufwand geleistet werden kann. Inso-
fern stellt das beschriebene Projekt auch unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten ei-
nen kostengunstigen Weg zur Optimierung der Pravention von Sportunféllen im Be-
rufsfuball dar.

3.1 Gesamtpopulation

Die Gesamtpopulation besteht aus den in den deutschen Profiligen 1. und 2. Bun-
desliga sowie Regionalliga Nord und Sid in der Saison 2004/05 aktiven Ful3ballspie-
lern. Insgesamt verteilen sich die 1953 Ful3ballprofis wie folgt auf die Ligen, wobei
die nebenstehenden Variablen stehen in diesem Datensatz zur Auswertung zur Ver-
fugung stehen (Abb. 2) (1).

Variablen
1.BL
Name
Vorname
Geburtsdatum
Liga

Verein
Nationalitat
Grolie
Gewicht

2.BL

RL

0 10 20 30 40 % 50

Abb. 2: Kollektiv der BerufsfuRBballspieler — Ligen und Variablen
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Dieser Datensatz wird im Folgenden kurz mit dem Begriff Profi-Daten benannt, die

einzelnen Individuen dieses Datensatzes als BerufsfulRballspieler.

3.2 Verletztenkollektiv

Das Verletztenkollektiv beinhaltet samtliche Verletzungen, die der VBG in der Saison
2004/05 aus der oben definierten Gesamtpopulation gemeldet wurden, unabhangig
davon, in welcher Hohe Kosten verursacht oder Leistungen erbracht worden sind.
Dieser anonymisierte Datensatz mit 5173 Verletzungen aus der Saison 2004/05 wird
im Folgenden kurz mit dem Begriff VBG-Daten bezeichnet, die einzelnen Individuen

des Datensatzes mit Verletzten bzw. Verletzungen.

Die Verteilung der Verletzungen auf die einzelnen Ligen ist der folgenden Abb. 3 zu
entnehmen. Die zu analysierenden Variablen finden sich nebenstehend.

Variablen
Namensschlissel
Geburtsdatum
Unfalldatum

Liga

Vereinsschliissel
Verletzungsart
Verletzte Kérperregion
Behandlungskosten
AU-Dauer

1.BL

2.BL

RL

0 10 20 30 40 % 50

Abb. 3: Kollektiv der verletzten Berufsful3ballspieler — Ligen und Variablen

3.3 Befragtenkollektiv

Das Befragtenkollektiv beinhaltet die Daten und Angaben zu den Verletzungen aus
dem Verletztenkollektiv, die mittels anonymisierten Fragebogens vom Lehrstuhl fur

Sportmedizin der Ruhr-Universitat Bochum zuséatzlich erhoben wurden.

Hierbei kann auf 473 Fragebdgen zurtickgegriffen werden, die eine genauere Analy-

se der Situationen und Mechanismen beim Zustandekommen der jeweiligen Verlet-
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zung zulassen. Die Rucklaufquote betrug 9%. Hiervon haben 357 Angaben zur Liga

gemacht, die sich wie in Abb. 4 dargestellt verteilen.

Dieser Datensatz wird im Folgenden kurz mit dem Begriff RUB-Daten bezeichnet, die

einzelnen Individuen des Datensatzes als Befragte.

Variablen

Unfalldatum
Geburtsdatum
Unfalluhrzeit

Zeit bis zum Unfall
Platzverhéltnisse
Schuh
Schutzausristung
Training/Wettkampf
Unfallort auf Spielfeld
Spielposition
Stammposition
Aktion bei Verletzung
Unfallsituation
Unfallmechanismus
Unfallgriinde

1.BL

2.BL

RL

0 10 20 30 40

50 % 60

Abb. 4: Kollektiv der befragten Berufsful3ballspieler — Ligen und Variablen

Zeit seit letztem Wettkampf
Diagnosen
Krankenhausaufenthalt
Arbeitsunfahigkeit
Nachbehandlung
Rehabilitation

Nationalitat
GroRe/Gewicht

Liga

Jahre FuRRball/Jahre Profi
Trainingsumfang
Wettkampfumfang

Frihere Verletzungen
Weitere Sportarten
Sportérztliche Untersuchung

28



4. Ergebnisse

Im Weiteren werden zunachst wesentliche Ergebnisse aus den 3 Kollektiven Ge-
samtkollektiv, VBG-Daten und RUB-Daten gesondert dargestellt. Im Anschluss er-
folgt eine synoptische Betrachtung zur Verletzungsproblematik und die sich daraus

ableitenden Konsequenzen fur die Pravention von Verletzungen im Profiful3ball.

4.1 Gesamtpopulation

Die in den deutschen Profiligen aktiven Ful3ballspieler verteilen sich wie folgt:
1. Bundesliga: 502 Spieler
2. Bundesliga: 488 Spieler
3. Regionalliga: 963 Spieler

Von besonderer Relevanz fur unsere Untersuchung ist aus organisatorischer, nicht
aus verletzungsbezogener Sicht, der Umstand, dass der an das Kollektive der Ver-
letzten versandte Fragebogen ausschlie3lich in Deutsch vorliegt. Insgesamt sind ca.
2/3 der Profis deutschsprachig. Die jeweilige Verteilung in den Ligen ist der unten-
stehenden Abb. 5 zu entnehmen.

Deutsche Auslander

1. Bundesliga
2. Bundesliga

Regionalliga

0 20 40 60 80 % 100

Abb. 5: BerufsfuRBballspieler — Auslanderanteil in den Ligen

Es zeigt sich, dass der Auslanderanteil in der 1. Bundesliga mit 50% am héchsten ist

und mit 20% in der Regionalliga am niedrigsten.
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Das mittlere Alter der Profis betrug in der Saison 2004/2005 25,6+4,6 Jahre. In den 3
Profiligen unterscheidet sich das Alter nur geringfigig. In der 1. Bundesliga liegt der
Altersdurchschnitt bei 26,4+4,4 Jahren, in der 2. Bundesliga und der Regionalliga bei
26,4+4.5 bzw. 24,7+4,5 Jahren. Die entsprechenden Histogramme zur Alterverteilung

sind in der untenstehenden Abb. 6 dargestellt.

Gesamt

< 20 Jahre ]
21 - 25 Jahre ]
26 - 30 Jahre ]
31 - 35 Jahre ]
36 - 40 Jahre |1
> 40 Jahre

< 20 Jahre 1. Bundesliga
21 - 25 Jahre
26 - 30 Jahre
31 - 35 Jahre
36 - 40 Jahre
> 40 Jahre

< 20 Jahre 2. Bundesliga
21 - 25 Jahre
26 - 30 Jahre
31 - 35 Jahre
36 - 40 Jahre
> 40 Jahre

< 20 Jahre 1 Regionalliga

21 - 25 Jahre ]
26 - 30 Jahre ]
31-35Jahre ——1]
36 - 40 Jahre I
> 40 Jahre

I |
0 10 20 30 40 % 50

Abb. 6: Berufsful3ballspieler — Altersstruktur in den Ligen

Wahrend in den beiden obersten Spielklassen die Altersstruktur fast identisch ist,
scheinen in der Regionalliga eher jingere Spieler zu dominieren. Dies erklart sich
aus der Tatsache, dass gerade die unterste Profiliga haufig als Einstieg in den Profi-
bereich dient, auch etwa Uber die jeweiligen ,Amateur“-Mannschaften der Bundesli-

gisten.

Bezuglich der Spielpositionen ist die Verteilung in den verschiedenen Ligen nahezu
identisch. 37,1 der Spieler sind im Mittelfeld aktiv, 23,4 % als Stirmer, 28,5 % als
Verteidiger und 11 % als Torwart. Interessanter ist in diesem Zusammenhang der

Auslanderanteil auf den verschiedenen Spielpositionen. Hierzu lasst sich der Ein-
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fachheit halber ein Quotient berechnen, in dessen Zahler sich in diesem Fall der %-
Anteil der Auslander insgesamt befindet und dessen Nenner durch den Auslanderan-
teil in der jeweiligen Liga gebildet wird. Bei einem Quotienten von 1 waren beide %-
Werte gleich, d.h. der Anteil der Ausléander auf der Mittelfeldposition entsprache ih-
rem Anteil im Gesamtkollektiv oder, anders ausgedriickt, auf der Mittelfeldposition
sind Deutsche und Auslander gleichermal3en reprasentiert. Bei dieser Betrachtungs-
weise lasst sich der unterstehenden Abb. 7 entnehmen, dass bei den Torwarten
deutsche Spieler i.d.R. Uberreprasentiert sind. Auslander werden besonders haufig

im Sturm eingesetzt. Dort sind sie in allen 3 Profiligen Uberrepréasentiert.

1. Bundesliga

[ Sturm
' B Mittelfeld
| 2.Bundesliga @@ Verteidigung

B Tor

[ Deutsche
[ Auslander

Regionalliga

i

I T T T
0,5 1 1,5 2

o_

Abb. 7: Berufsful3ballspieler — Auslanderreprasentanz auf den Spielpositionen
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Die durchschnittliche Kadergrof3e betragt 26 Spieler. Dies qilt fur alle 3 Profiligen.
Maximal werden 31 Spieler in einem Kader gezahlt (Hannover 96). Minimal sind es
25 Spieler (Werder Bremen). Der Hamburger SV verfugt Giber den jingsten Kader mit
einem Durchschnittsalter von 25,1 Jahren, der FSV Mainz 05 mit knapp 28 Jahren

Uber den altesten Kader.

FSV Mainz 05 25 ’ I
Bayern Minchen 26 : | !
Bor. Monchengladbach 30 e p—
Hansa Rostock 26 e p—
ViL Wolfsburg 26 [ | !
1. FC Kaiserslautern 28 = 1
VL Bochum 29 = 1
Hannover 96 31 ' 1
Hertha BSC 29 |
FC Schalke 04 29 [ 1 !
1. FC Nurnberg 27 _
Werder Bremen 25 = 1 !
VB Stuttgart 26 1
Arminia Bielefeld 33 1
SC Freiburg 30 [ : |
Bayer Leverkusen 26 o p—
Borussia Dortmund 30 [ 1 !
Hamburger SV 26 e —
0 é 1l0 1l5 2l0 2l5 3l0 Jahre 3l5

Alter

Abb. 8: 1.Bundesliga— Grol3e und Alter der Mannschaftskader

Wenn man jedoch die bevorzugten Spielertypen innerhalb der einzelnen Mannschaf-

ten betrachtet, treten gro3ere Unterschiede zu Tage. (Abb. 9)
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Sturm  Mitte
SC Freiburg

FSV Mainz 05

Werder Bremen

Hannover 96

1. FC Nurnberg

VL Bochum

Hertha BSC

VB Stuttgart

VL Wolfsburg

Hamburger SV

Hansa Rostock

FC Schalke 04

Bor. Monchengladbach

Borussia Dortmund

Bayern Miinchen

Arminia Bielefeld

Bayer Leverkusen

1. FC Kaiserslautern

I 1
60 80 o 100

o
N
o
N
o

Abb. 9: 1.Bundesliga— Aufbau der Mannschaftskader

So sind etwa im Falle des SC Freiburg lediglich 27% der Spieler Sturmer, jedoch
37% in der Abwehr zu finden. Umgekehrt sind Uber 40% der Spieler im Kader von
Bayer Leverkusen Sturmer. Auffallend ist, dass grol3ere Kader in der Regel dadurch
entstehen, dass die Spielerzahl im Sturmbereich aufgestockt wird. Offenbar sollen
mogliche Ausfalle in diesem Mannschaftsteil rasch kompensiert werden kdnnen.

In der 2. Bundesliga gestaltet sich die Situation bzgl. Alter, Kadergrél3e und Spielpo-

sition wie folgt:
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Rot-Weil3 Erfurt

MSV Duisburg
Erzgebirge Aue
Rot-Weil3 Oberhausen
Dynamo Dresden

LR Ahlen

SpVgg Unterhaching
Alemannia Aachen
Rot-Weil3 Essen
Eintracht Frankfurt
SpVgg Greuther Firth
1. FC Saarbriicken
Eintracht Trier

1. FC KéIn

TSV 1860 Minchen
Karlsruher SC
Wacker Burghausen
Energie Cottbus

Abb. 10: 2. Bundesliga — GroRe und Alter der Mannschaftskader

25

26

30

26

26

28

29

31

29

29

27

25

26

33

30

26

30

—t

26

10

15
Alter

20

25

1 M 1
30Jahre 35

Die Kadergrof3en liegen zwischen 25 und 33, das Durchschnittsalter der Kader zwi-

schen 25 und knapp 29 Jahren.

Die Verteilung der Spielpositionen innerhalb der Kader zeigt Abb. 11.
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Sturm Mitte Abwehr Tor
SpVgg Unterhaching

Eintracht Trier

TSV 1860 Munchen
Eintracht Frankfurt
Energie Cottbus

1. FC Saarbrucken
Dynamo Dresden
Wacker Burghausen
1. FC Kdln

Rot-Weil3 Essen
Rot-Weil3 Oberhausen
Alemannia Aachen
Karlsruher SC

MSV Duisburg

Erzgebirge Aue

SpVgg Greuther Firth

LR Ahlen

Rot-Weil3 Erfurt

I |
60 80 o 100

o
N
o
N
o

Abb. 11: 2. Bundesliga — Aufbau der Mannschaftskader

Es zeigt sich, dass die Angriffsreihen deutlich geringer besetzt sind als in der 1. Bun-
desliga. So reichen die Prozentzahlen von 15,2% bei der SpVgg Unterhaching bis zu
Rot-Weil3 Erfurt mit 30 % als Maximum. Ein Wert, der in der 1. Bundesliga gerade
einmal von 2 Vereinen unterboten wird. Stattdessen ist der Mittelfeldbereich in den
Kadern der 2. Bundesliga starker besetzt. Offenbar arbeitet man dort, evtl. auch auf-

grund der geringeren Etats, mit unterschiedlich einsetzbaren Allroundspielern.
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In der Regionalliga schlieflich zeigt sich folgendes Bild

Wuppertaler SV 25 ; } |
FC Augsburg 27 ; } {
Kickers Offenbach 27 ; } |
SV Darmstadt 98 23 ; } |
SV 07 Elversberg 25 ; ] |
Preu3en Minster 23 I ] |
SC Paderborn 07 28 I ] |
Sportfreunde Siegen 27 I ] |
FC Noéttingen 28 I ] |
VIB Lubeck 25 ; } |
SC Pfullendorf 24 ; } |
FC St. Pauli 24 I ] |
Eintracht Braunschweig 26 I ] |
Fortuna Dusseldorf 26 ; } |
Jahn Regensburg 28 ; } {
VIR Aalen 22 I ] |
Chemnitzer FC 24 I ] |
SV Wehen 26 ; } |
KFC Uerdingen 05 25 I ] |
TuS Koblenz 24 I ] |
1. SC Feucht 21 ; } |
TSG Hoffenheim 23 — m—
VfL Osnabriick 23 I ] |
Holstein Kiel 25 [——
Stuttgarter Kickers 26 — —
1. FC Union Berlin 20 ; } |
Hertha BSC Berlin (A) 30 ; ] |
FSV Mainz 05 (A) 26 [——|
Werder Bremen (A) 29 ; } |
VL Wolfsburg (A) 30 I } {
Hamburger SV (A) 29 [— —
Arminia Bielefeld (A) 31 [ g
VB Stuttgart (A) 29 | — |
Borussia Dortmund (A) 27 [ — |
1. FC KélIn (A) 25 [ — |
Bayern Minchen (A) 27 I ] |
TSV 1860 Munchen (A) 30 [ |
! I ! I ! I ! I ! I ! I ! |
0 5 10 15 20 25 30 Jahre 35

Alter

Abb. 12: Regionalliga — GroR3e und Alter der Mannschaftskader

Die Kadergrof3e reicht hier von 21 Spielern beim 1. SC Feucht bis hin zu 31 Spielern
bei Arminia Bielefeld. Bei relativ grof3erer Streuung reicht das Alter der Kader von im

Schnitt 23 Jahren bis zu 25 Jahren.
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Sturm Mitte Abwehr Tor

KFC Uerdingen 05

1. SC Feucht
Wuppertaler SV
Hertha BSC Berlin (A)
Werder Bremen (A)
FC Nottingen

SC Paderborn 07
Bayern Minchen (A)
SV Wehen

TuS Koblenz

SC Pfullendorf

SV Darmstadt 98
TSG Hoffenheim
Sportfreunde Siegen
1. FC Kdln (A)
Arminia Bielefeld (A)
VIR Aalen

1. FC Union Berlin
Fortuna Dusseldorf
Eintracht Braunschweig
TSV 1860 Munchen (A)
VIL Wolfsburg (A)

SV 07 Elversberg
Chemnitzer FC

FC Augsburg
Preuf3en Munster

VIL Osnabrick

VB Stuttgart (A)
Hamburger SV (A%
Holstein Kie

Jahn Regensburg

FC St. Pauli

Borussia Dortmund (A)
Kickers Offenbach
FSV Mainz 05 (A)
Stuttgarter Kickers
VB Lubeck

I 1
60 80 9 100

o
N
o
N
o

Abb. 13: Regionalliga — Aufbau der Mannschaftskader

Auch in der Regionalliga zeigt sich, wie in der 2. Bundesliga, eine starke Uberge-
wichtung von Mittelfeldspielern. Da gerade auch in der Regionalliga jingere und
Nachwuchsspieler zum Einsatz kommen, ist es denkbar, dass hier noch nicht eine
endgultige Spezialisierung auf den Angriffs- bzw. Abwehrbereich stattgefunden hat.

37



4.2 Verletztenkollektiv

Im Zeitraum der Saison 2004/05 wurden der VBG aus dem Bereich der ersten drei
Ligen 5175 Verletzungen gemeldet, wovon 4527 Kosten verursacht haben und 2443
zu mindestens einem Tag Arbeitsunfahigkeit fuhrten.

Die Verletzungen verteilen sich wie folgt auf die Ligen bzw. Spieler.

Tab. 4: BerufsfulRballspieler — Umfange und KenngrdfRen der Subpopulationen

Kollektiv Verlletzte Verletzungen Verletzungen/Spieler
Spieler
1. Bundesliga Gemeldet 527 1126 2,14
Kosten 471 961 2,04
ausgeldst
AU 409 702 1,72
2. Bundesliga Gemeldet 529 1643 3,11
Kosten 500 1461 2,92
ausgelost
AU 383 668 1,74
Regionalliga Gemeldet 926 2406 2,60
Kosten 869 2105 2,42
ausgeldst
AU 648 1076 1,66

Die an anderer Stelle genannten Zahlen zu den in den jeweiligen Ligen aktiven Spie-
lern liegen, zumindest was die 1. und 2. Bundesliga betrifft, niedriger als die Anzahl
der Spieler, die Verletzungen melden. Dies resultiert nach Auskunft der VBG aus
dem Umstand, dass z.T. Spieler der Jugend-Bundesligen in geringem Umfang mit er-
fasst worden sind. Wenn man davon ausgeht, dass Verletzungen ohne resultierende
Arbeitsunfahigkeit von mindestens einem Tag eher als Bagatellverletzungen zu be-
zeichnen sind, ist es sinnvoll, im folgenden nicht nur zwischen den jeweiligen Ligen,
sondern auch zwischen Bagatellverletzungen und Verletzungen schwererer Natur zu
differenzieren. Hierbei ist zu beachten, dass die Definition AU-Tag durchaus differie-
ren kann, je nachdem ob z.B. offizielle Wettk&mpfe, Trainingseinheiten oder nur ein-
faches Regenerationstraining mit rehabilitativem Charakter absolviert werden kon-

nen.

So liegt das Verhaltnis der Verletzungen, die einen und mehrere AU-Tage zur Folge
hatten und bzw. die keinen AU-Tag zur Folge hatten in der 1. Liga bei 63/37, in der 2.
Liga bei 41/59 und in der 3. Liga bei 47/52.
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Dabei sind in den jeweiligen Vereinen die folgenden Extremwerte zu beobachten:

1. Liga Maximum 84/16 Minimum 27/73
2. Liga Maximum 94/6 Minimum 17/83
3. Liga Maximum 87/13 Minimum 17/83

Die Verletzungen im Profifu3ball verteilen sich unabhéngig von der Ligazugehorigkeit

und dem Alter der Verletzten wie in Abb. 14 dargestellt:

Sprunggelenk
Oberschenkel
Kniegelenk

|

Unterscheﬂglesl | S — 55.4 %

Kopf |

RumpfOrgane |

Fufld
Schulter
Hufte
Hand
Unterarm
Oberarm
Handgelenk
Ellbogen

O_HUUUJHHH

Abb. 14: Verletzte Kérperregionen im Berufsful3ball

Auch unter Berlcksichtigung des Sachverhaltes, ob AU-Tage anfielen oder nicht, er-
gibt sich im wesentlichen die gleiche Verteilung wie in Abb. 14 dargestellt. Es gibt
demnach keine Korperregionen, die haufiger bzw. weniger haufig von Bagatellverlet-
zungen betroffen sind. AU-Tage fallen lediglich dann haufiger an, wenn die Art der
Verletzung beriicksichtigt wird, z.B. statt einer Distorsion im Kniebereich eine Ruptur
stattfindet. Etwa 55 % der Verletzungen ereignen sich demnach in den Bereichen

Sprunggelenk, Oberschenkel und Kniegelenk.
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Das eigentliche Problemfeld zeigt sich, wenn man die Kosten und Ausfalltage nach

den verletzten Korperregionen differenziert.

Sprunggelenk ]
Oberschenkel ———— 1
Kniegelenk |
Unterschenkel ]
Hals ]
Kopf ]
RumpfOrgane 1
Ful® ]
Schulter [
1
|
|
|
[
]

Hufte

Hand
Unterarm
Oberarm
Handgelenk
Ellbogen

T T T

0 10 20 30 Tage 40

Abb. 15: Verletzte Korperregionen im Berufsful3ball — Durchschnitt AU-Tage

Hier zeigt sich, dass auch bei dieser Betrachtungsweise die Knieverletzungen an der
Spitze liegen. So ist nach Knieverletzungen im Schnitt mit 35 Tagen Arbeits-
unfahigkeit zu rechnen. Summiert man die AU-Tage, die durch die jeweiligen Verlet-
zungen verursacht werden, erhalt man ein Malf3, in das die Haufigkeit und die Schwe-

re der Verletzungen eingehen.

Dieser Parameter ist in Abb. 16 dargestellt: Bei dieser Betrachtungsweise zeigt sich,
dass Knieverletzungen nicht nur deutlich an der Spitze stehen, sondern mit insge-

samt 31137 AU-Tagen fast 37% der insgesamt 84709 Ausfalltage verursachen.
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Sprunggelenk
Oberschenkel
Kniegelenk
Unterschenkel
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RumpfOrgane
Fuld

Schulter
Hufte

Hand
Unterarm
Oberarm
Handgelenk
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Abb. 16: Verletzte Koérperregionen im Berufsfulzball —- Summe AU-Tage

Aus den AU-Tagen, also den Tagen, an denen der Spieler aufgrund von Verletzun-
gen nicht einsetzbar ist, resultieren jeweils Belastungen, die vorwiegend, d.h. sport-

lich und monetar, von den Vereinen selbst zu tragen sind.

Auf der anderen Seite verursachen Verletzungen in den verschiedenen Korperregio-
nen auch Kosten der akuten und Nachbehandlung in unterschiedlicher H6he, die von

der VBG getragen werden. Abb. 17 zeigt eine Ubersicht hierzu.

Sprunggelenk [ ]
Oberschenkel ——1
Kniegelenk [
Unterschenkel ]
Hals ]
Kopf [—1
RumpfOrgane [—1
Ful’ ]
Schulter ]
Hifte 1
Hand [—1

Unterarm
Oberarm
Handgelenk
Ellbogen [ ]
0 500 1000 1500 2000 € 2500

Abb. 17: Verletzte Kérperregionen im BerufsfuRball — Durchschnittliche Behandlungskosten
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Danach sind zwar auch Unterarm und Handgelenkverletzungen mit relativ hohen
Folgekosten verbunden, aber Knieverletzungen stehen mit Kosten von durchschnitt-

lich knapp 2200 € auch bei dieser Betrachtungsweise an der Spitze.

Summiert man die Kosten, die aus einer speziellen Verletzung resultieren, erhéalt
man ein Mal3, in das die typische Schwere sowie die relative Haufigkeit der jeweili-

gen Verletzung eingehen.

Sprunggelenk
Oberschenkel
Kniegelenk
Unterschenkel
Hals

Kopf
RumpfOrgane
Fuid

Schulter
Hufte

Hand
Unterarm
Oberarm
Handgelenk
Ellbogen

i |

T T T T T T 1
500 1000 1500 Tsd. € 2000
Abb. 18: Verletzte Kérperregionen im Berufsful3ball — Summe der Behandlungskosten

Verletzungen der unteren Extremitét verursachen insgesamt die meisten Behand-
lungskosten, wobei die Knieverletzungen mit knapp 1,9 Mio. € fast 45% der gesam-

ten Behandlungskosten verschlingen.
Diese Belastungen sind jedoch vorwiegend durch die VBG zu tbernehmen.

Um die Zielrichtung fur sinnvolle und an der epidemiologischen Realitat ausgerichte-
te praventive MalRnahmen zu spezifizieren bietet es sich an, die anfallenden Ge-
samtbelastungen durch Verletzungen im Profiful3ball hochzurechnen. Laut einer ak-
tuellen Umfrage der Deutschen Presseagentur liegen die mittleren Personalkosten
pro Tag und Spieler in der 1. Bundesliga bei 2500 €. Ubertragt man das Verhéltnis
von Personalkosten zu Gesamtumsatz auf die 2. Bundesliga und Regionalliga, so
ergeben sich dort Personalkosten von etwa 625 € pro Tag und Spieler. Im Schnitt
konnen somit mittlere Gehaltszahlungen von etwa 1000 €/Tag im Durchschnitt der

ersten 3 Profiligen angesetzt werden. Uber die Summierung der Behandlungskosten
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und Ausfallkosten pro AU-Tag lasst sich so die 6konomische Gesamtbelastung durch

bestimmte Verletzungen abschéatzen.

Sprunggelenk
Oberschenkel
Kniegelenk

Unterschenkel ——1]
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Hand [J
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Abb. 19: Verletzte Kérperregionen im Berufsful3ball — Summe der Behandlungs- und Ausfall-
kosten

Hier zeigt sich, dass von der 6konomischen Gesamtbelastung durch Verletzungen im
Profiful3ball, die sich auf knapp 90 Mio. € pro Jahr summiert, von denen knapp 4,5
Mio. € Uber Behandlungs- und Rehakosten von der VBG zu tragen sind, fast 33 Mio.

€ auf Knieverletzungen und deren Folgen entfallen.

Angesichts der Tatsache, das Verletzungen insgesamt im Berufsful3ball dazu fihren,
dass von den mdglichen Arbeitstagen der Spieler etwa 12% durch Verletzungen zu
AU-Tagen werden, scheint es dringend geboten, auch angesichts der wirtschaftli-
chen Situation der Vereine, Praventivmalinahmen im Trainingsprozess zu integrieren
und so sportlich und auch 6konomisch zu einer Verbesserung der oben beschriebe-

nen Situation zu gelangen.

Nur wenn Leistungstrager in Mannschaften nicht Gber langere Zeit ausfallen, kénnen
avisierte Ziele in Meisterschaften und Pokalrunden verwirklicht werden. Dariber hin-
aus kann auch der einzelne Spieler nur dann seine volle Leistungsfahigkeit erreichen
und erhalten, wenn er nicht in seinem Trainingsprozess durch haufige Verletzungen
daran gehindert wird. Uber 2 Verletzungen pro Spieler und Saison sind ein deutlicher
Aufruf an alle im ProfifuB3ball involvierten, etwas an der ,Verletzungsmisere* zu an-

dern.
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4.3 Analyse der Unfalldaten aus der aktuellen Erhebung im ProfifuRball

Aufgrund der Angaben der Spieler zur Ligazugehdrigkeit und zum Unfallzeitpunkt re-
duzierte sich der RUB-Datensatz von urspringlich 473 auf 446 verletzte Berufsful3-
baller der 1. und 2. Bundesliga sowie der Regionalligen in der Saison 2004/5.

Die folgende Tabelle zeigt einige Daten zur Anthropometrie und zum sportlichen
Werdegang der Spieler. Es wird angegeben, dass sie mit etwa 6 ¥2 Jahren mit dem
FulRballspielen begannen und im Alter von durchschnittlich 19,2 Jahren Berufssport-

ler wurden.

Tab.5: Deskriptive Kennwerte RUB-Daten

n Mittelwert Minimum Maximum
Alter 394 | 24,5 16,3 38,0
Jahre FulRball | 411 | 18,0 6,0 31,0
Jahre Profi 349 | 5,3 0,0 21,0
Kérpergewicht | 437 | 77,6 58,0 102,0
Korpergrolie 436 | 182,3 167,0 199,0

Von den 446 Verletzten in der Datenbank machten 357 eine Angabe zur Ligazuge-
horigkeit. Tab. 6 zeigt, in welchen Ligen die verletzten Berufsful3baller in den VBG-
Daten und RUB-Daten aktiv waren. Der in Vergleich geringe Anteil von Verletzten
der 1. Bundesliga in den VBG-Daten ist vermutlich auf ein anderes Meldeverhalten

zurtckzufuhren.

Tab. 6: Ligazugehorigkeit verletzter BerufsfulRballspieler (N=357)

Liga VBG-Daten RUB-Daten | RUB-Daten/VBG-Daten
1. Bundesliga 21,7% 13,5% 0,62
2. Bundesliga 31,8% 26,6% 0,84
Regionalliga 46,5% 59,9% 1,29

Aus dem Verhaltnis der beiden Werte zueinander lasst sich erkennen, dass die ver-
letzten Spieler der 1. und 2. Bundesliga deutlich seltener den Fragebogen zurtick-
schickten als Regionalligaspieler. Obwohl sich diese geringere Ricklaufquote nicht
abschlieRend erklaren lasst, kommen u.a. folgende mogliche Ursachen in Frage:
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Da der Fragebogen nur in deutscher Sprache vorlag, hat der héhere Auslan-
deranteil (Abb. 5) vor allem in der Bundesliga den Rucklauf vermutlich negativ

beeinflusst.

Die Bereitschaft zur Herausgabe personlicher Informationen (obwohl anonym)
sinkt eventuell mit zunehmender Popularitat und steigendem Medieninteresse.
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4.3.1 Belastungen durch Training und Wettkampf sowie Verletzungsinzidenzen

Trainingseinheiten und Spiele stellen die hauptsachlichen sportlichen Belastungen
fur die Spieler dar (Tab. 7). Die Werte zum Umfang der Belastung (Wettkampf- und
Trainingsstunden) sind u.a. aus den Angaben der befragten Spieler des RUB-Daten-

satzes hochgerechnet und stellen somit Naherungswerte dar.

Die hier zugrunde gelegten Werte zu den Verletzungen pro Jahr, die als Grundlage
zur Berechnung der Inzidenzen dienen, beinhalten, um Bagatellverletzungen auszu-
schlieRen, nur diejenigen Verletzungen aus den VBG-Daten, die mindestens einen
Tag Arbeitsunfahigkeit (gekennzeichnet mit (AU)) zur Folge hatten. Nimmt man alle
gemeldeten Unfalle, so ergeben sich sehr viel héhere Inzidenzen, die aber nur sehr

eingeschrankt mit den Ergebnissen anderer Studien zu vergleichen wéren.

Unabhangig von den unterschiedlich hohen Inzidenzen bewegt sich das Verhaltnis

von Wettkampf- zu Trainingsverletzungen in allen Ligen um Werte von etwa 1:30.

Tab. 7: RUB-Daten: Belastungen durch Training und Wettkampf sowie Verletzungsinzidenzen

1. Bundesliga 2. Bundesliga Regionalliga
Anzahl Spieler 502 488 963
Spiele pro Jahr 435 41,3 46,6
Wettkampfpause im Jahr (Wochen) 9,2 8,4 9,9
Matchstunden/Jahr pro Spieler 65,3 62,0 69,9
Trainingsstunden pro Woche 12,3 124 12,3
Trainingspause im Jahr (Wochen) 5,3 51 5,3
Trainingsstunden/Jahr pro Spieler 574,4 581,6 574,4
FuRballstunden/Jahr pro Spieler 639,7 643,5 644,3
Wettkampfstunden/Jahr absolut 8613 8173 18958
Trainingsstunden/Jahr absolut 288354 283801 553157
FuRballstunden/Jahr absolut 296967 291974 572115
Ligenverteilung VBG-Daten 21,7 31,8 46,5
Verletzungen/Jahr (AU) 702 668 1076
Verletzungen pro Spieler (AU) 1,40 1,37 1,12
Verletzungen/1000 FulRRballstunden (AU) 2,36 2,29 1,88
Verletzungen/1000 Wettkampfstunden (AU) 38,2 39,6 32,8
Verletzungen/1000 Trainingsstunden (AU) 1,3 1,2 0,8
% Trainingsverletzungen 53,2 51,6 42,2
% Wettkampfverletzungen 46,8 48,4 57,8
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Unter Hinzunahme eines Datensatzes aus einer Befragung von Vereinsful3ballern in
Schleswig-Holstein (n=2415) kann der Umfang der Belastung durch Training und
Wettkdmpfe Uber alle Ligen bzw. Leistungsklassen hinweg verglichen werden (Abb.
20). Sowohl bezuglich der Wettkampfe pro Jahr und Trainingsstunden pro Woche
nimmt die Belastung von den héheren Ligen (40-45 Spiele/Jahr bzw. etwa 12 Trai-
ningsstunden/Woche) zu den niedrigeren Ligen und Altersklassen (25-30 Spiele/Jahr
bzw. 4-5 Trainingsstunden/Woche) ab. AuRerdem steigt die Zahl der trainingsfreien
Wochen von etwa 5 bis auf 10 im Jugendbereich. Auch die Wettkampfpause liegt in
den oberen drei Ligen (9-10 Wochen) unter der in den anderen Ligen, in denen etwa
10-12 Wochen keine Wettkampfe bestritten werden. Sowohl die hohere Gesamtzahl
der Wettkdmpfe als auch mehr Trainingsstunden pro Woche sowie die kiirzeren Re-
generationszeiten in wettkampf- und trainingsfreien Zeiten fihren zu einer insgesamt

groReren Gesamtbelastung in den oberen Spielklassen.
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Abb. 20: Wettkampf und Training in Abh&ngigkeit von der Leistungsklasse/Liga
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4.3.2 Verletzungen und Verletzungsfolgen

Die in den RUB-Daten am haufigsten angegebenen verletzten Kérperregionen sind
das Knie- und Sprunggelenk gefolgt, von Oberschenkel, Kopf, Unterschenkel und
Ful3 (Abb. 21). Da sie zusammen nahezu 85 % aller Verletzungen ausmachen, wer-

den sich die weiteren Analysen schwerpunktmafig auf sie beziehen.

Kniegelenk
Sprunggelenk
Oberschenkel

Kopf
Unterschenkel
Fui

Hand
Rumpf/Organe
Huefte
Schulter
Sonstige

LA LR LR L B
0 5 10 15 20 % 25

Abb. 21: RUB-Daten: Verletzte Kérperregionen (n=385)

Wie in Abb. 22 zu erkennen, sind Rupturen, Distorsionen und Kontusionen bei Ver-
letzungen von Knie -und Sprunggelenk sowie Ober- und Unterschenkel vor-
herrschend. Im Kopfbereich sind hingegen vor allem Frakturen und Hautverletzungen
zu verzeichnen, wogegen die haufigsten Verletzungen der FiRe und Hande Frak-

turen und Kontusionen sind.

Rupturen und Distorsionen betreffen im Bereich Knie- und Sprunggelenk i.d.R. die
Bander, am Oberschenkel hingegen die Muskulatur. Am Unterschenkel sind neben
der Muskulatur auch die Achillessehne und das Syndosmoseband von dieser Art

Verletzungen betroffen (siehe Tab. A 1 im Anhang).
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Abb. 22: RUB-Daten: Verletzte Kérperregionen und Verletzungsarten (n=364)

Von den Befragten machen zwischen 407 und 435 Spieler Angaben zu den unterschied-
lichen Verletzungsfolgen. Uber 80 % geben an, dass sie weder langer als einen Tag im
Krankenhaus behandelt wurden noch eine Operation nétig war. Trotzdem waren eben-
falls tGber 80 % durch die erlittene Verletzung arbeitsunfahig. Nachbehandlung und Re-
habilitationsmaflinahmen war bei ca. 57 % bzw. 80 % notwendig. Diese Werte machen
deutlich, dass die Mehrzahl der Verletzungen als leicht bis mittelschwer zu bezeichnen
ist. Bezieht man den VBG-Datensatz mit seiner grof3en Zahl an Verletzungen ohne an-
schlie3ende Arbeitsunfahigkeit ein, deutet sich an, dass Spieler mit so genannten Baga-
tellverletzungen offenbar seltener den Fragebogen zurtickschickten als Spieler mit

schwerwiegenderen Verletzungen.

Krankenhausaufenthalt (n=435)
Operation (n=416)
Arbeitsunfahigkeit (n=430)
Nachbehandlung (n=407) [ ] nein
2
Rehabilitation (n=423)

0 20 40 60 80 %100
Abb. 23: RUB-Daten: Verletzungsfolgen
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Bei Verletzungen des Kniegelenkes sind resultierende Krankenhausaufenthalte (26,8
%) und Operationen (40,6 %) am haufigsten. Dies deutet auch die durchschnittlich
groRere Schwere von Knieverletzungen an. Es folgen Unterschenkel-, Kopf-, Ful3-
und Sprunggelenkverletzungen. Fir alle Kdrperteile auf3er dem Kopf (ca. 60 %) er-
gab sich aus einer Verletzung zu 80-95 % eine Arbeitsunfahigkeit von mehr als ei-
nem Tag. Nachbehandlungen waren abhangig vom verletzten Kérperteil in 63-62 %
der Félle nétig. Auch bei der Teilnahme an rehabilitativen Malinahmen liegen Kopf-
verletzungen mit ca. 10 % deutlich hinter den anderen Korperteilen mit 77-94 %.

Krankenhaus- mm Kniegelenk
aufenthalt mm Sprunggelenk
(n=435) Bl Oberschenkel
1 Kopf
Operation mm Unterschenkel
(n=416) = Fu

Arbeitsun-
fahigkeit
(n=430)

Nachbe-
handlung
(n=407)

Teilnahme
Rehabilitation
(n=423)

0 20 40 60 80 %100

Abb. 24: RUB-Daten: Verletzungsfolgen nach verletzten Kérperregionen

Sowohl bei der Dauer der Arbeitsunfahigkeit als auch der Haufigkeit der Rehabili-
tation liegen Knieverletzungen vor Unterschenkel-, Sprunggelenk-, Fuf3-, Ober-
schenkel- und Kopfverletzungen. Auch die Zahl der Nachbehandlungen ist bei Knie-,
FuR- und Unterschenkelverletzungen am hochsten. Die Angaben zur Dauer das
Krankenhausaufenthaltes (Abb. 25) sind aufgrund der geringen Anzahl nur bedingt
aussagekraftig, wobei auch hier Unterschenkel-, Knie-, und Sprunggelenksverletzun-
gen die hochsten Werte aufweisen. Die insgesamt hohen Werte der Unterschenkel-
verletzungen kommen durch i.d.R. schwerwiegende Verletzungen der Achillessehne

und relativ viele Frakturen zustande.

50



Dauer
Krankenhausaufenthalt
(n=48)

Dauer

Arbeitsunfahigggét Kniegelenk
(n=268) Sprunggelenk
Oberschenkel
o g . Kopf
Haufigkeit Unterschenkel
Nachbehandlung FuR
(n=166)
Dauer
Rehabilitation
(n=244)
0 10 20 30 40 Tage 50

Abb. 25: RUB-Daten: Verletzungsfolgen nach Verletzungsregionen (Median)

4.3.3 Zustandekommen der Verletzungen

Im RUB-Datensatz geben die befragten Spieler an, ob und wenn ja welche anderen

Spieler am Zustandekommen der Verletzung beteiligt waren. Bei Verletzungen des

Sprunggelenkes, Kopfes, Unterschenkels und FulRes wird hier fast ausschlieR3lich der

Gegenspieler genannt. Dagegen sind bei Verletzungen des Knies in 21,7 % der Falle

keine anderen Spieler beteiligt und bei Oberschenkelverletzungen 49,3 %. Gerade

fur die Entwicklung von préaventiven Mal3hahmen sind diese Erkenntnisse von Be-

deutung, da z.B. auch bei der Durchfiihrung praventiver Ubungen das Gegenspieler-

verhalten einbezogen werden sollte.
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Abb. 26: RUB-Daten: Beteiligte Spieler fir die am haufigsten verletzten Kérperregionen
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Aus den RUB-Daten lasst sich im Gegensatz zu Hawkins 1999 (26), der eine Unter-
suchung im englischen ProfifuBball durchgefiihrt hat, keine Haufung der Verletzun-
gen zum Halbzeitende hin feststellen. Vielmehr ereignen sich die meisten Verletzun-
gen im mittleren Drittel der beiden Halbzeiten (Abb. 27). Der Grund hierflr kdnnte
allerdings auch in der unterschiedlichen Art der Datenerfassung sein. Hawkins be-
fragte die Mannschaftsarzte der beteiligten Mannschaften. Dadurch gehen so ge-
nannte Bagatellverletzungen starker mit ein, die der VBG i.d.R. seltener gemeldet

werden.

Des Weiteren sind die Verletzungen nahezu gleichmafig auf beide Halbzeiten ver-
teilt.

1-15 Min )
. 1. Halbzeit
16 - 30 Min }50,4%
31 - 45 Min
46 - 60 Min <
61 - 75 Min . 2. Halbzeit
48,7 %
76 - 90 Min

J
91 - 120 Min

0 5 10 15 20%25

Abb. 27: RUB-Daten: Zeitpunkt der Verletzung (Spielminute)

Betrachtet man das Auftreten der Verletzungen getrennt nach den haufigsten Verlet-
zungsregionen, zeigt sich, dass Sprunggelenkverletzungen vermehrt zu Beginn des
Spiels auftreten. Im Gegensatz dazu treten 60 % der Kopfverletzungen in der 2.
Halbzeit auf und Knieverletzungen zeigen eine relativ gleichméfige Verteilung tber
die gesamten 90 Minuten. Obwohl diese Werte auch aufgrund der z.T. geringen An-
zahl eher als Trends anzusehen sind, kdnnen sie doch Hinweise auf Moégliche pra-

ventive Ansatze fur bestimmte Verletzungen geben.
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Abb. 28: RUB-Daten: Zeitpunkt der Verletzung (Spielminute) nach verletzter Kérperregion
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Mittels der auf dem Fragebogen vorhandenen Informationen zum genauen Verlet-
zungsort auf dem Spielfeld wird in der nebenstehenden Abbildung dargestellt, in wel-
chen Bereichen des Spielfeldes es zu Verletzungen

Gegnerhalfte ] ) .
l — l kommt. Bezogen auf die Anteil der Teilflache am gesam-

ten Spielfeld wird deutlich, dass in beiden Spielfeldhéalften

im 5-Meter-Raum und an der Strafraumgrenze vermehrt

Verletzungen auftreten. Die griinen Bereiche stehen fir
ein durchschnittliches Verletzungsrisiko (Wert 1). In den
blau und dunkler gekennzeichneten Bereichen des Spiel-

feldes ist ein geringeres, in gelben bis roten Bereiche ein

erhohtes Risiko zu verzeichnen. Ein geringeres Risiko
herrscht auf den Auf3enpositionen. Im hinteren, dul3eren

Bereich der eigenen Halfte verletzen sich die Spieler am
seltensten. Das hochste Risiko fur Verletzungen (5x gro-

<%
. _I Ber als normal) war im eigenen 5-Meter-Raum lokalisiert.

Eigene Halfte

0 05 1 2345 Abb. 29: RUB-Daten: Relatives Verlet
N T zungsrisiko auf dem Spielfeld

Gut 40 % der Befragten geben an, Mittelfeldspieler zu sein. Es folgen Abwehrspieler

(ca. 28 %), Sturmer (ca. 17 %) und Torwarte mit etwa 14 %.

Diese Zusammensetzung lasst allerdings nur bedingt Schltisse auf das Verletzungs-
risiko der einzelnen Positionen zu, da die unterschiedlichen Positionen wie bereits er-

lautert eine sehr stark variierende Rucklaufquote zeigen.

Sturm
Mittelfeld
Abwehr

Torwart

0 10 20 30 40 %50

Abb. 30: RUB-Daten: Positionen von verletzten BerufsfulR3ballern (n=424)
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Stellt man allerdings die verletzten Korperregionen fir die verschiedenen Spielposi-

tionen dar (Abb. 31), werden Unterschiede zwischen den Positionen deutlich.

Torwarte haben deutlich mehr Verletzungen an der oberen Extremitat (Schulter,
Hand/Handgelenk) zu verzeichnen als die Feldspieler, wohingegen Verletzungen der
Sprunggelenke mit etwa 3 % bei ihnen nur eine untergeordnete Rolle spielen. Kopf-
verletzungen treten bei Abwehrspielern und Stirmern gehauft auf, Verletzungen des

Unterschenkels und Ful3es finden sich vermehrt bei Mittelfeldspielern.
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Kopf
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Abb. 31: RUB-Daten: Verletzte Kérperregion nach Spielpositionen (n=424)

Wie Abb. 32 zeigt, sind die haufigsten Verletzungsmechanismen bei den Befragten
der Kontakt mit dem Ful eines anderen Spielers oder einem anderem Spieler allge-
mein, die zusammen 45% ausmachen. Es folgen Verdrehen und Umknicken (je 11,7
%) sowie der Pressschlag (6,9 %) und nicht weiter erlauterte Zerreil3ungen (6,6 %).
Kontakte mit der oberen Extremitat oder dem Kopf anderer Spieler verursachen zu-

sammen 6,7 % der Verletzungen.
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Abb. 32: RUB-Daten: Verletzungsmechanismen (n=317)

Die Situationen, in denen es am haufigsten zu Verletzungen kommt, sind Zwei-
kampfsituationen im Lauf sowie Kopfballduelle und typische Spielhandlungen von
Torhitern. Die folgende Analyse der Unfallsituationen und —mechanismen bezogen
auf die haufigsten Verletzungsregionen ordnet diese relativ allgemeinen Beschrei-
bungen Verletzungsbildern zu und ermdglicht so differenziertere Aussagen auch zu

praventiven MalRnahmen.
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Abb. 33: RUB-Daten: Verletzungssituationen (n=397)



Gerade die Foulproblematik bzw. RegelversttRe geben immer wieder Anlass zur

Diskussion. Wie Abb. 34 zeigt, ereignen sich knapp 27 % der Verletzungen bei geg-

nerischen Fouls und 4,4 % bei eigenen Fouls.

nein
ja Foul Gegner

ja eigenes Foul
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Abb. 34: RUB-Daten: Fouls (n=341)

Betrachtet man die Foulsituation fir die am haufigsten verletzten Kérperregionen, so

zeigt sich, dass bei Unterschenkel-, Sprunggelenk- und Ful3verletzungen mit 36,4 %,

38,3 % bzw. 33,3 % Fouls von gegnerischen Spielern vorliegen. Verletzungen von

Kopf und Kniegelenk sind zu etwa 26 % mit gegnerischen Fouls assoziiert, wohinge-

gen dies bei Oberschenkelverletzungen lediglich 12,7 % sind. Eigene Fouls liegen

bei Kniegelenk-, Unterschenkel- und FulR3verletzungen bei etwa 10 % und spielen bei

den anderen Verletzungsregionen nur eine untergeordnete oder keine Rolle.

nein
ja eigenes Foul
ja Foul Gegner
nein
ja eigenes Foul
ja Foul Gegner
nein
ja eigenes Foul

ja Foul Gegner B Kopf (n=31)
nein | Il Oberschenkel (n=55)
ja eigenes Foul [ Kniegelenk (n=63)
ja Foul Gegner | [ ] Unterschenkel (n=22)
nein Il Sprunggelenk (n=60)
ja eigenes Foul E [ FuB (n=21)
ja Foul Gegner
nein |
ja eigenes Foul
ja Foul Gegner
0 20 40 60 80 % 100

Abb. 35: RUB-Daten: Fouls nach verletzten Kérperregionen
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Je offensiver die Position des verletzten Spielers, desto haufiger steht die Verletzung
mit einem Foulspiel des Gegners in Verbindung. Der Anteil der Verletzungen ohne

Foul betragt auf allen Feldpositionen etwa 65-70 %.

Sturm
. HEl nein
Mittelfeld Bl jaeigenes Foul
B ja Foul Gegner
Abwehr
Torwart

0 20 40 60 80 %100

Abb. 36: RUB-Daten: Fouls nach Spielpositionen
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4.3.4 Verletzungssituationen und -mechanismen

Im Folgenden werden fur die 6 am haufigsten verletzten Korperregionen (Abb. 21)

die zugrunde liegenden Situationen und Mechanismen dargestellt.

Die Mechanismen Verdrehen, Kontakt Person allg. und Kontakt Person — Untere Ex-
tremitat, verursachen vor allem bei Laufbewegungen mit Gegnereinwirkung (insge-
samt etwa 37 %) Knieverletzungen. Mehr als 10 % der Knieverletzungen werden
durch so genannte Pressschlage verursacht, bei denen i.d.R. zwei Spieler etwa
gleichzeitig gegen den Ball treten, was eine hohe Belastung der Strukturen innerhalb
des Knies zur Folge hat. Die Situationen Richtungswechsel/Abstoppen und Foul ma-
chen jeweils etwa 6 % aus, wobei bei ersterer der Mechanismus Verdrehen dominiert
und bei Fouls wie zu erwarten Verletzungen immer durch den Kontakt mit dem Ge-

genspieler verursacht werden.

Laufen/Stand mit Gegnereinwirkung

Verdrehen
Kontakt Person allg.

Kontakt Person - Untere Extremitat
Pressschlag

Kontakt Boden - Untere Extremitat

Pressschlag

Richtungswechsel/Abstoppen

Foul

0 5 10 15 20 25 30 35%40

Abb. 37: RUB-Daten: Situationen und Mechanismen bei Knieverletzungen (n=65)

Verletzungen im Unterschenkelbereich werden zu mehr als 65 % durch den Kontakt
mit der unteren Extremitat i.d.R. eines gegnerischen Spielers verursacht. Dazu
kommt es vor allem bei normalen Zweikampfsituationen in Stand und Lauf, bei
Schusssituationen und der Ballannahme. Zerreildungen in den Situationen Antritt und

Sprint verursachen etwa 10 % der Unterschenkelverletzungen.
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Laufen/Stand mit Gegnereinwirkung

Schuf’ mit Gegnereinwirkun
g 9 Kontakt Person - Untere Extremitat

[ |
Bl Umknicken
L]
[

Antritt/Sprint
Kontakt Person allg.

Ballannahme Zerreissung

0 10 20 30 40 50 % 60

Abb. 38: RUB-Daten: Situationen und Mechanismen bei Unterschenkelverletzungen (n=26)

Mehr als 40 % der Kopfverletzungen werden durch Zusammenstéf3e bei Kopfball-
duellen verursacht. Vor allem der Kontakt mit der oberen Extremitat (ca.20 %) ist fur
diese Situation zu erwdhnen. Auch in der Situation Laufen/Stand mit Gegnerein-
wirkung machen die Mechanismen Kontakt Person — Kopf/Hals und — obere Extremi-
tat drei Viertel der Mechanismen aus.

Kopfball in der Luft mit Gegner/Mitspieler

Kontakt Person - Kopf/Hals

Kontakt Person - Obere Extremitat
Kontakt Person - Untere Extremitat
Kontakt Person allg.

Laufen/Stand mit Gegnereinwirkung

ZusammenstoR3 Mitspieler/Schiedsrichter

30 40 % 50

Abb. 39: RUB-Daten: Situationen und Mechanismen bei Kopfverletzungen (n=29)

Fast 40 % der Verletzungen im Oberschenkelbereich werden durch Zerreil3ungen
verursacht. Sie treten vor allem in Zweikampfsituationen und sportarttypischen Be-
wegungen wie Antritt/Sprint oder Richtungswechsel/Abstoppen auf. In Zweikampfsi-
tuationen kommt es auf3erdem noch durch Kontakt mit dem Gegner (ca. 27%) zu

Oberschenkelverletzungen.
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Laufen/Stand mit Gegnereinwirkung _:-

Antritt/Sprint

Il Kontakt Person - Untere Extremitat

Zerreissung
Richtungswechsel/Abstoppen I Kontakt Person allg.

0 5 10 15 20 25 30 35%40

Abb. 40: RUB-Daten: Situationen und Mechanismen bei Oberschenkelverletzungen (n=33)

Auch bei Verletzungen des Sprunggelenks dominieren Zweikampfsituationen (im
Lauf/Stand, beim Kopfball und Schuss), in denen der Kontakt mit der unteren Extre-

mitét eines Gegenspielers und Umknicken die haufigsten Mechanismen darstellen.

Laufen/Stand mit Gegnereinwirkung

Laufen/Stand ohne Gegnereinwirkung Kontakt Person - Untere Extremitét

Umknicken
Kontakt Person allg.
Kontakt Ball u.a.

Kopfball in der Luft mit Gegner/Mitspieler

i

Schufl3 mit Gegnereinwirkung

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45%50

Abb. 41: RUB-Daten: Situationen und Mechanismen bei Sprunggelenkverletzungen (n=61)

Beinahe die Halfte der Ful3verletzungen wird durch Umknickmechanismen in Zwei-
kampfsituationen (im Laufen/Stand und beim Schuss) verursacht. Es folgen Press-

schlage und der Kontakt Person — Untere Extremitat in der Situation Laufen/Stand.

Gegnereinwirkung

Pressschlag
Schuf3 mit
Gegnereinwirkung
0 5 10 15 20

Abb. 42: RUB-Daten: Situationen und Mechanismen bei FuRverletzungen (n=29)

Il Umknicken
Kontakt Person - Untere Extremitéat

|
[ ] Pressschlag

25 30 % 35
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5. Ansatze zur Préavention

Betrachtet man die verschiedenen Spielpositionen, so fallt auf, dass mit zunehmen-
der Spielklasse vorwiegend im Stirmerbereich Auslander eingesetzt werden. Da der
Fragbogenricklauf insbesondere bei ausléandischen Spielern geringer war als bei
deutschen Spielern ist eine genauere Risikoabschéatzung fir die einzelnen Spielposi-
tionen nicht moglich. Es ist jedoch festzustellen, dass mit héherer Spielklasse die
Spielerkader vorwiegend zugunsten von Angriffsspielern aufgestockt werden. Das
konnte darauf hin deuten, dass gerade in diesem Bereich eher mit verletzungsbe-

dingten Ausféllen seitens der Trainer gerechnet wird.

Die Verletzungen konzentrieren sich hauptsachlich auf die Beinregion, wobei die ho-
he Zahl an Knieverletzungen, vorwiegend Bandrupturen, aufféllt. Die Folgen sind in
der Regel eine Operation im Rahmen eines stationaren Krankenhausaufenthaltes,
ambulante Nachbehandlung, RehabilitationsmaRnahmen und eine Arbeitsunfahig-

keit, die im Median bei 50 Tagen liegt.

Wahrend Kopfverletzungen aufgrund von Foulspiel haufiger gegen Ende der Spiele
zu beobachten sind, kommt es zu muskularen Verletzungen, evtl. als Folge einer un-

zureichenden Vorbereitung, eher in der Anfangsphase des Spiels.

Knieverletzungen sind Uber die gesamte Spieldauer hinweg mit gleicher Haufigkeit
Zu beobachten, so dass hier mutmafilich weniger Ermudungseffekte dominierend

sind, als vielmehr koordinative Probleme grundsatzlicher Art.

In der Regel wirken Gegenspieler in der Spielsituation mit, die zur Knieverletzung

fahrt; haufig ist dies beim Lauf oder im Stand der Fall.

So lassen sich im Wesentlichen in 3 grof3e Bereiche differenzieren, in denen praven-

tive Trainingsinhalte zur Anwendung kommen sollten:

e Aufwarmen, Mobilisieren und Dehnen
e Koordination und Propriozeption
e Kraftigung und Stabilisation

Aufwarmen und Mobilisieren Gber mehrere Minuten sind unverzichtbare Bestandteile
der Vorbereitung auf Training und Wettkampf. Dabei geht nicht nur um die Aktivie-

rung des Herz-Kreislaufsystems, sondern auch darum, die Belastungstoleranz von
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Muskeln, Sehnen und Bandern zu erhohen.

Koordination im Ful3ball bezieht immer auch die Bewegungsablaufe in der konkreten
Spielsituation mit ein. Insofern verbindet die Schulung von Koordination und Proprio-
zeption die Aufnahme und Umsetzung von Information. Sie erfolgt im Spiel stets ziel-
gerichtet auf der Grundlage von Korperbeherrschung. Die Vorbereitung kann auch
weniger spezifisch und ohne Ball in Form von Balancetbungen erfolgen. Denn um

aus dem schnellen Lauf exakt schief3en zu kénnen, wird ein sicherer Stand bendtigt.

Im FuRball wird das Training der Rumpfkraft, der Sprungkraft sowie der Kraft der
Beinbeuger oft vernachlassigt. Gerade die Stabilisation des Rumpfes ist aber wichtig,
um im Lauf oder Sprung koordiniert und effektiv agieren und den Ball spielen zu kon-

nen.

Im folgenden werden Ubungen vorgestellt, die z.T. der Literatur entnommen sind o-
der aber unter Federfihrung des Lehrstuhls fir Sportmedizin der Ruhr-Universitat
Bochum gemeinsam mit Ful3ballexperten, wie z.B. Michael Henke, langjahriger Co-
Trainer Borussia Dortmund und FC Bayern Munchen, Erich Rutemdller, Leiter der
Trainerausbildung im DFB und Thomas Schumacher, Jugendtrainer des 1. FC Koéln

und Borussia Monchengladbach, erarbeitet wurden.

Die weiteren Schritte, namlich die Erganzung und Adaptation von Ubungsformen fir
den Profibereich wird, wie mit der VBG abgestimmt, aus organisatorischen Griinden

Zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen.

So stellen die im Folgenden aufgefilhrten Ubungen eine Diskussionsgrundlage im

Sinne einer Materialsammlung dar.
Die Ubungen lassen sich im Wesentlichen in 3 groRRe Bereiche differenzieren:

1. Aufwarmen, Mobilisieren und Dehnen
2. Koordination und Propriozeption

3. Kréaftigung und Stabilisation
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5.1 Aufwarmen und Mobilisierung
Neben dem Geradeauslauf sind folgende Ubungsteile empfehlenswert:

Achterlauf zunachst mit grof3en Radien (~ 10 m) beginnen; dann Radien

bis auf 1 m verkleinern und Laufgeschwindigkeit erhghen

Rickwartslaufen zwischen Vorwarts- und Rickwartslauf wechseln; Achterlauf

rackwarts; in der Gruppe durcheinander rickwarts laufen

Richtungswechsel abrupt aus dem Lauf die Richtung wechseln; ohne oder mit
Kommando; einzeln oder in der Gruppe; ohne oder mit Kor-

pertauschungen; Sidesteps
FuRBwedeln

FuR anheben; Ful3 im Sprunggelenk so weit wie mdoglich
zum Korper ziehen, danach so weit wie moglich strecken;
jeweils kurz die Spannung halten; FuRaul3enkante so weit
wie moglich anheben, danach FulRinnenseite so weit wie

mdglich anheben,;

FuRR Gber den Ball ziehen

FuR auf den Ball stellen und den Ball mit der Sohle zur Sei-
te rollen; FuR absetzen; Ball mit dem anderen Fufd tber-

nehmen und zurtickrollen; Variationen: Temposteigerung

Ballrollen

Ful auf den Ball aufsetzen und den Ball mit der Sohle so
weit wie moglich nach vorne und dann nach hinten rollen;
Beinwechsel Fuld auf den Ball aufsetzen und den Ball mit
der Sohle so weit wie moglich nach rechts und dann links

rollen; dabei FuRinnenseite und die FulRBaul3enkante mit be-

nutzen; Variation: Temposteigerung, Ballrollen aus der Bewegung
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Huftbeuger und Kniestrecker

Schrittknien; StiitzfuR weit nach vorn; Becken [

langsam maximal nach vorne schieben

Schrittknien; Unterschenkel am Sprunggelenk (nicht FuB!) festhal-
ten; Becken langsam nach vorne schieben; dabei Unterschenkel in

Richtung Gesal ziehen

Wade und OberschenkelauRenseite

Schrittstellung; mit Handen abstiitzen; Gewicht ._
auf vorderem Bein; Becken langsam nach vorne
schieben; hinteres Bein strecken; dabei Ferse
am Boden lassen

Schrittstellung mit gekreuzten Beinen; mit Handen abstltzen; Ge-
wicht auf vorderem Bein; Becken nach vorne auf3en schieben, dabei

Oberkorper leicht zur Gegenseite neigen

FulR auf den Ball stellen; FuRspitzen zeigen nach vorne;
Standbein langsam beugen und Spannung im unteren Teil
der Wade aufbauen; Ferse dabei nicht vom Boden abhe-

ben;

Partner stehen sich in Schrittstellung gegentber; Hande lie-
gen auf der Schulter des Partners; Ful3e stehen mit ganzer Sohle auf, Ful3spitzen
zeigen nach vorne; hinteres Bein so weit wie moglich gestreckt nach hinten bringen;
Partner bewegen ihre Becken im Wechsel langsam nach vorn; Spannung im oberen
Teil der Wade aufbauen
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Oberschenkelinnenseite

Seitgratschstand; Beine etwas Uber Schulter-
breite geotffnet; mit Handen abstitzen; Kor- Y
pergewicht auf ein Bein verlagern bis etwa
halbe Kniebeuge erreicht ist (nicht nach vorne “

neigen)

Aufrechter Hocksitz; Hande umfassen die Sprunggelenke; Ellen-
bogen drucken die Knie und Oberschenkel langsam zum Boden;

dabei Ricken gerade halten

Oberschenkelrickseite

Ruckenlage; Oberschenkel eines Beines um-

fassen; Bein an den Korper heranziehen

und langsam das Knie strecken

Bein ist gebeugt und wird vom Partner auf

Beckenhdhe gehalten; Bein langsam strecken; dabei Standbein
gestreckt lassen und aufrecht abgestutzt stehen bleiben; Ful3spit-

ze zeigt nach vorn
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5.2 Koordination und Propriozeption

Wechseltippen

Mit dem rechten und dem linken Ful} abwechselnd auf

den Ball tippen; Tempo langsam steigern;

Steigerung: Beim Wechseltippen langsam rickwarts ge-

hen oder den Ball umkreisen

Fulflippern

Auf der Stelle den Ball zwischen den Beinen hin und her

spielen; Tempo langsam steigern;

Steigerung: Ful3flippern in der Vorwartsbewegung aus-

fihren

Ball hochhalten

Ball aus der Hand fallen lassen, mit dem Spann wieder
hochspielen und auffangen; zunéchst nur rechtes oder
linkes Bein, danach im Wechsel,

Variation: Ball 2-3 mal hochspielen und erst dann auf-

fangen; Ball hochspielen mit Bodenkontakt aber ohne

Auffangen; Ball hochspielen ohne Bodenkontakt bzw. Auffangen
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Aul3enristpass

Partner stehen sich im Abstand von 5-10 m gegentber;
Zuspiel des ruhenden Balles mit dem Aul3enrist; Partner

stoppt den Ball und spielt ihn mit dem Aul3enrist zurtick;

Steigerung: Zuspiel aus dem Ballfihren heraus; direktes

Zuspiel zum Partner ohne den Ball zu stoppen; Abstand

zwischen den Partnern langsam auf Giber 20 m erhéhen

5 gegen 2

Spiel 5 gegen 2 auf begrenztem Raum von ca. 15 x 15

m; Zuspiele moglichst nur mit dem AuRRenrist;

Trainingsformen im Einbeinstand

Um aus dem schnellen Lauf gezielt schiel3en zu kénnen, wird ein sicherer Stand be-
notigt. Dazu gibt es einige hoch effektive Trainingsformen mit dem Einbeinstand als
zentralem Element. Diese Ubungen kénnen mit Lauf- oder mit Nockenschuhen, ggf.

auch barfuss durchgefiihrt werden.

Beinachse kontrollieren

In Schrittstellung die Beinachse des Trainingsbeins (vorne) kon- i
trollieren und evtl. korrigieren; auf der vollen Sohle stehen, kei-
nesfalls nur auf dem FuRinnen- bzw. -auRenrand oder auf der

Ferse; Huftgelenk, Kniescheibe und zweite Zehe liegen auf einer

Linie (Blickkontrolle); In den Einbeinstand wechseln; in dieser
Position auf dem Trainingsbein 15 s ruhig stehen bleiben; Beinwechsel; Fallt das

leicht, Ubung mit geschlossenen Augen durchfiihren
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Einbeinstand auf weicher Unterlage

Ein mehrfach gefaltetes Handtuch oder ein Weichkissen als Un- |
terlage benutzen; auf einem Bein stehen; Beinachse kontrollie-
ren; mit Handen und Spielbein balancieren; Beinwechsel; Fallt
das leicht, Ubung mit geschlossenen Augen durchfiihren

Standbeinwechsel auf Zuruf

Fihren des Balles

Jonglieren des Balles

Ball hochwerfen und fangen

Standsicherheit und Sprung
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Partner stdren sich gegenseitig

Zuspielen bzw. Zuwerfen des

Balles

Zuspielen in der Gruppe
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Ubungen auf der Airex-Matte

Wichtige Hinweise zur Durchfiihrung:

Konzentration

Akkurate Bewegungsausfihrung
Atemkontrolle

Kdrpermitte Fixieren
Achsengerechte Knie — Ful3 Stellung
Neutrale Kopfhaltung

Barfuss

Gegenseitiges Korrigieren

auf rutschfeste Unterlage achten

keine Spriinge am Anfang des Trainings

den Spielern den Sinn und Nutzen des Trainings sowie Trainingserfolge
verdeutlichen

Ehrgeiz wecken durch anspruchsvolle Ubungen

Abwechslung (Spiele einsetzen, Wettkampfe)

Standige Haltungskorrektur und Kontrolle der Bewegungsausfuhrung

Verbesserung der Knie- und Ful3gelenksstabilitat

Haufigkeit der Sprunggelenks- und Knieverletzungen ist deutlich reduziert
Dauer der Verletzungen ist verringert - Spieler sind friher wieder im
Mannschaftstraining

Kraftzuwachs durch verbesserte inter- und intramuskuléare Koordination
Positive Annahme des Trainings durch die Spieler

Verbesserung der allgemeinen Koordination besonders der Gleichge-
wichtsfahigkeiten

Einfache Handhabung der Trainingsmittel

Grundstellung

Der Spieler steht auf dem Vorderful® und hat
die Fersen nicht auf der Matte, das Kniegelenk
ist in der Beugestellung (30- 60°) und die Han-
de sind in der Hufte justiert.

Erst beidbeinig dann einbeinig tben.
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Ubungen mit verschiedenen Varianten

Mit dem freien Bein eine Acht beschreiben,

nach hinten und vorne schaukeln usw.

Training mit geschlossenen Augen; auf die

Grundstellung achten.

Haltetbung

Beidbeiniger, schulterbreiter Stand, Kniegelenk ist in der Beuge- |
stellung (30-60°), den Rumpf nach vorne beugen, Arme lber Kopf
ausstrecken, Arme und Rumpf nahezu parallel zum Boden; diese

Position halten

Ubungen mit Partner
Fulfechten

Einbeiniger Stand, mit dem Spielbein Druck
auf den Unterschenkel des Partners austiben,

ausbalancieren
Kampfen

Partner stort das Gleichgewicht des Ubenden;

der Partner kann von vorne, hinten oder von

der Seite Druck ausiiben
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Ubungen mit Ball

Einbeiniger Stand, mit dem Spielbein den Ball

in verschiedenen Positionen balancieren

Beidbeiniger Stand auf dem Vorderful3, Ball im

Nacken balancieren

Ubungen mit Ball und Partner

Beidbeiniger Stand auf dem Vorderful3, den

zugespielten Ball zuriickképfen

Einbeiniger Stand, den zugespielten Ball zu- |
rickspielen, einbeinigen Stand kontrollieren,
auf die Knie-Ful3-Achse achten

Sprung- und Landelbungen

Beidbeiniger Absprung, beidbeinige Landung
mit Beachtung der Knie-Ful3-Achse

Ubung auch einbeinig moglich
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5.3 Kréaftigung und Stabilisierung

Zehen-/Fersen-/Kantengang

Auf die Zehen stellen und eine Strecke von etwal0 m auf =

den Zehenspitzen gehen; danach die gleiche Strecke auf
den Fersen zurticklegen, anschlieRend nochmals 10 m

auf der FuBinnenkante gehen;

Beidbeinige Springe

Beidbeinig abspringen, dabei die Zehen hochziehen und -

wieder auf den Zehenspitzen landen;

Einbeinstand

Partner stehen sich im Einbeinsand mit 3 m Abstand ge-
genuber und spielen sich den Ball zu; Spielbein darf den
Boden nicht berthren; Steigerung: Abstand vergrof3ern;
Zuspiel aus der Hand, zuriick als Volley spielen

Ball jonglieren

Ball auf dem Spann zwischen Fuf3 und Sprunggelenk einklem-

men; Bein dabei leicht anheben; wer schafft es am langsten?

Balldricken

Partner stehen sich gegentiber und heben das rechte Knie

an; Ball mit den Innenseiten (AulR3enseiten) der Knie ein-

klemmen; Druck gegenseitig langsam steigern; Ball je-
weils mit dem Innenspann (Aul3enspann) einklemmen;

Druck gegenseitig langsam steigern;
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Im FuRRball wird das Training der Rumpfkraft, der Kraft der Beinbeuger und der
Sprungkraft oft vernachlassigt. Deshalb sind hier ausgesuchte Ubungen beschrie-

ben, mit denen diese Defizite abgebaut werden kénnen.
o Wade

o Hupfen auf der Stelle im Eigenrhythmus; erst einbeinig dann beidbeinig;

Oberschenkelvorderseite

Beidbeinspringe im Ei-
genrhythmus; maximale |

Ho6he erreichen

Mit Kopfballimitation ab-

schliel3en

Diagonalspriinge

(Richtungswechsel) im =&
Eigenrhythmus mit ma-

ximaler Weite

Rumpftraining

Auf Unterarme, Knie und Ful3spitzen aufstiitzen, Ricken flach;

Knie 1 cm anheben halten

Die Ubung wird umso schwieriger, je weiter Ellbogen und Knie
voneinander entfernt sind (unteres Bild) Steigerung: Wenn beide o

Knie angehoben sind, zusatzlich eine Ful3spitze anheben ohne &
Becken oder Oberkdrper zur Seite zu verschieben; wechselweise Anheben der Ful3-
spitzen ohne Absetzen der Knie
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Statisches Beugertraining

Ruckenlage; Knie leicht gebeugt; ein Bein anheben, das trainie- i

rende Bein drickt mit der Ferse auf den Boden bis das Gesal

vom Boden abhebt; Ellenbogen kdnnen leicht unterstitzen

Komplexes Beugertraining

Riickenlage; Partner umfasst das Sprunggelenk; der Ubende

versucht gleichmalRig starker werdend Knie zur Nase und Ferse '

zum Gesal} zu ziehen; Partner halt mit gleichmafdig starker wer-
dendem Widerstand dagegen, so dass sich die Lage des Beines

nicht verandert.

Variation: Partner lasst Beugung des Beines zu, aber erhoht den Widerstand mit je-

der Wiederholung
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5.4 Regeneration

Hoch belastete Muskeln neigen dazu, hart zu werden. Das behindert die notwendige
Regeneration. Zum Einleiten der Regeneration ist das aktive Auslaufen, mdoglichst
barfuss, nach Training oder Spiel bekannt. Auch passive MalRnahmen wie Entmu-

dungsbad, Massagen o. &. finden h&ufiger Anwendung.

Weniger bekannt sind die Methoden aus dem Profibereich. Haufig genigt ein einfa-

cher Druck auf bestimmte Stellen der Muskulatur um den Muskel zu entspannen.

Die Bilder zeigen zwei einfache Beispiele. Die gut tastbaren harten Stellen am Be-
ckenkamm bzw. am Oberschenkel werden nacheinander mit dem flachen Daumen
gedrickt. Hierbei sollte man bis an die Schmerzgrenze gehen. Solange driicken, bis
der schmerzhafte Punkt weich bzw. weniger schmerzhaft erscheint. Das kann durch-

aus 2—-3 Minuten dauern. Danach das Bein bewegen.

AuRRenseite des Oberschenkels: Nahe

Huftbeuger: Auf der Innenseite
der Hufte

des Beckenkamms
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5.5 Allgemeine Pravention
Spielen auf Sand

Das Spielen und Trainieren auf Sand bietet eine sehr
gute Maoglichkeit, neben der Entwicklung technischer
Fertigkeiten auch gleichzeitig die Muskulatur zu krafti-
gen, die Koordination zu verbessern und die Reflexe zu
schulen. Deshalb sollte, wenn die Mdéglichkeit besteht,

auch auf Sand gespielt werden.

Tape und Bandage

Neben dem gezielten Training der Muskulatur kdnnen |
Tapeverbande bzw. Bandagen zur zuséatzlichen Stabili-
sierung der Sprunggelenke eingesetzt werden. Dies gilt
besonders bei Vorschaden. Das Anlegen von Tape soll-

te jedoch nur nach fachlicher Anleitung (durch Sportme-

diziner oder Physiotherapeut) vorgenommen werden.

Aktive Erholung

Hohen Belastungen durch Training und Wettkampf sollten stets ausreichende Erho-
lungsphasen folgen. Zu empfehlen ist eine aktive Erholung, z.B. durch Schwimmen,

Radfahren, Jogging oder Bewegungsspiele mit und ohne Ball.

Fair Play

Unsportliches Verhalten und die Nichteinhaltung von Spielregeln sind haufige Ursa-
chen von Verletzungen. Deshalb ist das Fair Play auf dem Spielfeld fur alle Beteilig-
ten eine der wichtigsten Voraussetzungen, um eigene Verletzungen, aber auch die

des Gegners zu vermeiden.

Da es zu Kopfverletzungen vermehrt bei Kopfballduellen und auch Laufduellen und
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dort in erster Linie durch Ellbogen-Checks und Zusammenstol3e mit den Kdpfen
kommt, kann in dieser speziellen Situation auch die korrekte Regelauslegung durch
den/die Schiedsrichter die Zahl der Verletzungen reduzieren. Analog zum Ahnden
des ,hohen Beins®, sollten vor allem in Kopfball- und Laufduellen der ,ausgefahrene*”

Ellbogen ebenfalls als gefahrliches Spiel abgepfiffen werden.

5.6 Zur Pradisposition von Verletzungen im Fuf3ball

Im Rahmen der Pravention von Sportverletzungen besteht ein relativ neuer Ansatz
darin, eine Aussage dariiber zu machen, wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, in der
nachsten Zeit eine Sportverletzung zu erleiden. Hierzu werden am Athleten ver-
schiedene Parameter im Zeitverlauf betrachtet, und Indikatoren zeigen an, ob das
Verletzungssrisiko z.B. durch Reduzierung oder Umstellung des Trainings gesenkt

werden kann. Hierbei greift man u.a. auf sog. neuronale Netzwerken zurtck.

Eingesetzt wir dieses Verfahren aktuell beim AC Mailand, aber auch in der engli-
schen Premier League bei Manchester United. Ziel ist es, die psychophysische Leis-
tungsfahigkeit der Spieler mit Hilfe von Wissenschaft, Technik, IT, Kybernetik und
Psychologie zu optimieren. So werden innovative Softwaretechniken verwendet, um
mit kinstlicher Intelligenz Informationen zu sammeln und zu verarbeiten, sowie als
sog. Expertensystem bei Bedarf autodidaktische beim Verarbeiten der Information zu
lernen. So soll bestimmt werden, welche Faktoren fur das Auftreten von Verletzun-
gen relevant sind, um realistische Prognosen fir das Verletzungsrisiko einzelner

Spieler machen zu kénnen.

Die Leistungsfahigkeit eines Athleten wird auf drei Ebenen beeinflusst: strukturell,

biochemisch und mental.

Die Software gliedert sdmtliche Daten in die strukturellen, geistigen und biochemi-
schen Bereiche auf und beurteilt die Testleistungen. Das Resultat ist eine ampeléahn-
liche Bewertung bzw. eine Einschatzung zwischen 1 und 10. Wenn eine rote Ampel
(1-4) als das Ergebnis einer Datenanalyse ist, wird der Spieler aus dem Training ge-
nommen; bei gelb (5-6) er wird sorgféaltig beobachtet; braun (6-7) ist ein Warnsignal,
und bei blau (8-10) ist alles in Ordnung. Rein mathematisch gesehen ist 4,7 der

Punktwert, wo eine Verletzung auftritt. Die Spieler erhalten ihre Testergebnisse in
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Form eines Berichtes, damit sie sich mit anderen Spielern vergleichen kénnen, und

um ihren eigenen Fortschritt und ihre Trends zu sehen und zu beurteilen.

Das Milan Lab halt in einer speziell strukturierten Datenbank samtliche Daten tber
die Spieler des AC Mailand, die von den biomedizinischen Geraten und ergéanzend
durch die Benutzer des Milan Lab Systems (Mediziner, Psychologen, Chiropraktiker,
Trainer, usw.) eingegeben werden. Es werden samtliche verfigbaren Daten regist-

riert, und jeder Mitarbeiter hat Zugang zu der Datenbank und den Information.

Im Jahre 1998 wurde eine Pilotstudie auf der Basis von Sprunganalysen durchge-
fuhrt. Neben den Kniewinkeln wurden elektromyographische Werte erhoben. Auf ei-
ner Kraftmessplattform wurden Flexibilitat, Geschwindigkeit usw. registriert, so dass
fur jeden Sprung liegen etwa 200 Daten vorliegen; insgesamt standen etwa 60.000
Daten Uber sechs Jahre zur Verfugung. Wenn die Daten eines Sprunges in das oben
beschriebene neuronale Netzwerk eingegeben wurden, konnte die Verletzungsrate
mit einer 70% Genauigkeit vorhergesagt werden. Nach eingehender mathematischer
Analyse ging man dazu uber, Daten in allen relevanten Bereichen zu sammeln. Ein
Sprungtest ist nur ein allgemeiner Leistungstest. Daher wurden in der Folge Daten
erhoben, aus dem strukturellen Bereich (Wirbelsaulen, Zéhne, FulRe, Gang usw.),
biophysische Daten, taglich kinesiologische Daten und zusétzlich psychologische Pa-
rameter. Die Spieler werden alle 2 Wochen getestet. Weitere Daten, die mit der Ur-
sache von Verletzungen zusammenhangen sowie die Daten, die die Trainingseffekti-
vitdt betreffen, werden taglich erhoben. Insgesamt konnte nach Aussagen der
Betreiber des MilanLab die Verletzungsrate, zumindest was muskulare Verletzungen

betrifft, um 90% reduziert werden.
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6. Schlussbemerkungen und Ausblick

Das Problem der Verletzungen im Berufsful3ball stellt sich recht komplex und in ei-
nem Umfang dar, so dalR es dieser Untersuchung weder erschépfend noch abschlie-
Rend behandelt werden kann. Einige wesentliche Erkenntnisse lassen sich allerdings

zum jetzigen Zeitpunkt festhalten:

o Jeder Spieler im Berufsfu3ball erleidet pro Saison im Schnitt etwa 2 Ver-
letzungen, eine schwerere mit resultierender Arbeitsunfahigkeit und eine

leichtere, die lediglich Behandlungskosten verursacht.
o Es gibt keinen Spieler, der nicht mindestens eine Verletzung erleidet.

o Die 1953 Fuf3ballprofis der drei hdchsten Ligen kommen abzgl. einer
6waochigen Wettkampf- und Trainingspause auf theoretisch ca. 630.000
Arbeitstage. Durch Verletzungsfolgen fallen knapp 85.000 Tage hiervon
weg. Umgerechnet auf einen Mannschaftskader bedeutet dies, dass

13,5% der Spieler permanent nicht einsetzbar sind.

o Die Kosten fur Verletzungen im Profifu3ball summieren sich, Behand-
lungskosten und Personalkosten zusammengefasst, auf etwa 90 Mio. €
pro Saison. Der Gesamtumsatz der drei ersten Ligen betragt ca. 1,5 Mrd.

€ pro Saison.

o Knieverletzungen sind mit Abstand die gravierendsten Verletzungen im
ProfifuBball. Sie verursachen Kosten in Hohe von 33 Mio. €, entsprechend
37%. Danach folgen mit 14 Mio. € Sprunggelenksverletzungen und mit 10
Mio. € Oberschenkelverletzungen.

o Damit entfallen ca. 2/3 der Verletzungskosten auf die funktionelle Kette

,untere Extremitat”.

Diese Situation ist weder aus sportlicher Sicht akzeptabel noch 6konomisch tragbar.
Viele Vereine stehen nach der Umstrukturierung des so wichtigen Bereiches der TV-
Ubertragungsrechte vor finanziellen Problemen, die in Zukunft eher gréRer als gerin-
ger werden. Und auch die sportliche Weiterentwicklung und der Erfolg in Meister-
schaften und Pokalrunden kénnen nur dann stattfinden, wenn Leistungstrager in den

Vereinen nicht durch Verletzungen langer pausieren mussen.

Vor diesem Hintergrund liefert dieser Bericht nach Meinung der Verfasser wichtige
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Hinweise darauf, aus welcher Richtung das Problem angegangen werden kann und
mit welchen PraventivmalRnahmen vor allem das gravierende und existentielle Prob-

lem der Knieverletzungen angegangen werden kann.

Hier erscheinen propriozeptive und koordinative Ubungsinhalte nach der aktuellen Li-
teratur und den Erfahrungen das Mittel der Wahl zu sein. Einige dieser Ubungsfor-
men werden in ihrer Grobstruktur in diesem Bericht dargestellt. Diese Mal3hahmen
werden jedoch nur dann Akzeptanz im Profibereich finden, wenn sie zum einen ful3-
ballspezifisch auf den Profibereich adaptiert werden und zum anderen vermittelt wer-
den kann, dass es sich nicht um ausschlie3lich praventive, sondern vorwiegend um

leistungserhaltende und leistungsverbessernde Trainingsformen handelt.

Eine Umsetzung und Validierung der Erkenntnisse und MalRnahmen erscheint trotz
der offensichtlichen Dringlichkeit der Verletzungsproblematik im Profifu3ball aktuell
nicht praktikabel. Im Rahmen der bevorstehenden Ful3ballweltmeisterschaft in unse-
rem Lande findet eine Fokussierung der Prioritaten aller Entscheidungstrager im Pro-
fifuRballbereich statt, die es sinnvoll erscheinen lasst, Aspekte der Verletzungspra-
vention erst nach der Fullballweltmeisterschaft gezielt anzugehen. Dies sollte im
Einvernehmen aller Projektpartner, insbesondere nach den Vorgaben der VBG als

Versicherungstrager fur den Berufsfuf3ball, geschehen.
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7. Zusammenfassung

Der FuRRballsport hat in Deutschland eine lange Tradition. Seit dem Jahre 1900 exis-
tiert der Deutsche Ful3ball Bund (DFB) der mittlerweile etwa 27.000 Vereine zahlt, in
denen rund 6,3 Millionen Sportlerinnen und Sportler organisiert sind. Der DFB ist der
grofdte Fachverband im Deutschen Sportbund (DSB) und zahlt zu den gro3ten Mit-
gliedern im FuRRball-Weltverband (FIFA).

Vor dem Hintergrund der Umsétze im Profibereich, die allein in der 1. Bundesliga seit
1990 um das 10-fache auf Gber 1 Milliarde Euro angewachsen sind, liegt es auf der
Hand, dass den Spielern seitens der Vereine eine besondere Sorgfaltspflicht hin-

sichtlich der Pravention von Verletzungen obliegt.

Die der VBG vorliegenden Daten und Angaben zum Zustandekommen und zur Epi-
demiologie von Sportunfallen im Berufsful3ball erlauben keine differenzierte Ableitung
praventiver MaRnahmen zur Sportunfallverhiitung. Die Erfahrung zeigt, dass die U-
berwiegende Anzahl der Unfélle bzw. der Verletzungen durch ,klassische* Praventi-
onsmaflnahmen (Vorsorgeuntersuchungen, personliche Schutzausristung, Unter-
weisungen, sicherheitstechnische Malinahmen, ...) nicht verhindert werden kann.
Daher werden im Rahmen des Projektes vor allem sportartspezifische Trainings-

malf3nahmen fir den Berufsful3ball adaptiert.

Da die Definition des BerufsfulB3ballspielers haufig auch diejenigen Athleten umfasst,
bei denen lediglich geringe Zahlungen geleistet werden, wurde im Rahmen dieses
Projektes auf den Hochleistungsbereich der 3 obersten Spielklassen der Ménner fo-
kussiert. Ausgehend vom Datenmaterial der VBG zum Unfallgeschehen von Berufs-
fuBballspielern werden MalRnahmen zur Pravention von Sportunfallen im Berufsful3-
ball vorgestellt, die tGber die ,klassischen“ PraventionsmalRnahmen hinausgehen und

insbesondere die Verletzungssituation im Berufsfuf3ball beriicksichtigen.

Als wesentliche Ergebnisse der Studie kbnnen folgende Punkte festgehalten werden:

o Jeder Spieler im BerufsfuBball erleidet pro Saison im Schnitt etwa zwei
Verletzungen, eine schwerere mit resultierender Arbeitsunfahigkeit und ei-

ne leichtere, die lediglich Behandlungskosten verursacht.

o Es gibt keinen Spieler, der nicht mindestens eine Verletzung erleidet.
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o Die 1953 Fulballprofis der drei hochsten Ligen kommen abzgl. einer
6wochigen Wettkampf- und Trainingspause auf theoretisch ca. 630.000
Arbeitstage. Durch Verletzungsfolgen fallen knapp 85.000 Tage hiervon
weg. Umgerechnet auf einen Mannschaftskader bedeutet dies, dass

13,5% der Spieler permanent nicht einsetzbar sind.

o Die Kosten fur Verletzungen im Profiful3ball summieren sich, Behand-
lungskosten und Personalkosten zusammengefasst, auf etwa 90 Mio. €
pro Saison. Der Gesamtumsatz der drei ersten Ligen betragt ca. 1,5 Mrd.

€ pro Saison.

o Knieverletzungen sind mit Abstand die gravierendsten Verletzungen im
ProfifuBball. Sie verursachen Kosten in Hohe von 33 Mio. €, entsprechend
37%. Danach folgen mit 14 Mio. € Sprunggelenksverletzungen und mit 10

Mio. € Oberschenkelverletzungen.

o Damit entfallen ca. 2/3 der Verletzungskosten auf die funktionelle Kette

,untere Extremitat”.

Vor diesem Hintergrund sollte vor allem das gravierende Problem der Knieverletzun-
gen praventiv angegangen werden kann. Hier erscheinen propriozeptive und koordi-
native Ubungsinhalte nach der aktuellen Literatur das Mittel der Wahl zu sein. Diese
Mallnahmen werden jedoch nur dann Akzeptanz im Profibereich finden, wenn sie
zum einen ful3ballspezifisch auf den Profibereich adaptiert werden und zum anderen
vermittelt werden kann, dass es sich nicht um ausschlie3lich praventive, sondern
vorwiegend um leistungserhaltende und leistungsverbessernde Trainingsformen han-
delt.

Eine Umsetzung und Validierung der Erkenntnisse und Mafinahmen sollte im Ein-
vernehmen aller Projektpartner, insbesondere nach den Vorgaben der VBG als Ver-

sicherungstrager fur den Berufsful3ball, geschehen.
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RUHR-UNIVERSITAT BOCHUM VBG

LEHRSTUHL FUR SPORTMEDIZIN g Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

Fragebogen zur Erfassung von Sportunfallen im Profifuiball

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

1. Wann genau ist es zur Verletzung gekommen, die der VBG angezeigt wurde?

am El:‘ El:‘ ZOOD, um Uhr, ca. D:D Minuten nach Beginn der sportlichen Betatigung
2. Wo hat sich der Unfall ereignet?

Rasenplatz Kunstrasenplatz Sporthalle [ 3] sonstiges [ ]4]
3. Wie war der Zustand des Bodens zum Unfallzeitpunkt? (mehrere Antworten méglich)

tief nass|_[2] rutschig hartl_[4] trockenl 5] uneben[ [6] stumpf sonst

4. Welche Art von FuBRballschuh haben Sie zum Unfallzeitpunkt getragen?
Marke spezieller Typ
mit runden Nocken/Stollen mit l1&nglichen Nocken/Stollen fur Kunstrasen . . fur die Halle

5. Haben sie zum Unfallzeitpunkt Schutzausriistung getragen? (mehrere Antworten moglich)

nein . . DE ja, Kniegelenkstape/-bandage. . . ... Sprunggelenkstape/-bandage .. .. .. .. [ [2]
Schienbeinschoner .. .......... HE sonstiges
6. Bei welchem Anlass hat sich der Sportunfall ereignet?
Im offiziellen Training: Trainingsspiel mit Wettkampfcharakter . . . sonstiges Training [ [2]
Bei einem offiziellen Wettkampf: (mehrere Antworten moglich) Markieren Sie bitte den Unfallort auf dem Spielfeld

Meisterschaftsspiel . . . |:|Il Freundschaftsspiel . .
Pokalspiel national . . . . Turnierspiel ] [
Pokalspiel international Lénderspiel

In welcher Spielminute hat sich die Verletzung ereignet?

El:l:l Spielminute eigene Hélfte gegnerische Hélfte

Auf welcher Spielposition wurden Sie aufgestellt?

Position allgemein: Sturmm Mittelfeld offensiv Mittelfeld defensiv Abwehr 'E'orwart

speziell: links . . |:|Il Mitte . . rechts .
Ist dies lhre Stammposition? ja. DI' nein .. .[ 1]

7. Beiwelcher Aktion ist es zur Verletzung gekommen? (mehrere Antworten moglich)

Antritt Laufen . Abstoppen . L 18] Absprung . Landung . . Im Stand [_[6] Dribbling
T sonstiges [ o]

Beteiligt waren: Gegenspieler |:|Il Mitspieler . . . keiner von beiden . beide...............
2] nicht in meiner Nahe . .

8. Wurde die Aktion vom Schiedsrichter als Foul bewertet?
nein.............. DE‘ ja, eigenes Foul . . ....... DIl ja, Foul des Gegenspielers .. . ......... [ ]2]

9. Beschreiben Sie hitte den Unfallhergang, der zur Verletzung gefiihrt hat:
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10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
21.

23.

24,
25.
26.
27.

28.

29,
30.

31.

Abb.

Welche Unfallgriinde halten Sie beim Zustandekommen des Unfalls fiir wichtig? (mehrere Antworten maoglich)
Hangenbleiben im Rasen
Fehlverhaltenanderer. . .. .................

Unzureichendes Aufwarmen . ........................
Eigenes Fehlverhalten . ... .. ....... ... ... ... .......

Eigene schlechte technische Fertigkeiten. . ... .......... Schlechte Technik des Gegenspielers .. ... ...
Eigener GbertriebenerEinsatz. . . ..................... Ubertriebener Einsatz des Gegenspielers . . . . . DE

Schlechte Boden- oder Platzverhéltnisse . .. ............ Eigene Konditionsmangel/Erschépfung
Trainingsriuckstand nach Pause . ............

Regelverstol .. ...... ... ... ... .......

Erschépfung wegen zu geringer Erholungsphase . .. ... ..
Widrige auRere Umstande (z.B. Witterung, Temperatur) . . .

sonstiges

Haben Sie mit der Verletzung noch weiter gespielt oder trainiert? nein [ [o] ja, noch [ ] Minuten
Wie lange vor der Verletzung lag lhr letzter offizieller Wettkampf zuriick? . . . ............ D:l:‘ Tage
Wie lange vor der Verletzung lag lhr letztes offizielles Training zuriick? . . ... ............ D:D Tage

Welche Korperteile sind bei lhnen durch den Unfall verletzt worden?

Rumpf/innere Organe . . Schulter .. .. .. Oberarm . . . .. 5]

Ellbogen . ... Unterarm . Handgelenk ... ...... Hand.........[ 2] Hufte
Oberschenkel [_[11] Kniegelenk Unterschenkel . ... . ... Sprunggelenk . Ful.........

Beschreiben Sie lhre Verletzung moglichst genau oder nennen Sie die arztlichen Diagnosen:

Mussten Sie wegen des Unfalls langer als einen Tag im Krankenhaus behandelt werden? nein [_[0]

ja, Dauer des Krankenhausaufenthaltes: . . . . .. |:|:|:| Tage Operation erforderlich: nein DE ja DIl
Wurden bzw. sind Sie aufgrund des Unfalls arbeitsunfahig und mussten bzw. miissen Sie mit dem FuBballspielen
pausieren? nein . . DE ja, (voraussichtliche) Dauer der Pause:. . ... ... D:‘:l Tage
Mussten bzw. miissen Sie noch zur ambulanten arztlichen Behandlung (auch Nachbehandlung nach Kranken-

hausaufenthalt) einen Arzt aufsuchen? nein.. [ ]o] ja, (voraussichtlich) insgesamt . . ............... El:l mal

Erhielten bzw. erhalten Sie RehabilitationsmaBnahmen (z.B. Krankengymnastik, Physiotherapie)?
nein . . Dﬂja, (voraussichtlich) Uber einen Zeitraum von . . . D:‘:l Tagen

Geburtsdatum: . .. [_] ]| Tag| [ ] Monatl [ [ [ ]Jahr 20. Nationalitat:
Grofe: ........ EDj cm 22, Gewicht: . EDj kg

In welcher Liga spielen Sie? 1. Bundesliga |:|I| 2. Bundesliga Regionalliga Nord Regionalliga Sud [ [4]

Nur wenn sie diesen Fragebogen wegen einer friheren Verletzung schon einmal ausgefiillt haben
brauchen Sie die folgenden Fragen nicht noch einmal zu beantworten!

Seit wie vielen Jahren spielen Sie FuRball? seit D:'Jahren Seit wie vielen Jahren sind Sie Profi? seit D:'Jahren

(Meisterschaft, Pokal, Freund-
Wie viele offizielle Spiele bestreiten Sie pro Jahr? . . . schaft, Auswahl, Vorbereitung) . .................. D:I Spiele
Wie viele Stunden pro Woche trainieren Sie wahrend der Saison? . .. ........ ... ... ............ |:|:| Stunden
Wie viele Wochen im Jahr pausieren Sie? Wettkampfpause El:l Wochen Trainingspause ED
Woaochen

Haben Sie sich innerhalb der letzten 12 Monate vor der aktuellen Verletzung schon einmal so schwer beim
FuBball verletzt, dass Sie den Arzt aufsuchen mussten? nein DE

ja, die Diagnose lautete

Welche weiteren Sportarten betreiben Sie regelmaBig? 1. 2.
Sind Sie ausschlieRlich FuBballprofi? ja .. I nein[19]
Wann wurden Sie zum letzten Mal sportarztlich untersucht? Jahr D:l:l:‘ Monat Dj A

A 2. Fragebogen Berufsful3baller Seite 2
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Tab. A 1: RUB-Daten: Verletztes Korperteil und Verletzungsart (n=370)

Ruptur | Kontusion | Distorsi- | Fraktur Hautver- | Hirnver- | Luxation | Trauma | Total
on letzung letzung
Oberschenkelmuskulatur 36 7 13 1 57
Sprunagelenk Bander/Kapsel 21 12 33
Knie Kreuzband 21 4 25
Knie Innenband 12 6 18
Mittelful® 8 9 17
Sprunaggelenk AuRenban- 12 4 16
Meniskus 12 2 1 15
Unterschenkelmuskulatur 8 4 1 13
Gesichtsschéadel 1 1 2 13
Finger 1 3 2 5 1 12
Adduktoren 5 6 11
Sprungagelenkknochen 3 4 1 8
Hiifte/Leiste 2 3 3 8
Brustkorb/Schulterblatt 6 2 8
Kopf/Hals 8 8
Sprunagelenk 1 5 1 7
Achillessehne 2 3 2 7
Schienbein 5 2 7
Wadenbein 2 4 6
Hirn 6 6
Zehen 1 2 2 5
Svndesmoseband 4 1 5
Knie AuRenband 2 5
Kniegelenk 5 5
Sprunagelenk kombiniert 2 1 1 4
Sprunggelenk Innenbén- 2 2 4
Ful Sprunggelenk 1 1 2 4
Knie Kap- 1 1 2 4
Schultereckgelenk 4 4
Kniescheibe 2 1 3
Brust-/Lendenwirbelsaule 2 1 3
Mittelhand 3 3
Mund 3 3
Bauchwandmuskulatur 1 1 2
Daumen 1 1 2
Schultergelenkknochen 2 2
Schulter 1 1 2
Hirnschéadel 1 1 2
Ferse 1 1
FuRBmuskulatur 1 1
Knieverletzung kombiniert 1 1
Kniegelenkbander 1 1
GesaRmuskulatur 1 1
Kreuzbein/SteiRbein 1 1
Handgelenkknochen 1 1
Handgelenk 1 1
Ellbogenagelenkknochen 1 1
Schultermuskulatur 1 1
Schliisselbein 1 1
Halswirbelsaule 1 1
Ohr 1 1
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