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Vorwort

Sport - das ist Bewegung, Spiel, Wettkampf, Geselligkeit. Sport ist aber auch mit einem gewis-
sen Verletzungsrisiko verbunden. Uber 1,3 Millionen sportlich Aktive in der Bundesrepublik
Deutschland verletzen sich jahrlich bei der Sportausiibung so schwer, dass sie drztlich versorgt
werden miissen. Von daher besteht ein hohes Interesse, neben den positiven Aspekten des
Sporttreibens mogliche Verletzungsrisiken, die mit dem Sporttreiben einhergehen konnen, zu
reduzieren.

Dem Anliegen der Unfallverhiitung im Sport fiihlt sich das Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft
seit vielen Jahren verpflichtet. Dies spiegelt sich sowohl in der Forderung themenbezogener
Forschungsprojekte wider als auch in der Leitung der Arbeitsgemeinschaft |'Sicherheit im
Sport" seit deren Griindung. So hat auch die Arbeitsgemeinschaft !'Sicherheit im Sport™ (ASIS)
zusammen mit dem Institut "Sicher Leben” in Osterreich und der "Schweizerischen Beratungs-
stelle fiir Unfallverhiitung" die Initiative zur Durchfiihrung eines Kongresses ergriffen, dessen
Ziel es ist, den Sporttreibenden neue Wege zur Unfallverhiitung und Risikominimierung im
Sport aufzuzeigen,

In diesem Band unserer Schriftenreihe verdffentlichen wir aus allen Bereichen des Sports Bei-
trige dieses Dreildnderkongresses. In Analogie zum Programm des Kongresses ist der Band in
die thematischen Schwerpunkte Unfallverhiitung durch gesundheits- und risikobewusstes Han-
deln, durch sichere Technik und Ausriistung sowie durch priventive MaBnahmen untergliedert.
Besondere Beachtung finden dabei auch die Trendsportarten.

Ich méchte den Referenten des Kongresses fiir ihre Beitrige danken, auch dafiir, dass sie der
Aktualitiat wegen Verantwortung fiir Form und Inhalt ihrer Beitrdge iibernommen haben und so
diesen Band noch vor dem Kongress ermdglichten. Moge dieser Band fiir die Kongressteilneh-
mer und fiir alle an einem risikoarmen Sport Interessierten eine aussagefiahige Informations-
quelle sein, die auch nach dem Kongress zum Nachlesem nochmals anregt.

Den Dreildnderkongress zur Sportunfallverhiitung verstehen wir als eine Transferveranstaltung
aus der Wissenschaft fiir den Sport. Neben der Vermittlung neuester Erkenntnisse zur Unfall-
verhiitung aus Deutschland, Osterreich und d=i* Schweiz sollten Sportler und ihre Organisatio-
nen fiir das Thema Sicherheit und Unfallverhiitung im Sport sensiblisiert werden. Denn wir alle
wissen: ein risikoarmer Sport macht !!mit Sicherheit mehr Spafi".

Kéln, im Mai 2000 Martin-Peter Biich
Direktor des Bundesinstituts fiir Sportwissenschaft
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Mit Sicherheit mehr Spaf}!

Neue Wege zur Unfallverhiiptung im Sport

Schaff, P.

TUV Product Service, Miinchen

Sicherheit zihlt zu den Grundbediirfnissen des Menschen.

Dies wird verstandlich, wenn wir uns die Entwicklungsgeschichte der Menschheit
vor Augen fithren. Unsere Vorfahren waren - um zu iiberleben - Jager, aber auch
Gejagte in einer Umwelt voller Gefahren. Von der Hohle, die Schutz bot, iiber
Schutzkleidungen wie Felle oder Riistungen bis hin zur Verteidigung mittels Waffen
reichte die Bandbreite der Methoden, das eigene Leben zu schiitzen gegen den Reiz
der Gefahr, der ,,Beute* versprach.

Dagegen ist die Menschheit des 21. Jahrhunderts eher einer akustischen und
optischen Reiziiberflutung ausgesetzt als einer direkten, tiglichen Gefdhrdung des
Lebens.

Obwohl die Entwicklung zur ,,Sicherheit™ zweifelsohne positiv zu werten ist, so
reduziert sie beim Menschen die iiber Jahrtausende vorhandenen Reize und die
entsprechenden Reflexe. Diese waren dabei fast immer mit korperlicher Anstrengung
verbunden. Heutzutage findet sich dies vergleichbar nur noch im Sport.

Ist Sicherheit im Sport damit ein dem Reiz der Tatigkeit zuwider laufender Ansatz?
Fiir den, der nur den Reiz in der Gefahr sucht, mag das zutreffen. Aber bekommt
nicht auch dieser beim Fahren mit der Achterbahn dieses bestimmte Kribbeln im
Bauch, wohl wissend, da3 die Fahrt sicherer ist als die Fahrt mit dem eigenen Auto?

Der Reiz liegt somit nicht allein in der Gefahr, sondern im korperlichen Erfahren der
Grenzen, die der Korper im Stande ist auszuhalten oder im Wettstreit mit anderen,
um besser, schneller oder ,,extremer” zu sein. Sicherheit im Sport kann daher den
Abstand zur Gefahrengrenze nicht beliebig vergroBern, wohl aber die Gefihrdung
nahe der Grenze auf ein Minimum reduzieren.

Der Reiz mul mit Sicherheit erlebbar, die personliche Grenze im Wettstreit mufl
sicher erreichbar bleiben und es mufl auch in Zukunft mit Sicherheit mehr Spal3 im
Sport ermoglicht werden.

Dies zu erreichen bedarf es eines interdisziplindren Ansatzes von Sportmedizinern,
Physiologen, Psychologen, Biomechanikern, Pddagogen, Sicherheitsingenieuren,
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Sportgerdtepriifern und nicht zuletzt auch Trainern und Sportlern in einem
gemeinsamen Grundverstindnis, was Sicherheit im Sport letztendlich sein mul3: ein
Garant fiir die lange, unbeschwerte Ausiibung der fiir den Menschen so wichtigen
korperlichen Betitigung, allein oder in der Gruppe, in der Uberwindung der eigenen
Angst oder im direkten Wettstreit mit anderen.

Kurz und knapp:

Es bedeutet auch, ein Stiick Lebensqualitdt zu sichern!

Priv. Doz. Dr. med. Peter Schaff

TUV Product Service Medical - Health- Sports und
Technische Universitdt Miinchen

Ridlerstr. 65

80339 Miinchen
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Gesundheitliche Aspekte des Sports

Jeschke, D., Zeilberger, K.
Technische Universitcdt Miinchen

Sport charakterisiert diejenigen motorischen Aktivititen des Menschen, die weder
der Befriedigung von Lebensnotwendigkeiten dienen, noch ein produktorientiertes
Handeln darstellen. Grundmotivationen dafiir sind Freude, Lust an Bewegung, an
Gestaltung und Beherrschung von nichtalltidglichen Bewegungsformen wie auch das
Bediirfnis, authentische Erfahrungen mit sich selbst als Leib-Seele-Geist-Einheit in
einer fiir den Sport geschaffenen, vor allem aber natiirlichen Umwelt und in einem
wechselnden sozialen Umfeld zu sammeln (7). Diese Beweggriinde entspringen
nicht der Ratio, sondern der Emotio und verleiten zu verschiedenstartigen
Muskelarbeiten ohne und mit Gerdten, die bis an psychophysische
Leistungsgrenzen auch im BewulBtsein gesundheitlicher Risiken fithren. Vom
Wiener Psychiater und Philosophen V. E. Frankl (5) wurde deswegen Sport als
»freiwillig gewdhlte Situation eines natiirlichen Notstandes* bezeichnet, den der
Mensch in zivilisierten Gesellschaften sucht, um einen ihn personlich
befriedigenden Stre3 zu erleben. - Stress, die psychophysische Belastung des
Organismus, ist nicht lebensverkiirzend, sondern nach 4. Selye ,.the salt of life*, der
psychophysische Funktionen und organische Strukturen entwickelt und erhélt.
Schédigend sind Disstress und eine chronische Homdoostase. - Auf der Basis der
emotionalen Grundmotivationen entwickelt sich bei sportlich Talentierten das
Leistungsstreben nach nationalen, internationalen sportlichen Ehren und mit
rationalem Hintergrund auch nach finanziellem Gewinn. Primér Vernunftsgriinde
sind es, die dank Aufkldrung in den letzten Jahrzehnten Sport einerseits zur
Gesundheitserhaltung, zur Verbesserung der Fitness fiir Alltag und Beruf,
andererseits zur Pravention von und zur Rehabilitation bei chronischen Krankheiten
und Behinderungen treiben lassen.

Uber den Sinn und Wert des Sports, der in unserer modernen Gesellschaft zu einem
eigenstdndigen Kulturphdnomen geworden ist (7), wird wie {iber jeden Kulturzweig
kontrovers diskutiert. Sein mehr passiver als aktiver Unterhaltungswert in der
Freizeitgestaltung und sein volkswirtschaftlicher Wert ist unumstritten. Sein
sozialer und piadagogischer Wert wird besonders fiir die Jugend betont. Uber den
Gesundheitswert ist man geteilter Meinung. Sportorganisationen und aktiv
Sporttreibende sind von positiven Effekten iiberzeugt. In der nicht sporttreibenden
Population halten sich jedoch seit Jahren Slogans wie ,,Sport ist Mord“ bzw.
,Lreibe Sport oder bleibe gesund. Auch in Medizinerkreisen herrscht Skepsis vor.
Wiederholt wurde auf Deutschen Arztetagen in der jiingeren Vergangenheit im
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Hinblick auf Todesfille beim Sport, vor allem aber die finanziellen Belastungen des
Gesundheitswesens durch Sportverletzungen und -schdden {iiber besondere
Risikoabsicherungen Sporttreibender diskutiert. Aus den Morbiditits- und
Mortalitétsstatistiken des Statistischen Bundesamts in Wiesbaden ist nicht
entnehmbar, dass die Sportbegeisterung, die dank der intensiven Werbeaktivititen
des Deutschen Sportbundes wellenformig in den letzten 30 Jahren unser Land
iiberzogen, sich positiv auf den Gesundheitszustand unserer Population auswirkte.
Unveridndert fithren Krankheiten der Atmungsorgane, des Herz-Kreislauf-Systems,
des Stiitz- und Bewegungsapparates, der Verdauungsorgane und der Diabetes
mellitus die Morbiditdtsstatistik an. Haupttodesursachen sind unveridndert Herz-
Kreislauf-Krankheiten, Krebserkrankungen und die der Atmungsorgane. Die
heutige hochste Lebensdauererwartung seit Menschengedenken wird den
Fortschritten der kurativen Medizin zugeordnet.

Bei den Diskussionen um das Thema Sport und Gesundheit spielt die auch von
Fachgesellschaften nicht eindeutig geloste Frage, was unter Gesundheit im
Gegensatz zu Krankheit zu verstehen ist, eine wesentliche Rolle. Folgt man den
grundsitzlichen Uberlegungen von Antonovsky (1) beschreiben die Begriffe
psychophysische Funktionsqualititen im Lebensprozess mit Konsequenzen fiir die
Lebensdauer. Verkiirzt formuliert ist eine gestérte und verminderte Funktionalitét
sowie alles, was dazu fiihrt, als krankhaft anzusehen und hat den vorzeitigen Tod
zur Folge; alles, was die Regulationsfdhigkeit, die Stresstoleranz (Fitness) und
psychophysische Leistungs-fiahigkeit erhoht, erhidlt, ist dem gegeniiber gesund.
Sowohl eine Privention von pathogenetischen Faktoren und selbstverstdndlich
Therapie von Krankheiten wie aber auch gesundheitsfordernde Interventionen sind
notwendig, wenn der Mensch sein genetisches Potential optimal qualitativ und
quantitativ nutzen will.

Die sportmedizinische Forschung, federfithrend in Deutschland, hat in den letzten
50 Jahren fundierte Erkenntnisse iiber akute und chronische Reaktionen des
gesunden wie kranken Menschen auf sportliche Belastungen erarbeitet. Sie erkldren
plausibel die in epidemiologischen Studien nachgewiesenen Beziehungen von
korperlicher Aktivitdt und Morbiditidt bzw. Mortalitét, die in den letzten 30 Jahren
vorwiegend aus den USA vorgelegt wurden. Sportpsychologische Analysen in den
letzten 10 Jahren erhellen zunehmend die komplexen Zusammenhinge zwischen
den psychomentalen Dimensionen von Gesundheit und Sport. Demoskopische
Erhebungen tiber die sportlichen Aktivititen in Deutschland bieten schlieBlich
Erkldrungen fiir die in unserem Land noch diskrepanten Einschidtzungen ihrer
gesundheitlichen Wertigkeit. Im Folgenden soll schlaglichtartig dazu Stellung
genommen werden.
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Gesundheitliche Effekte sportlichen Handelns

Wie jedem Sporttreibenden geldufig, hat die Auseinandersetzung mit dem
psychophysischen Stress positive wie negative Effekte. Vollzieht sich das Handeln
im Rahmen einer gegebenen sportartspezifischen Leistungsfdhigkeit und
Belastbarkeit, 16st erfolgreiches Handeln Freude, Lust aus und belohnt danach mit
Wohlbefinden, Selbstwertbestidtigung und Selbstwertschitzung trotz physischer
Ermiidung. Mifllingendes Handeln hat gegenteilige emotionale und mentale Effekte
wihrend und danach zur Folge. Bei Uberschreitung psychophysischer
Belastbarkeitsgrenzen droht ein akuter Gesundheitsschaden, ja der Tod beim Sport.
Eine sportliche Handlung per s¢, gelegentliches Sporttreiben, ein gelegentlicher
Aktivurlaub bringen - soweit erkennbar - einen kurzzeitigen Gewinn nur fiir
psychomentale Dimensionen von Gesundheit, aber unter einem u.U. erhdhten
psychophysischen Risiko.

Aerobes Ausdauertraining
- Adaptationen -

_ _ —— | \\
Vegetative Stoffwechsel Blut Kardiovask. Strukturen
Regulation aerob - Muskulatur Rheologie Immunsystem Herz, Arterien
Endotheliale Fett-, Kohlenhydrat- Hamostase Kapillaren

l l - Praeventionl/l Therapie - l l/

Sympathoadrenerge | |Hyper-/Dyslipoproteinaemie

Hypotrophes Myokard

Dysregulationen Diabetes mellitus Il Thrombosen unspez. Infekte
2. B. Hypertonie Adipositas art. Durchblutungsst.
Metabol. Syndrom
\1/ ?
Arteriosklerot. Krankheiten Carcinome
KHK, paVK, Apoplex

Abbildung 1: Aerobes Ausdauertraining, Adaptationen an Organsystemen und
Beispiele deren priventiver / therapeutischer Potenz

Ein physischer Gewinn ist nur dann zu erwarten, wenn muskulidre Beanspruchungen
regelméBig, ganzjéhrig, moglichst mehrmals pro Woche tiber dem motorischen
Alltagsniveau erfolgen. Bei Gesunden wie bei Kranken reagiert der Organismus
darauf mit physiologischen Adaptationen, die die physische Leistungsfihigkeit und
Belastbarkeit steigern. Wie aus der medizinischen Trainingslehre bekannt (9),
miissen Art, Intensitdt, Dauer der motorischen Belastung und Regenerationsphasen
nach Belastung, in der sich Trainingsadaptationen vollziehen, beachtet werden. Die
Belastbarkeit des Individuums in Abhidngigkeit von Alter, Geschlecht,
Vorerkrankungen, Leistungszustand, und individuelle Trainierbarkeit sind zu
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berlicksichtigen. Korperliches Training ist ein komplexer ProzeB3, der nicht nur im
Hochleistungssport, sondern auch im Gesundheitssport der Steuerung bedarf und
nicht nur bei Behinderten und chronischen Kranken kontrolliert durchgefiihrt
werden sollte. Uberziehungs- und Ubertrainingssyndrome, ja bleibende kérperliche
Schiden sind bei schlecht gefiithrtem Training aus allen Sportbereichen bekannt.
Aus dem groBBen Spektrum sportlicher Handlungsmoglichkeiten haben sich zwei
Beanspruchungsformen herauskristallisiert, die fiir die physische Gesundheit des
Menschen von dominierender Bedeutung sind.

Es ist das Verdienst von vielen sportmedizinischen Forschergruppen, besonders der
um  Hollmann,  Mellerowicz und  Keul, die  Wertigkeit  aerober
Ausdauerbeanspruchungen, wie sie in den Sportarten Walking, Jogging,
Bergwandern, Radfahren, Rudern, Skilanglauf realisiert werden, aus
internmedizinischer Sicht herausgearbeitet zu haben. Hinter den in Abb. 1
charakterisierten Adaptationen stehen differenzierte Kenntnisse iiber funktionelle
und organische trainingsbedingte Verinderungen, die in Kenntnis der Atiologie und
Pathogenese von Krankheiten eine primér wie sekundir praventive Potenz besitzen
und in der Therapie einer Fiille von chronischen internmedizinischen Krankheiten
geniitzt werden konnen. Vor allem sind die Effekte gegen und bei
arteriosklerotischen GefdBerkrankungen, dem gesundheitlichen Hauptproblem im
mittleren und hoheren Lebensalter, hervorzuheben. Bei der koronaren
Herzkrankheit wurde von Ornish et al (11) und Schuler et al (16) in kontrollierten,
prospektiven Studien das vor Jahren noch undenkbare Ergebnis gewonnen, dass
Ausdauertraining in Verbindung mit einer fettarmen Didt eine Regression von
Koronarstenosen mit verbesserter myokardialer Durchblutung bewirkt. Der
Energieumsatz mullte allerdings mehr als 8.000 kJ/Woche betragen (8).

Krafttraining
- Adaptationen \
Koordination Muskelmasse Kraftibertragende
Strukturen
- Praevention / Therapie -
Verletzungsprophylaxe
Haltungsfehler Osteoporose
,rheumatoide Beschwerden* Energiestoffwechsel Arthrose
Abbildung 2 Krafttraining, Adaptationen an Organsystemen und

Beispiele priventiver / therapeutischer Moglichkeiten

Systematische Kraftbelastungen moglichst aller Muskelschlingen des Korpers, die
mit Apparaten heute risikoarm durchfiithrbar sind, stellen die zweite wesentliche
Trainingsform dar (Abb. 2).
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Muskelkraft ist zeitlebens fiir Motorik und Statik des Organismus notwendig und
zeitlebens trainierbar. Neben den allbekannten préventiven und therapeutischen
Indikationen  Verletzungsprophylaxe, Vermeidung / Behandlung von
Haltungsfehlern und ,,rheumatoiden® muskuldren Beschwerden liegt der Wert in der
Erhaltung der Masse des grof3ten Stoffwechselorgans des Korpers, der Muskulatur,
und in der Prévention wie auch Therapie degenerativer Erkankungen des passiven
Stiitz- und Bewegungsapparates, insbesondere der Osteoporose (6). Krafttraining ist
nicht nur fiir die Fitness des jungen Menschen, sondern gerade die des alternden
notwendig.

Neben diesen Trainingsschwerpunkten diirfen MaBnahmen zur Verbesserung der
Koordination und Flexibilitdt nicht vernachldssigt werden. Verletzungsprophylaxe
und Erhohung der Belastbarkeit durch Okonomisierung der energetischen und
Kraftbeanspruchung sind die gesundheitlichen Hauptargumente. Sie gehoren in die
Aufwédrmphase jeden Trainings und als Ergénzung in Form eigenstdndiger
Ganzkorpergymnastik zu jedem Sportprogramm.

Epidemiologische Erkenntnisse zu korperlicher Aktivitit, Sport
und Gesundheit

Die epidemiologische Forschung beschiftigte sich erst in den letzten 20 Jahren
intensiv mit dieser Problematik. Den Beziehungen von regelmiBiger wochentlicher
Aktivitdt - erhoben durch Befragungen - , von korperlicher Leistungsfihigkeit -
gemessen vorwiegend durch Ergometrie - zu Prdvalenz wie Inzidenz vor allen
Dingen von kardiovaskuliren und metabolischen Krankheiten wie zu
Todesursachen wurde in Quer- und Léngsschnittstudien an Populationen
tiberwiegend liber dem 40. Lebensjahr nachgegangen. Andere Einfluf3faktoren auf
Morbiditit und Mortalitdt wurden eliminiert.

Wesentliche Ergebnisse, die von Blair (4) erstellt wurden, zeigt Tab. 1. Es ergaben
sich eindeutige inverse Beziehungen zwischen korperlichem Aktivitéts-/ Leistungs-
fahigkeitsgrad und Gesamtmortalitdt, koronarer Herzerkrankung, deren
Risikofaktoren und metabolische Krankheiten, zu verschiedenen Krebskrankheiten
und der Osteoporose. Drei Studien sollen hervorgehoben werden.

Paffenbarger et al (12, 13) konnten als erste an {iber 17.000 ménnlichen
Absolventen der Havard-University eine dosisabhingige, inverse exponentielle
Beziechung mit dem relativen Risiko eines ersten Herzinfarktes und dem
wochentlichen Energiemehrverbrauch durch Sport nachweisen. Bei einem
Mehrverbrauch von 4.000 kJ/Woche sank das Risiko eindeutig um 25 % ab, um bei
16.000 kJ/Woche einem erreichbaren Endwert von 50 % entgegenzugehen.

Blair et al (2, 3) gingen prospektiv tiber 8 Jahre an primédr gesunden mehr als
10.000 Miannern und 3.000 Frauen den Zusammenhingen zwischen Todesursachen
und korperlicher Leistungsféhigkeit, die ergometrisch als aerobe Leistungsfahigkeit
gemessen wurde, nach. Mit zunehmender Leistungsféhigkeit sank die Héufigkeit an
Herz-Kreislauf-Todesfillen und Krebstodesfillen in beiden Geschlechtern.



8 Jeschke, D., Zeilberger, K.
Sarna et al (15) untersuchten retrospektiv die Lebenserwartung von iiber 2.000
Spitzenathleten, von denen 65 % in ihren Sportarten weiter regelmafBig aktiv waren,
und verglichen sie mit der von 1-A-gemusterten Soldaten, von denen nur 17 %
regelmifig sportlich aktiv waren. Bei Ausdauerathleten war die Todesfallrate durch
Herz-Kreislauf- und Krebskrankheiten, bei Spielsportlern nur durch Herz-Kreislauf-
Krankheiten, bei Kraftsportlern nur durch Krebskrankheiten gegeniiber dem
Kontrollkollektiv eindeutig erniedrigt. Aus Uberlebenskurven zeichnete sich ein
praventiver Effekt aller Sportarten etwa ab dem 35. Lebensjahr ab.

Tabelle 1: Ergebnisse epidemiologischer Studien iiber die Beziehungen von
korperlicher Aktivitit / korperlicher Fitness und chronischen Krankheiten
(nach Blair (4))

Trend zwischen
Aktivitits- oder
Krankheiten Anzahl der FitneBkategorien und
Studien® Beweisstirke”
Gesamtmortalitét ook W
Koronararterienerkrankung ok W
Hypertonie ok 2
Diabetes mellitus II * A
Fettstoffwechselstérungen *kk 2
Apoplexie ok \2
Krebs:
Dickdarm otk W
Brust * \2
Prostata ok \2
Lunge * \2
Osteoporose ok N

** Wenige Studien, weniger als 5; ** mehrere Studien, 5-10; *** viele Studien, mehr als 10.

> | Einige Beweise fiir reduzierte Erkrankungsraten zwischen den Aktivitits- oder
FitneBkategorien; ¥4 sichere Beweise fiir reduzierte Erkrankungsraten zwischen den
Aktivitits- oder FitneBkategorien; 4\ stichhaltige Beweise fiir reduzierte Erkrankungsraten
zwischen den Aktivitits- oder FitneBkategorien; ausgezeichnete Methoden; umfangreiche
Beweise fiir biologische Mechanismen.

Aus den Studien geht als Fazit hervor: 1. Bewegungsmangel, nach Hollmann (9)
definiert als korperliche Aktivitit, bei der die Beanspruchung chronisch unter 50 %
der maximalen kardiovaskuldren Leistungsfahigkeit und unter 30 % der maximalen
Muskelkraft liegt, ist als eigenstdndiger Risikofaktor fiir eine Reihe von hdufigen
Krankheiten, insbesondere des kardiovaskuldren Systems, zu werten.

2. Wird regelmiafBig korperliche / sportliche Aktivitdt mit einem Energieumsatz von
mehr als 4.000 kJ / Woche (60 kJ pro kg Korpergewicht / Woche) betrieben, ist mit
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praventiven Effekten zu rechnen, die optimal werden, wenn mehr als 8.000
kJ/Woche (120 kJ/kg KG/Woche) umgesetzt werden.

Als praktische Konsequenz ergab sich die Empfehlung zu moglichst tidglichen
korperlichen Aktivititen von mehr als einer halben Stunde Dauer mit
mittelschwerer Beanspruchung (Energieumsatz von 16 - 30 kJ/min), wobei man ins
Schwitzen geraten soll (14). Aus sportmedizinischer Sicht lassen sich diese
allgemein gehaltenen Angaben grob in mehr als zweimaliges aerobes
Ausdauertraining im aerob-anaeroben Ubergangsbereich und mehr als einmaliges
Krafttraining mit mehr als 50 % der Maximalkraft und mehr als 3 Wiederholungen
pro Woche prézisieren. Die Dauer einer Trainingseinheit sollte auch im Hinblick
auf Auf- und Abwérmphase 45 min nicht unterschreiten.

Demoskopische Erhebungen iiber sportliche Aktivititen in
Deutschland

Nach jiingsten Erhebungen des Robert-Koch-Instituts in Berlin (Bundes-
Gesundheitssurvey 1998) schlift der erwachsene Bundesbiirger im Durchschnitt 8
Stunden und verbringt um 7 Stunden des Tages sitzend (10). Ca. 5 Stunden wurden
mit leichter korperlicher Alltagsaktivitit, weniger als 3 Stunden mit mittelschwerer
korperlicher Beanspruchung, z.B. auch Joggen, Radfahren und Schwimmen, um 1
Stunde mit anstrengender Muskelarbeit wie Lasten tragen, schwerer Gartenarbeit
und intensivem Sport ausgefiillt.

100

Prozent

—L{F—Kein Sport Manner
= ©= Kein Sport Frauen
—— Sport Manner
- ®- Sport Frauen

18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Altersklasse

Abbildung 3: Regelmiiflige sportliche Aktivitit von >30 min/Wo und sportliche
Inaktivitit in der Bundesrepublik Deutschland. Bundes-Gesundheits-survey
1998 (nach Mensink (10))
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Nach den o.g. epidemiologischen Untersuchungen ist erst ab mittelschwerer
Muskelarbeit mit praventiven Effekten zu rechnen. In der Berufswelt hat sich dank
Automatisation in den letzten 40 Jahren der kalorische Umsatz um nahezu 40%
reduziert (9). Ein immer groferer Teil unserer Population miilte deshalb Sport zur
Gesundheitserhaltung treiben. Das Gesundheitssurvey ergab, dass trotz
jahrzehntelanger intensiver Werbeaktion fiir den Sport 1998 im Durchschnitt 44 %
der Minner und 50 % der Frauen im Erwachsenenalter iiberhaupt keinen Sport
treiben. 13 % der Minner und 10 % der Frauen sind regelmiBig 2 - 4
Stunden/Woche, 11 % der Méanner und 5 % der Frauen mehr als 4 Stunden/Woche
sportlich aktiv. Mit zunehmendem Alter nimmt die sportliche Aktivitdt von
wenigstens mehr als einer halben Stunde / Woche von ca. 80 % im 18. bis 19.
Lebensjahr auf weniger als 25 % bei iiber 70jdhrigen ab (Abb.3).

40
B Manner
UFrauen
R e i e
<
N
Sor e
o
107 I:| I:| I:| I:|
0 T T T T T T h
18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Altersklasse

Abbildung 4: Bevilkerungsanteil in der Bundesrepublik, der empfohlene
Mindestgrenzen regelméifBiger korperlicher Aktivitit iiberschreitet (nach
Mensink (10))

Legt man die Empfehlungen des amerikanischen Centers for Disease Control fiir
notwendige korperliche Aktivitdten zur Gesundheitserhaltung zugrunde (14), ergibt
sich, dass im Durchschnitt nur 15 % der Ménner und weniger als 10 % der Frauen
Bedingungen erfiillen, um den gesundheitlichen Folgen des Bewegungsmangels
vorzubeugen.

Ein derartig geringer Prozentsatz sportlich Aktiver schligt sich in keiner globalen
Gesundheitsstatistik nieder.
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Zusammenfassung:

Sport, der kontrolliert durchgefiihrt wird und Trainingsbedingungen erfiillt, hat
einen wissenschaftlich belegbaren Gesundheitswert.

Gesundheitsfordernde Effekte, die sich im individuellen Gesundheitsgefiihl, in
hoherer Belastbarkeit und Leistungsfihigkeit niederschlagen, sind bei jedem, ob
jung oder alt, gesund oder krank zu erwarten. Das hat uns besonders der
Behindertensport gelehrt.

Ein sicherer, voll erkldrbarer primér wie sekundir praventiver und therapeutischer
Nutzen engt sich allerdings auf funktionelle und organische Krankheiten ein, in
deren Atiologie und Pathogenese Bewegungsmangel ein entscheidender Faktor ist.
Derartige Krankheitsbilder dominieren aber in Morbiditétsstatistiken aller
zivilisierten Lidnder. Sie sind fiir Kosten im Gesundheitswesen mallgebend. Eine
intensive Forderung des Sports und nicht eine Drosselung miifite man deswegen
gerade von medizinischer Seite erwarten.

Literatur beim Verfasser

Anschrift fir die Verfassers:

Prof. Dr. med. D. Jeschke

Lehrstuhl und Klinik fiir Praventive und Rehabilitative Sportmedizin
Technische Universitdt Miinchen

Conollystrasse 32

80809 Miinchen
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Wege zur Senkung des Verletzungsrisikos

Kisser, R.

Institut ,, Sicher Leben*, Wien

1. Verletzungsverhiitung und Sport — ein Widerspruch?

Bevor man sich mit den Wegen beschéftigen, das Verletzungsrisiko beim Sport zu
senken, ist die Frage zu stellen, inwieweit die Ziele der Verletzungsvermeidung und
der sportlichen Betitigung im Widerspruch stehen. Der springende Punkt ist ja, dal3
man Sport nicht betreibt um keinen Unfall zu haben, sondern um Freude, Gesundheit,
Zufriedenheit, Entspannung oder ein soziales Erlebnis zu gewinnen. Unfille bei
Bewegung, Kraftanstrengung und Wettkampf konnen offensichtlich nicht vollig
vermieden werden. Bestrebungen zur Unfallvermeidung stehen daher im Verdacht, die
Einschrinkung der Sportausiibung selbst zu propagieren.

Daher gibt es gelegentlich MiBtrauen, vereinzelt sogar Konflikte zwischen
Représentanten des Sportes und denen der Unfallverhiitung. Insbesondere heikel wird
es, wenn Unfallverhiiter die Unfallhdufigkeit bestimmter Sportarten publizieren, um
Betroffenheit und Bereitschaft zur Abhilfe zu provozieren. Ohne vorherige
Zusammenarbeit wird dies von Sportfunktionédren leicht als Imageschédigung ,,ihres*
Sportes empfunden. Andererseits muB3 man zugeben, dal die Publizitdt der
Sportunfdlle und deren Kosten fiir das Gesundheitswesen zwar ldstig, aber doch
Ansporn ist, sich mit dem Problem auseinanderzusetzen (Institut ,,Sicher Leben*
1995).

Die kritischen Stimmen in den Medien, die gelegentlich sogar einen Selbstbehalt bei
Leistungen der Sozialversicherung nach Sportverletzungen fordern, werden im
Ubrigen kaum von dem diinnen Stimmchen der Unfallverhiiter inspiriert. Ursache ist
die tigliche ausfiihrliche Berichterstattung iiber den Wagemut der Spitzensportler,
iiber deren teilweise spektakuldre Unfille und verletzungsbedingte Austfille. Der Sport
sitzt — was sein Image betrifft — in einer Art Erfolgsfalle: Die enorme Medienpréisenz
des Wettkampfsportes ist wichtigster Werbetrdger auch fiir den Breitensport,
verursacht aber als unangenehme Nebenwirkung eine Imageschidigung des Sportes
als gesundheitsverachtend und verletzungstrachtig.
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2. Paradigmenwechsel im Sport

Der Sport ist, was seine gesundheitsfordernde Wirkung betrifft, ins Gerede
gekommen. Was jahrzehntelang als Dogma gegolten hat, ist bei ndherer Betrachtung
fragwliirdig: Sport ist nicht per se gesundheitsfordernd. Das trifft bekanntermalen fiir
Hochleistungssportler zu, leider aber auch fiir viele Freizeitsportler. Einerseits gibt es
einige, die zu viel tun und zuwenig auf ihre Gesundheit schauen, andererseits auch
viele, die zu wenig tun und deshalb nichts an Gesundheit gewinnen..

Das Problem ist, da3 der Begriff Sport vom Spitzensport und seiner Hérte geprégt ist,
der Breitensport aber andere Regeln braucht. Immer stdrker scheiden sich vier
unterschiedliche ~Sportwelten voneinander: Die Welt des medientauglichen
Spitzensportes, die Welt des in Vereinen organisierten Leistungs- und
Wettkampfsportes, die Welt des von Studios angebotenen gesundheitsorientierten
Fitnessportes, und der individuelle gelegentlich ausgetibte Freizeitsport. Sport in einer
bereits gesundheitsgefdhrdenden Intensitit betreiben etwa 3 Prozent der Bevolkerung,
gesundheitsforderlichen Sport betreiben rund 18 Prozent, 26 Prozent tun zu wenig, um
einen Gesundheitsnutzen zu haben, 44 Prozent sind abstinent (Béssler 1998).

Die Haufigkeit von Verletzungen vor allem im Breitensport schmélert den ohnedies
nicht ganz so grofen Gesundheitsgewinn durch Sportausiibung weiter.
Verletzungsvermeidung ist im Spitzensport kein zentrales Thema und wird deshalb
leider auch im Breitensport zuwenig angestrebt. In Osterreich verletzen sich jéhrlich
rund 3,4 Prozent aller sportlich Aktiven bei einem Sportunfall; bei rund 8 Mio.
Einwohnern sind das jéhrlich etwa 128.000 (siehe Tabelle 1), was volkswirtschaftliche
Schiden von rund 360 Mio. Euro verursacht (Bauer, 1998).

Tabelle I:
Verletzungsrisiko bei ausgewdihlten Sportarten
(Risiko = Zahl der Verletzten/Zahl der Ausiibenden in Osterreich.
Quelle: Bauer 1998)

Sportart Verletzte Ausiibende Risiko
Alpinsk 73.000  7.900.000 0,9 %
22.000 539.000 4,1 %

Fufball
Gymnastik u.d. 7.000 871.000 0,8 %
Inline Skating u.d. 8.000 600.000 1,3%

Radfahren 26.000  2.649.000 1,0%
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3. Gute Griinde fiir den Kampf gegen Sportverletzungen

Das Imageproblem des Sportes ist ein handfester Grund, eine Senkung des
Verletzungsrisikos anzustreben. Sportverletzungen haben ja einen negativen Effekt auf
die Zahl der Sportausiibenden: Viele, vor allem junge Menschen héren wegen einer
Sportverletzung auf. Manche, die vielleicht Interesse an einer bestimmten Sportart
hitten, fangen in Hinblick auf das Verletzungsrisiko gar nicht damit an.

Vor allem Menschen, die Gesundheits- und Schonheitsgewinn suchen, werden von der
Wettkampforientierung vieler Vereine und der damit einhergehenden Geringschitzung
des Verletzungsrisikos nicht angesprochen. Staatlich geférderte Sportvereine verlieren
deshalb vielfach Mitglieder, kommerzielle Anbieter gewinnen.

Die Menschen sind immer weniger bereit, Gefdhrdungen hinzunehmen, die von
anderen ausgehen, insbesondere wenn diese daran verdienen. Die Bereitschaft zu
klagen, ist zwar noch viel geringer als in den USA, aber auch in Europa wachsen die
Anforderungen an die Sicherheit von Produkten und Dienstleistungen. Das betrifft alle
Leistungsanbieter im  Sportbereich:  Sportartikelhersteller,  Sportfachhandel,
Sportstéttenbetreiber, Sportschulen, Vereine und Fitness-Studios.

Vor allem aber — und das ist bei aller niichternen Betrachtung das Wichtigste —
verursachen Verletzungen Leid, insbesondere bei bleibenden Gesundheitsschiden und
Todesfillen. Viele dieser Verletzungen konnten vermieden werden.

4. Grundsitze

Es gibt also gute Griinde, Verletzungen einzusparen, allerdings immer unter der
Voraussetzung, daf3 die Nutzenstiftung der Sportausiibung dadurch nicht eingeschriankt
wird. Unter dieser Voraussetzung sind Unfallverhiiter und Proponenten des Sportes
Partner. Viele MaBlnahmen zur Verletzungsverhiitung beeitrdchtigen den Sport
iiberhaupt nicht. Man denke z.B. an den Alpinskilauf: Eine ordentlich eingestellte
Skibindung schmélert offensichtlich nicht das Vergniigen. Oder an das Fuf3ballspielen:
Wenn ein Schiedsrichter streng, aber gerecht ist, empfindet das nur ein Riipel als
Mangel.

Manche Sicherheitsmafinahmen werden aber auch als Beeintrdachtigung empfunden
und abgelehnt, z.B. die Empfehlung, wihrend des Skifahrens auf Alkohol zu
verzichten, oder die Aufforderung, beim FuBlball keine versteckte Fouls zu begehen,
oder der Rat, beim Fahrradfahren jederzeit einen Radhelm zu tragen. Hier geht es
darum Nutzen und Beeintriachtigung abzuwigen. Was akzeptabel ist oder nicht, wird
nicht am griinen Tisch entschieden, sondern von den Sportausiibenden selbst.
Sicherheitsempfehlungen sind grundsitzlich keine Befehle, sondern Angebote an die
Sportausiibenden, wie sie sich schiitzen kénnen. Solche Empfehlungen unterliegen in
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einer Demokratie dem Diskurs, d.h. der Meinungsbildung durch Diskussion. Auch
wenn der Sicherheitsgewinn einer ordentlichen Ausbildung, der regelmifBigen
Wartung des Sportgerdtes oder einer Schutzausriistung unbestritten ist, werden sich
viele — aus welchen Griinden auch immer — dagegen entscheiden. Und auch dazu hat
jeder das Recht — zumindest so lange er damit niemanden anderen gefihrdet und
solange das Regelwerk einer Sportart nichts anderes bestimmt.

Um Wege zur Senkung des Verletzungsrisikos (siehe Tabelle 2) zu skizzieren, werde
im Folgenden Beispiele aus drei in den deutschsprachigen Landern besonders
beliebten Breitensportarten herangezogen: Dem FulBlballsport, dem Alpinskilauf und
dem Radfahren.

Tabelle 2:

Ansdtze zur Verletzungsvermeidung

1. Hardware
Sportgerdt und Schutzausriistung
Sportstitten
Wartung
2. Software — der Mensch
Schulung der Anfianger
Weiterbildung, Training
Sonstige Informationstétigkeit
3. Regeln
Sportregeln und Sanktionen
Zivilrecht und Judikatur
Gesetze und Behorden
4. Strategien
Kooperation der Leistungstriger
Langfristige Kampagnen
Community Intervention
Qualitétssicherung
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5. Wege zur Risikosenkung: Die Hardware

Sportgerdite

Die Sicherheit der Sportgerdte, der Sportstitten und der Schutzausriistungen wird
durch  Marktmechanismen, aber auch  durch  Produkthaftungs-  und
Produktsicherheitsgesetze vorangetrieben. Eine neue Produktsicherheitsrichtlinie der
Europdischen Kommission, die weitere Verbesserungen bringen wird, ist gerade in
Vorbereitung. Bei Typen von Sportgeriten, die schon ldnger existieren, gibt es in der
Regel auch etablierte Normen. Obwohl die Sicherheit neuer Produkte selten
gravierende Mingel aufweist, 1468t sich doch — bei ndherem Hinschauen — immer
wieder ein erhebliches Verbesserungspotential finden: Im Skilauf z.B. kénnen — in
Hinblick auf das hohere Knieverletzungsrisiko von Frauen — Bindungen und Schuhe
fir Frauen entwickelt werden. Fiir Fahrrdder konnen Bremsen gebaut werden, die
nicht bei Nidsse versagen.

Verhaltenshinweise in Gebrauchsanleitungen

Generell unbefriedigend sind die Gebrauchsanleitungen. Warum wird bei Fuflbdllen,
Skiern oder Fahrrddern nicht eine Gebrauchsanleitung mitgegeben, die auch eine
Zusammenfassung der wichtigsten Regeln des verletzungsfreien FuB3ballspielens,
Skifahrens oder Radfahrens enthilt? Offensichtlich kann man diese Sportarten nicht
ohne Sportgerite betreiben, die auch bei widmungsgeméBem Gebrauch gewisse
Verletzungsgefahren darstellen. Bei anderen Produkten wie z.B. Haushaltschemikalien
oder Heimwerkermaschinen ist es explizit oder implizit Vorschrift, dem Konsumenten
Hinweise zu gegeben, wie er sein Risiko minimieren kann. Wahrscheinlich kénnen
auch bei Sportgerdten geschiddigte Personen unter bestimmten Bedingungen mit
Erfolgsaussicht gegen Héindler oder Produzenten klagen, wenn diese keine Information
iber die Risiken der widmungsgemiBen Verwendung seines Produktes gegeben
haben. Alle Sicherheitsregeln konnen ja keineswegs als selbstverstidndlich bekannt
vorausgesetzt werden.

Wartung

Ein anderer Schwachpunkt ist die Wartung der Gerite, was beim Fuf3ball wohl keine
Rolle spielt, wohl aber bei Ski, Skischuh und Skibindung sowie dem Fahrrad. Neue
Produkte werden in der Regel in Ordnung sein, bei lingerem Gebrauch entstehen aber
Abnutzungserscheinungen, die ein erhebliches Risiko beinhalten. Beim Ski betrifft
dies insbesondere die Auslosebindung, deren Auslosewerte sich durch Abnutzung
erheblich verindern konnen. Die Folge ist ein zunehmendes Risiko von
Knieverletzungen und Unterschenkelbriichen. Da die Skalen auf den Bindungen nicht
geeicht sind, sind Verdnderungen des Materials nur durch ein externes geeichtes
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Prifgerdt zu kompensieren. Die entsprechende Norm sieht die Verwendung eines
solchen Priifgerites allerdings nicht zwingend vor. Es ist zu rechnen, dal3 etwa 20%
aller Skiverletzungen durch iltere, mangelhaft eingestellte Bindungen verursacht
werden. Klarerweise fithren auch Méngel beim Fahrrad, insbesondere der Bremsen zu
einer Vielzahl von Unféllen. Obwohl der Anteil bei etwa 10% der Unfille liegt, gibt es
keine Norm, wie Fahrrdder zu warten sind. Die Hauptschwierigkeit besteht hier im
mangelhaften Qualitdtsbewufltsein der Konsumenten, von denen nur wenige ihr
Sportgerit einmal jahrlich zur Wartung bringen.

Sportstdtten

Die technischen Losungen und Normen fiir Sportstétten sind (trotz mancher Mangel)
weitgehend zufriedenstellend; die Umsetzung in der Praxis 148t aber oft zu wiinschen
iibrig. Wie viele FulBlballfelder gibt es wohl mit Lochern und Maulwurfshiigeln? Aller
Orten sind noch immer mobile Kleintore in Verwendung, obwohl durch das
Umstiirzen solcher Tore jahrlich Dutzende Kinder schwere Kopfverletzungen erleiden.
Die Sicherung der Pisten vor sogenannten atypischen Gefahren wie Absturzstellen
oder Liftstlitzen wird in renommierten Skigebieten zweifellos mit grofer Sorgfalt
betrieben. Trotzdem bringt jede Begehung z.B. im Rahmen sogenannter
Pistengiitesiegel-Kommissionen zumindest einige Mingel an Tageslicht. Viele
Regionen unterziehen sich aber diesem freiwilligen Test gar nicht, und den
Konsumentinnen und Konsumenten scheint es auch weitgehend egal zu sein —
zumindest bis sie sich durch einen entsprechenden Mangel verletzen. Der Zustand
unserer StraBen und Radwege erreicht bei weitem noch nicht den Standard der
Skipisten, vermutlich auch deshalb, weil gegen den Stralenerhalter kaum geklagt
wird, selbst wenn er durch Tolerieren von Léngsfurchen oder sonstige Sturzfallen
einen Radunfall mitverschuldet hat.

Personliche Schutzausriistungen

Brauchbare Schutzausriistungen existieren sowohl fiir Fullball (Schienbeinschiitzer),
Ski (Auslosebindung, Skihelm) als auch Fahrrad (Radhelm). Nicht iiberraschend ist,
dall auch hier technische Verbesserungen und Neuentwicklungen moglich sind: z.B.
Skihandschuhe zur Vermeidung von Verletzungen des Daumengrundgelenks durch
Skistockschlaufen. Primdr geht es aber nicht um technische Fragen, sondern um die
mangelnde Akzeptanz dieser Schutzausriistungen bei den Sportausiibenden (z.B.
Schienbeinschiitzer, Radhelm).
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6. Wege zur Risikosenkung: Die Software — der Mensch

Zweiseitige Kommunikation

Natiirlich gibt es viele Menschen, die wenig auf die eigene Sicherheit schauen. Der
ibliche Reflex der Unfallverhiiter ist, sich moralisch zu erheben und den Kopf iiber die
Unvernunft zu schiitteln. In der Folge werden in der Werbung fiir mehr Sicherheit
teilweise die peinlichsten Fehler gemacht: Den Menschen wird Angst mit grauslichen
Unfallfotos gemacht — die Folge ist nicht mehr Augenmerk fiir Sicherheit, sondern
Wegschauen, Verdringen und emotionale Ablehnung der Unfallverhiitung.
Sicherheitsverweigerer werden gelegentlich verdchtlich gemacht oder mit Sanktionen
bedroht. Manchmal erhalten sie medizinische Vortrage, die sie nicht verstehen, oder
man driickt ihnen Broschiiren mit seitenlangem Text in die Hand. Seltener werden
Nicht-Kunden als Noch-Nicht-Kunden und als Partner verstanden, von denen etwa zu
erfahren ist, warum sie beim FuBballspielen in bestimmten Situationen Fouls fiir
richtig halten, die Skibindung nicht jéhrlich warten lassen und keinen Radhelm tragen
(siche Abbildung 1).
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Abbildung 1:
Veranschaulichung
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Nur ein Dialog, eine qualitative Motivforschung, wird die Griinde zutage fordern: z.B.
daB FuBballer Verletzungen gar nicht als Problem betrachten, da3 Skihéndler in den
Skiorten kein preiswertes Ski- und Bindungsservice {iber Nacht anbieten, und daf3
Radhelme die Frisur zerdriicken. Erst der Dialog kann die Erkenntnisse liefern, wie
vielleicht doch mehr Sicherheit erreicht werden kann, wie Produkte und
Dienstleistungen verbessert werden miissen. Der Kunde ist Konig — und das gilt auch
fiir die Kunden von Empfehlungen zur Unfallverhiitung. Wenn diese Empfehlungen
nicht ,,gekauft* werden, ist vielleicht die Ware schuld.

Der Bewuftseinsbildungsprozefs

Vielen Sportausiibenden ist gar nicht bewulit, daBl sie ein uberfliissiges
Verletzungsrisiko haben, worin es besteht und noch weniger, wie sie es beseitigen
konnen. Verdrangung (aus Angst) und Abwehrhaltung (um nicht die Lust am Sport zu
verlieren) sind naheliegend und eigentlich normale Reaktionen. Das Bewultsein, sich
verletzen zu konnen, also Betroffenheit, ist ldstig, aber leider die Basis fiir eine
Beschiftigung mit dem Thema und fiir anschlieBende Sicherheitsmalnahmen.

Der Meinungsbildungsproze3 lduft iiber die Stufen: Betroffenheit und damit
Bereitschaft zur Informationsaufnahme/ Wissen iiber Gefihrdungen und geeignete
Abhilfen/ Zustimmung zu den vorgeschlagenen Abhilfen und Bereitschaft, diese zu
schaffen/ sicherheitsorientierte Handlung/ Ausbildung einer Gewohnheit, womit die
Gefdhrdung wieder weitgehend vergessen werden kann. Die Menschen kénnen auf
verschiedenen Stufen dieses Prozesses stehen und miissen jeweils spezifisch
angesprochen werden (siche Tabelle 3).

Tabelle 3:
Ansatzpunkte fiir die Evaluation von Mafinahmen zur Senkung des
Verletzungsrisikos (vorher/nachher, Versuchs-/Kontrollgruppe)

1. Mafinahmen der Leistungstriger
2. Art und Qualitit
3. Menge und Reichweite
4. Wissen der Zielgruppe iiber Unfallgefahren und Abhilfen
5. Befiirwortung der empfohlenen Maflnahmen
6. Verwendung dieser Abhilfen
7. Verletzungshiufigkeit

Fille édrztlicher Behandlung

Tage in Spitalsbehandlung, Todesfille
Keine Alibihandlungen
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Der Prozel bis zum Setzen sicherheitsdienlicher MaBBnahmen oder dem Beachten
entsprechender Regel lduft nicht zwangslaufig ab. Es ist ein weitverbreiteter Irrglaube,
daB allein der Wunsch gesund zu bleiben ausreicht, um begierig alle entsprechenden
Empfehlungen aufzugreifen. So ist es natiirlich nicht. Nur fiir Kranke ist die
Gesundheit primires Ziel. Fiir Gesunde ist es der Lebensvollzug, der Erfolg, das
Vergniigen. Jedem ist bewuBt, daB3 es keine absolute Sicherheit gibt. Kleine alltigliche
Risiken werden nicht als Bedrohung empfunden, die zu einer unmittelbaren Abwehr
Anlal geben. Die Bereitschaft sich mit Sicherheitsfragen auseinanderzusetzen ist
daher — aufler bei unmittelbar angstauslosenden Bedrohungen — nicht besonders grof3,
und eher eine Sache des Intellekts als des Gefiihls.

Will man daher Menschen zu einem sicherheitsdienlichem Verhalten bewegen, geht
dies nicht mit homdopathischen Alibihandlungen. Als eine derartige Alibihandlung ist
z.B. anzusehen, wenn 100.000 Broschiiren iiber sicheren Skilauf flir eine Zielgruppe
von 8 Millionen Menschen (jihrlich allein in Osterreich) produziert werden, die selten
Broschiiren lesen wollen und zum Teil kein Deutsch verstehen. Davon kann man keine
Wirkung erwarten. Es braucht zur Durchsetzung bestimmter Anliegen ausreichend
gro3 und langfristig angelegter Informationsaktionen, die von jenen getragen werden,
die die Sportler direkt erreichen.

Information durch Leistungstrdger

Den besten Kontakt haben jene, die die zur Sportausiibung erforderliche Leistungen
(Hilfen, Produkte, Dienstleistungen) liefern: Eltern und Kindergérten, die mit ihrem
Vorbild und ihrer Bewegungserziechung die Grundlage zur Sportausiibung legen,
Schulen, die mit ihrer Leibeserziehung Grundtechniken und Grundwerte vermitteln,
Trainer in Vereinen, Sportschulen oder Studios, die beraten und begleiten,
Sportartikelindustrie und Sportfachhandel, die ihre Kunden zufriedenstellen mochten,
Sportdrzte und Leistungstriger im Tourismus. Diese Leistungstriger sollten zur
Uberzeugung kommen, daB Unfallverhiitung im Sport mehr Menschen zur
Sportausiibung bringt, Sportler ldnger aktiv bleiben 14Bt, sportliche Erfolge sichert, die
Zufriedenheit der Kunden steigert, und das Image der Sportausiibung insgesamt
verbessert. Wenn diese Dienstleister sehen, dal eine Intensivierung der
Verletzungsverhiitung im Sport ihnen Vorteile bringt, dann — allerdings auch nur dann
— wird es mehr Sicherheit im Sport geben.

Der Sportfachhandel kann im Zuge von Verkaufsaktionen Schutzausriistungen zu den
Sportgerdten anpreisen oder beides als zusammengehoriges Paket verkaufen. Die
Schulen koénnen stirker als bisher kompensatorische Leibeserziehung mit weniger
Wettkampf betreiben, bei der nicht nur die Leistungsstarken ermutigt, sondern auch
die Leistungsschwachen durch individuelle Zielsetzung gefordert werden. Die Vereine
konnen verstiarkt Angebote fiir gesundheitsférderlichen Breitensport entwickeln und
damit diesen Markt den kommerziellen Anbietern streitig machen. Alle Anbieter
konnen  Verletzungen  ihrer  Mitglieder  bzw.  Kunden  aufzeichnen,
Verletzungsvermeidung zum Nebenziel erkldren und damit Werbung betreiben. Die
Sportschulen konnen Empfehlungen zur Verletzungsverhiitung verbindlich in ihre
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Curricula aufnehmen und entsprechende Informationen systematisch an alle
Schiilerinnen und Schiiler abgeben. Verletzungsverhiitung kann in den Ausbildungen
der Sportlehrer auf allen Ebenenen zu einem Bestandteil der Priiffungen werden.
Betreiber von Sportstitten konnen ihre Anlagen iiberpriifen lassen, ob sie dem
aktuellen Sicherheitsstandard entsprechen und damit Werbung machen. Es ist klar, da3
Unfallverhiitungsagenturen diese Leistungen nicht erbringen, bestenfalls unterstiitzen
konnen.

Wabhrscheinlich ist eine bessere Positionierung des Fitnessportes und eine etwas
groflere Distanz zu dem von Werbeagenturen inszenierten Spitzensport notwendig, fiir
den Hochstleistungen und atemberaubende Bewerbe vom Abfahrtslauf bis ,,Ultimate
Fighting® natiirlich wichtiger als der Breitensport sind. Beim mediengerechten
Spitzensport gibt das gesundheitsfordernde Image des Sportes dem Publikum eine
vordergriindige Rechtfertigung fiir ihr Interesse, und wird das positive Image des
Sportes teilweise bewullt verwendet um z.B. fiir Tabakwaren und alkoholische
Getrinke zu werben.

7. Wege zur Risikosenkung: Regelwerke und Uberwachung

Fiir alle drei Sportarten, die hier exemplarisch betrachtet werden, gibt es Regelwerke.
Beim FufBlball sorgt in der Regel ein Schiedsrichter dafiir, dal es eingehalten wird.
Moglicherweise ist aber dieses Regelwerk, das sich am Leistungssport orientiert, gar
nicht das beste um Verletzungen auch bei weniger gut trainierten Freizeitsportlern
oder bei Kindern und Jugendlichen zu vermeiden. Wahrscheinlich gibt es hier Ansétze
um besser zwischen den Erfordernissen des Profi- und des Amateursportes zu
unterscheiden.

Beim Skilauf ist die Situation weniger befriedigend. Es gibt zwar die Regeln der FIS
um ZusammenstoB3e zwischen Skifahrern zu vermeiden, darin fehlen aber manche
wichtige Sicherheitsgebote wie z.B. die Auflage fiir ein sicheres Sportgerdt Sorge zu
tragen, das Verbot sich zu betrinken oder gegen Stehende abzuschwingen. Die FIS-
Regeln stellen keine exekutierbare, sondern eine unverbindliche Norm dar, an der sich
im Streitfall die Judikatur orientiert. Zumindest in Osterreich gibt es keine
verbindliche Pistenordnung und keine Pistenwacht, die Verstoe sanktionieren kann.

Fir den Radverkehr gibt es in den Straflenverkehrsgesetzen sehr detaillierte
Regelungen, die allerdings nur liickenhaft tiberwacht werden. Der entscheidende
Vorteil von verbindlichen, sicherheitsbezogenen und verhaltenssteuernden Regeln ist,
dal sie leicht im Rahmen von Ausbildungen oder sonstigen MaBnahmen
kommuniziert werden konnen, und dal3 sie so ein selbstverstiandlicher Standard werden
(kbnnen). Zur Finhaltung braucht es aber jedenfalls eine sportartspezifische
Uberwachung mit Sanktionsmoglichkeit.
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8. Wege zur Senkung des Verletzungsrisikos: Zivilrecht

Ein wichtiger Motivator fiir Produzenten, Héndler und Dienstleister, aber auch fiir
jeden Sportler ist die Gefahr, fiir die Schiadigung eines Kunden bzw. anderen Sportlers
haftbar gemacht zu werden. Trotz Produkthaftungsgesetzen ist in den europiischen
Liandern die Bereitschaft, bei einem Schaden vor Gericht zu ziehen, bei weitem nicht
so grofl wie in den USA, und das wird sich wegen den in Europa iiblichen geringen
Schadenersatzsummen auch nicht kurzfristig dndern. Ganz anders wire die Situation,
wenn sich indirekt Geschidigten wie Arbeitgeber und Sozialversicherungen solchen
Prozessen anschlossen.

Eine langsame Verdnderung wird aber die zunehmende Verbreitung von
Rechtsschutzversicherungen bewirken. Dazu kommt, dafl die Spruchpraxis immer
starker in Richtung einer verschuldensunabhédngigen Gefihrdungshaftung geht, etwa
nach dem Grundsatz: Wer an einer Sache, von der eine Gefahr ausgeht, verdient, soll
auch fiir die Schidden haften. Die Europdische Konsumentenschutzpolitik scheint
diesen Trend zu unterstiitzen. Mdoglicherweise gibt es in wenigen Jahren auch eine
Européische Richtlinie zur Einfiihrung von Dienstleistungshaftpflichtgesetzen. Wenn
nicht aus Uberzeugung, dann zumindest aus Eigenschutz, werden in Zukunft
Dienstleistungsanbieter im Sport mehr fiir die Sicherheit ihrer Kunden oder
Vereinsmitglieder als bisher machen.

9. Wege zur Senkung des Verletzungsrisikos: Systemische Konzepte

Einzelne Ansitze wie Produktverbesserung, Werbekampagnen fir
Schutzausriistungen, Anpassung von Regeln der Sportausiibung sind fiir sich
genommen nur von beschrinkter Wirksamkeit. Nahezu immer bendtigt man ein
abgestimmtes Biindel von MafBlnahmen, denn die Erhohung der Sicherheit erfordert
letztlich nachhaltige Modifikationen des Systems des Sportbetriebes selbst. Auch
einmalige Aktionen bewirken meist wenig, sondern Aktionen miissen einen langen
Atem haben und tiiber Jahre fortgesetzt werden. Dafiir sind auch ausreichende
Ressourcen erforderlich. In der Regel gelingt es nur so, Sicherheitsempfehlungen
dauerhaft umzusetzen und zu einer Selbstverstdandlichkeit zu machen.

Kooperation

Um ein bestimmtes Anliegen (z.B. Verwendung von Schienbeinschiitzern bei allen
FuBballspielen, regelmifBige Wartung des Fahrrades, Information der Skifahrer tiber
Pistenregeln) mit einiger Wirkung umzusetzen, braucht es ein koordiniertes
Zusammenwirken aller beteiligten Institutionen. Beim Fufball sind das — neben
Unfallverhiitungsagenturen — Vereine und Dachverbinde, Sponsoren, Ubungsleiter
und deren Ausbildungsstitten, Schulen und Schulverwaltung, Sportfachhandel,
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Medien. Beim Radfahrern Sportfachhandel, Sportartikelhersteller und Medien. Beim
Skilauf Seilbahnwirtschaft, Skischulen, Beherbergungsbetriebe,
Fremdenverkehrswerbung, Sportfachhandel, Sportartikelhersteller und Medien.
Idealerweise gibt es vorbereitende Arbeitsgruppen aller Beteiligten, und leisten alle
ihren Beitrag im Rahmen ihrer normalen Titigkeit. In Osterreich existieren solche
Arbeitskreise z.B. zur Vorbereitung und Durchfithrung von Aktionen beim Fuf3ball,
beim Radfahren und Skifahren.

Standards

Je nach Sportart, Sicherheitsanliegen und Leistungstriger (Verein, Sportschule,
Hersteller, Handelsunternehmen usw.) konnen spezifische Vorgaben zur
sicherheitsorientierten Leistungserbringung (Verfahrensanweisungen, Checklisten,
Richtlinien, Standards oder Normen) festgelegt werden. Sind solche Vorgaben
vorhanden, kann deren Einhaltung dokumentiert und damit tberpriifbar gemacht
werden. In Osterreich gibt es beispielsweise eine Checkliste fiir die
sicherheitswirksame Wartung des Fahrrades und verschiedene Regelwerke fiir die
Vergabe von ,Pistengiitesiegeln. Eine Richtlinie fiir sicherheitsorientierte
FuBballvereine wird demnéchst vorgestellt.

Evaluation

Aktionen miissen sich angemessene, aber konkrete Ziele setzen und von einer
Wirksamkeitskontrolle begleitet sein. In Osterreich fiihren leider nur wenige
Sportvereine Aufzeichnungen {iiber Verletzungen ihrer Aktiven oder iiber das
Ausscheiden von Jugendlichen nach Verletzungen. Noch weniger setzen sich Ziele,
um wieviel sie die Verletzungsrate in einer bestimmten Zeit senken wollen. Dies ist
um so iiberraschender, weil Ausfille hdufig sind und im Wettbewerb entscheidende
Nachteile  darstellen.  EinigermaBen  vollstindige @ und  wahrheitsgetreue
Aufzeichnungen eines Leistungstrigers {liber die eigenen sicherheitsforderliche
Mafnahmen sowie iiber die Verletzungen seiner Kunden sind die Voraussetzung, daf3
die Einhaltung der (selbst verordneten) Standards kontrollierbar werden.

Die Evaluierung (Tabelle 3) soll sich nicht nur auf Unfille beziehen. Mindestens
ebenso interessant ist es, auf welcher Stufe des BewuBtseinsbildungsprozesses sich die
Zielgruppen befinden, ob also eine Empfehlung bekannt ist, ob sie auf Zustimmung
stoft, und ob Bereitschaft besteht, sie zu befolgen. Auch die direkte Frage, ob
empfohlene Mallnahmen gesetzt werden, wird meistens wahrheitsgemédl3 beantwortet.
Das osterreichische Institut ,,Sicher Leben® fithrt Evaluationsstudien z.B. fiir die
demnichst startende FuBball-Kampagne ,,Sicher am Ball“, fiir die gerade gestartete
Fahrrad-Vignetten-Aktion ,,Komfort und Sicherheit” und das Modellprojekt ,,Sichere
Skiregion* in Bad Kleinkirchheim durch.
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Qualitditskontrolle

Ziel ist es, sicherheitsdienliche Standards als Selbstverstindlichkeiten zu etablieren.
Dazu eignen sich die im Qualitdtsmanagement {iblichen Mechanismen. Die Kontrolle
erfolgt am besten durch AuBenstehende im Zuge von sogenannten Audits, d.h.
spezifischen (freiwilligen) Betriebspriifungen. Existiert bei einem Leistungstriager
bereits ein Qualitédtssicherungssystem, lassen sich Sicherheitsaspekte meist zwanglos
als zusétzliche Priifkriterien integrieren. Bekanntlich ist es eine Sache, sich Regeln zu
verordnen, und eine andere, die Einhaltung dieser Regeln von AuBlenstehenden priifen
zu lassen. Sicherheitsbezogene Qualititsmarken sind niitzliche Instrumente zur
Qualitétssicherung, weil sie von den Leistungstriagern in der Werbung beniitzt werden
konnen (siehe Abb.2).
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Abbildung 2:
Priifsiegel in Osterreich
Rad/Ski/Pistengiite/
Sichere Skiregion, Sichere Gemeinden

N\ /‘\

SKIREGION INITIATIVE

Sichere Gemeinden

Community Intervention

Hinter diesem Schlagwort verbirgt sich eine vielfach erprobte Strategie der
Gesundheitsforderung, welche Ahnlichkeiten mit dem Konzept ,,Public Mobilization*
aus der Welt der Public Relations aufweist. Ausgangspunkt ist die Erfahrung, daB3 die
systematisch verbundene Kommunikation mehrerer thematisch zusammengehoriger
Inhalte einen groBeren Effekt bringt als die Summe der Bearbeitung der einzelnen
Themen. Das heifit, dal eine umfassende Kampagne zur Verletzungsverhiitung mit
vielen zugehorigen Empfehlungen bessere Effekte als Einzelkampagnen bringen kann.
Durch die gleichzeitige Behandlung aller fiir die Verletzungsvermeidung wichtigen
Anliegen, etwa in einer Sportart, wird die Wichtigkeit von Sicherheit und Gesundheit
generell gestdrkt und Sicherheit sozusagen auf die Tagesordnung der
Alltagskonversation gesetzt.
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Unter ,,Communities* sind nicht nur Orte, sondern auch andere ,,Systeme®, auch
Teilsysteme, zu verstehen (Svanstrom 1993). Innerhalb des Sportes konnte dies das
»System* Fullball bzw. innerhalb des FulBlballs einzelne Ligen sein. Im Rahmen einer
,Community Intervention® wiirden alle Sicherheitsaspekte wie Verwendung von
Schienbeinschiitzern, gleichwertiges Schuhwerk fiir alle Spieler, kontrolliertes
Aufwirmen, kein Spiel ohne Schiedsrichter usw. mit verschiedenen Instrumenten wie
Aufzeichnung aller Fouls und Verletzungen, Vergabe eines Fairness-Preises, flexible
Modifikation der Regeln, sicherheitsorientierte Weiterbildung der Coaches, Verteilung
von Informationsmaterial, Priifung des Wissens tiber Sicherheitsregeln, Motivation
durch Preisausschreiben, begleitende Medienarbeit usw. bearbeitet. Als Beispiel dafiir
kann die 0sterreichische Aktion ,,Sicher am Ball“ genommen werden, die als
Gemeinschaftsprojekt des Osterreichischen FuBballbundes, der
Bundessportorganisation und des Institutes ,,Sicher Leben* noch im Frithjahr 2000
starten soll.

Beim Skilauf bietet sich an, die Informationstétigkeit dort zu konzentrieren, wo
skigefahren wird, d.h. in den Wintersportregionen. Dazu wurde das Konzept ,,Sichere
Skiregion® entwickelt, welches die lokalen Leistungstrager Seilbahngesellschaft,
Fremdenverkehrsverein, Hotellerie und Sportfachhandel vereint. Der Kern ist eine Art
Norm, was die lokalen Institutionen zur Erhéhung der Sicherheit beim Skilauf leisten
konnen — inklusive Information ihrer Kunden {iber das richtige und sichere Verhalten
auf den Pisten. Es scheint derzeit der Hauptmangel zu sein, dal den Wintersportlern
zwar sichere Lifte, Pisten und Sportgerdte geliefert werden, aber keine
Gebrauchsanleitungen mit den notwendigen Sicherheitshinweisen. Osterreichische
Regionen konnen sich vom Institut ,,Sicher Leben* auditieren lassen, inwieweit sie die
Norm ,,Sichere Skiregion® erfiillen. Bei ausreichender Konformitét erhalten sie ein
Zertifikat und ein Nutzungsrecht an dem Priifzeichen, das sie in ihrer Werbung nutzen
konnen (Kisser, Goethals & Wrobel 1994).

Dieses Programm ist eine spezielle Variante des allgemeinen Konzeptes ,,Sichere
Gemeinden* der Weltgesundheitsorganisation. Um als ,,Sichere Gemeinde* in das
WHO-Netzwerk aufgenommen zu werden, ist es erforderlich, ein umfassendes
Programm zur Verhiitung von Verletzungen in allen Lebensbereichen eingerichtet,
dokumentiert und evaluiert zu haben, und dieses vom WHO-Collaborating Center on
Community Safety Promotion in Schweden zertifiziert zu haben. In den
deutschsprachigen Liandern erfiillt erst ein einziges Programm die WHO-KTriterien,
ndmlich das der Bodenseeregion in Vorarlberg, dem westlichsten Bundesland
Osterreichs. Im Rahmen dieses Konzeptes wurden auch viele MaBnahmen zur
Vermeidung von Sportverletzungen gesetzt, die innerhalb von drei Jahren zu deren
Reduktion um 22 Prozent gefiihrt haben (Goethals & Kisser 1999).
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10. Zusammenfassung

MaBnahmen zur Senkung des Verletzungsrisikos im Sport sind nicht nur menschlich
geboten, sondern auch zur Wahrung des Ansehens des Sportes als
gesundheitsforderliche Tatigkeit. Eine nachhaltige Umorientierung der Leistungstrager
in den verschiedenen Sportarten hin zu einer hoheren Wertschitzung von Gesundheit
und Unfallverhiitung ist nicht nur wiinschenswert, sondern angesichts des sich
wandelnden Marktes auch notwendig.

Insbesondere im Bereich des Breiten- und Wellness-Sportes gibt es in jeder Disziplin
aussichtsreiche Moglichkeiten zur Senkung des Verletzungsrisikos, ohne dadurch den
Nutzen der Sportausiibung in irgendeiner Form zu schmilern. Diese betreffen
Sportgerdte, Schutzausriistung, Sportstitten und deren Wartung, Regelwerke und
deren Uberwachung, sowie Ausbildung und  Training der Ubungsleiter und
Sportausiibenden. Sicherheitsbezogene Qualititsstandards und Qualitdtsmarken sind
dabei niitzliche Instrumente.

Zur wirksamen Umsetzung von Sicherheitsempfehlungen sind gezielte Kampagnen
erforderlich, die iiber ausreichende Ressourcen verfligen miissen. Daflir ist ein
Zusammenwirken aller Leistungstriger zumindest innerhalb einer Sportart
wiinschenswert. Gelingt es, alle Beteiligten innerhalb eines derartigen Subsystems
koordiniert fiir mehr Sicherheit zu mobilisieren, sind auch in relativ wenigen Jahren
erhebliche Riickgédnge der Verletzungszahlen zu erreichen.
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Sicherheit und Leistung:
Vibrationsbelastungen in Sportpraxis und Training

Mester, J., Schwarzer, J., Seifriz, F., Spitzenpfeil, P.

Institut fiir Trainings- und Bewegungslehre
Deutsche Sporthochschule Kéln

1. Einfiihrung

Seit langer Zeit werden mechanische Vibrationen als bedenklich fiir den menschli-
chen Organismus angesehen. So wurde bereits im 17. Jahrhundert besondere Auf-
merksamkeit auf die Riickenbeschwerden von Kutschenfahrern gelegt, die den
Schwingungsbelastungen auf den Pferdekutschen der damaligen Zeit ausgesetzt
waren. Heutzutage konnen vielfdltige Quellen von Vibrationsbelastungen in ver-
schiedenen Bereichen der Technik identifiziert werden. Das reicht von solchen Ma-
schinen, die in den Hinden gehalten werden, wie z.B. Motorsigen, mit einer Uber-
tragung von Vibrationsreizen von den Hianden auf den gesamten Korper, bis hin zu
Ganzkorpervibrationen in verschiedenen Transportmitteln. Hier konnen sehr unter-
schiedliche Fahrzeuge genannt werden, wie z.B. Autos, Motorrdder, Traktoren,
Boote, Ziige, Hubschrauber und viele mehr.

Da Vibrationsbelastungen inzwischen potentiell als gesundheitsgefdhrdend angese-
hen werden, existieren sehr strenge Regeln fiir chronische Vibrationseinfliisse an
verschiedenen Arbeitsplitzen. Diese Regeln sind in internationalen Konventionen,
wie z.B. bei der ISO 2631, niedergelegt.

Im Sport existieren dagegen keine solcher Regeln, obwohl in verschiedenen Sport-
arten betréchtliche Vibrationsbeanspruchungen auftreten. Hier konnen das Segeln,
Surfing, alpiner Skilauf, Inline-Skating, Mountainbiking, Reiten u.a. als Beispiele
genannt werden. Da die potentiellen Gefahren dieser Vibrationsbelastungen hier
zundchst einmal dhnlich eingeschétzt werden miissen, wie an den oben genannten
Arbeitsplétzen, ist es verwunderlich, dass auf dem Gebiet des Sports nur geringes
wissenschaftliches Interesse fiir eine derartige Gesundheitsgefahrdung aufgebracht
wurde. Andererseits werden Vibrationsbelastungen jedoch dariiber hinaus auch als
Trainingsmittel zur Verbesserung der sportlichen Leistung, z.B. im Krafttraining,
eingesetzt.

Der Umfang oder die Intensitit der Vibrationsbelastung und damit mogliche Ge-
fahrdungen sind jedoch ebenso weitgehend unbekannt, wie auf der anderen Seite
auch mogliche Effekte des Trainings in diesen Sportarten kaum gesichert sind. Der
vorliegende Beitrag gibt deshalb einen Uberblick iiber verschiedene Untersu-
chungsansétze im Bereich der Arbeitsphysiologie und in der Sportwissenschaft im
Hinblick auf Vibrationsbelastungen und Vibrationstraining. Besonderes Gewicht
wird dabei auf die Frage der Sicherheit und Schadensverhiitung gelegt. Gleichzeitig
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wird jedoch versucht, die Frage leistungssteigernder Effekt von mechanischen Vib-
rationen zu beleuchten.

2. Kategorien, Messungen und Effekte von Vibrationsbelastun-
gen

Vibrationen - im Sinne von oszillatorischen Bewegungen - kénnen in vielfaltiger
Form auftreten. Die wichtigsten Kategorien sind in der folgenden Abbildung 1 zu-
sammengefasst. Es ist wichtig, darauf hinzuweisen, dass diese ,,reinen” Formen der
Vibrationsbeanspruchungen normalerweise in der sportpraktischen Situation natiir-
lich nicht auftreten. Dennoch muss auf sie hingewiesen werden, um die Gefahren
von moglichen Schiden besser zu verstehen.
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Abb. 1: Kategorisierung von oszillatorischen Bewegungen (GRIFFIN 1994)

Die einfache Form sinusformiger Schwingungen wird in den meisten Sportarten
nicht anzutreffen sein. In der Regel muss man von schockférmigen Signalen oder
aber stationdren oder nichtstationidren Zufallssignalen ausgehen, wie sie in der obi-
gen Abbildung verdeutlicht sind. Zur Messung von Vibrationserscheinungen wer-
den unterschiedliche Methoden eingesetzt. Fiir groBamplitudige und niedrigfrequen-
te Bewegungen reicht oft das einfache Wegmall der Verlagerung zwischen zwei
Spitzen aus. Dynamische Charakteristika werden normalerweise mit Hilfe der Ge-
schwindigkeit oder, was noch weiter verbreitet ist, im Sinne einer peak-to-peak-
Beschleunigung dargestellt. In vielen Situationen mit komplexen Bewegungen kon-
nen jedoch unreprédsentative Beschleunigungsspitzen auftauchen, so dass das am
weitesten verbreitete Mal3 das ,,root-mean-square*“‘(RMS) ist (GRIFFIN 1994,5).
Dieses wird dann oft als das ,,root-mean-square der Beschleunigung (ms? r.m.s.),
eine besonders flir menschliche Vibrationsbelastung geeignete Grofle, verwendet.

Frithe und aktuelle physiologische Studien zeigen, dass sich die biologische Ant-
wort auf Vibrationsbelastung naturgemif hauptsichlich auf die Faktoren Amplitu-
de, Frequenz, Muskelspannung und Muskel- oder Segmentsteifigkeit zurtickfiihren
lasst (HAGBARTH, EKLUND, 1966; MARTIN, PARK 1997). Die Spannbreite
von Amplitude und Frequenz der Vibrationsbeanspruchung steht dabei fiir die In-
tensitit der Belastung, wihrend die Reflexinteraktion zusammen mit der Muskel-
spannung und den Steifigkeitsparametern als neuromuskulidre Antwort auf den Vib-
rationsreiz angesehen werden konnen.

Die Auswirkungen von Vibrationsbelastungen, die von einer grolen Zahl von ar-
beitsphysiologischen Studien bekannt sind, sind sehr vielfdltig. Einige von diesen
Effekten sind durchaus als dramatisch zu bezeichnen und reichen von massiven
Schadigungen auf der einen Seite aber bis hin zu potentiellen positiven Wirkungen
auf der anderen (FRITTON et al., 1997). Wenn z.B. Menschen einer chronischen
Vibrationsbelastung iiber einen lédngeren Zeitraum ausgesetzt sind, konnen Auswir-
kungen wie z.B. Schwindel, Riickenbeschwerden mit oder ohne degenerativen Fol-
gen in der Wirbelsdule, Beeintrichtigung der Sehschirfe, Epillepsie, cerebro-
vaskuldre Schiaden, hamodynamische Auswirkungen und vieles andere mehr beo-
bachtet werden (BOVENZI; GRIFFIN 1997; FRITZ, 1997; MARTINHO PIMEN-
TA, CASTELO BRANCO, 1999; von GIERKE, PARKER 1994; POPE,
MAGNUSSON, WILDER 1998; u.a.m.). Ahnliche Ergebnisse sind auch aus Tier-
versuchen Anfang der 50er Jahre bekannt, wo eine bestimmte Vibrationsbelastung
sogar zum Tode der Tiere aufgrund von gastro-intestinalen Blutungen fiihrte (RO-
MAN 1958; SCHAEFER et al. 1959; SASS 1969).

Diese und andere Studien haben dazu beigetragen, dass die von der ISO-Norm fest-
gelegten Regeln sehr streng sind. In der folgenden Abbildung sind die Zonen von
Vibrationsbelastungen dargestellt, die als bedenklich und unbedenklich einzustufen
sind.
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Abb. 2: Gefahrenzonen fiir Vibrationsbelastungen (ISO 2631) (SCHWARZER et al. 2000)

Legt man z.B. im alpinen Rennlauf bei einem Trainingstag eine Frequenz von 30
Hz und eine Amplitude von 3 mm und eine Belastungsdauer von 90 min zugrunde,
so befindet man sich in dem o.g. Schema im deutlichen Gefahrenbereich (aysy;)-
Dabei ist zu berticksichtigen, dass die ISO-Normen fiir eine chronische Vibrations-
belastung im Arbeitsalltag entwickelt wurden, nicht aber fiir die Situation des sport-
lichen Leistungs- und Hochleistungstrainings. Bedenklich wird jedoch die Situation
dann, wenn kommerzielle Vibrationstrainingsgerite ohne Beriicksichtigung derarti-
ger Aspekte eingesetzt werden. Hier kann man sich bei ldngerer tdglicher Anwen-
dung dann durchaus solchen Zonen nihern, die als gesundheitsgefidhrend einzustu-
fen sind.

Diese Gesundheitsgefihrdung ist prinzipiell den Resonanzbereichen des menschli-
chen Organismus zuzuordnen. Seit ldngerer Zeit sind folgende Resonanzbereiche
bekannt:

e Ganzkorper :ca. 5 Hz,
e Innere Organe : ca. 8 Hz,
e Kopf :ca. 18 Hz,
e Augen :ca. 20 Hz.
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Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass nahezu jedes biologische Teilsys-
tem oder Subsystem durch eine Vibrationsbelastung beeinflusst werden kann. Das
gilt insbesondere dann, wenn diese Belastung chronisch bzw. lang andauernd unter
bestimmten Bedingungen auftritt. Da diese Effekte prinzipiell als eine Kombination
zwischen dem mechanischen Reiz und der biologischen Reaktion verstanden wer-
den miissen, kann generell nicht ausgeschlossen werden, dass negative Auswirkun-
gen von Vibrationsbelastungen auch im Sport auftreten konnen. Es liegen jedoch
keine empirischen Daten vor, die diese These stiitzen oder widerlegen. Im Vergleich
zu den Ergebnissen der Arbeitsphysiologie beschiftigen sich nur sehr wenige An-
sdtze mit einer moglicherweise gesundheitsgefdhrdenden biologischen Reaktion auf
Vibrationsbelastungen

3. Biologische Besonderheit: Der Tonische Vibrationsreflex

Bei den biologischen Reaktionen, die zunédchst einmal als bio-neutral eingestuft
werden konnen, ist der sog. ,,Tonische Vibrationsreflex* einzuordnen. Er ist etwa
seit den 60er Jahren wissenschaftlich intensiver erforscht und bezieht sich darauf,
dass unter mechanischer Vibration naturgeméil} auch eine Aktivierung der la-Fasern
der Muskelspindeln stattfindet. DESMEDT und GODAUX (1978) fanden heraus,
dass eine entsprechende Vibration zunéchst zu einer Rekrutierung einzelner motori-
scher Einheiten fiihrt, die dem bekannten GroBenprinzip auf polysynaptischen In-
nervationswegen folgt. Es ist dariiber hinaus seit ldngerer Zeit bekannt, dass ein Vi-
brationsreiz, der auf einen Muskel oder auf eine Sehne aufgebracht wird und von
einer bestimmten initialen Muskelkontraktion ausgeht, zu einer Erh6hung der Mus-
kelaktivitdt und auch der damit verbundenen Muskelkraft fiihrt.

MARTIN und PARK (1997) fiihrten entsprechende Spektralanalysen der EMG-
Aktivitiat des m. flexor carpi radialis durch und fanden heraus, dass bis auf eine be-
stimmte Grenzfrequenz ein signifikanter Anstieg der Muskelkraft unter Vibrations-
belastung zu verzeichnen war. Diese Grenzfrequenzen héngen mit der Rezeptor-
antwort zusammen, die nur ungefihr bis zu einer Frequenz von 100 — 150 Herz syn-
chronisiert werden kann. Steigen die Frequenzen dartiber hinaus, gibt es keine har-
monische Antwort der Spindel mehr (s. folgende Abbildung).
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Abb. 3: Steigerung der Muskelkontraktion durch den ,,Tonischen Vibrationsreflex* (PARK,
MARTIN 1993)

Zu den fiir den Sport wichtigen Effekten, die im Zusammenhang mit dem tonischen
Vibrationsreflex auftreten, gehort die Tatsache, dass sogar vorermiidete Motoneu-
ronen wieder re-rekrutiert werden konnen. Auch die Anzahl der innervierten Moto-
neurone kann unter Vibrationsbelastung steigen. Bei langeren Vibrationseinwirkun-
gen kann dieses durchaus zu Erscheinungen eines schweren Muskelkaters oder auch
akuten Muskelrissen fithren (PARK, MARTIN 1993). Diesen prinzipiell leistungs-
steigernden Effekt nutzen nun viele Studien aus, die sich mit Krafttraining unter
Vibrationsbelastung beschéftigen (s. folgendes Kap.)

4. Studien im Sport: Sicherheit und Leistung

Es mag charakteristisch fiir die Situation im Sport und insbesondere im Leistungs-
sport sein, dass tiber die leistungssteigernden Effekte von Vibrationsbelastungen
mehr bekannt ist als tiber die auf diesem Gebiet notwendigen Sicherheitsaspekte.

Betrachtet man zunichst die Sicherheitsaspekte, so konnen hier exemplarische Er-
gebnisse aus Studien zum alpinen Skilauf und zum Inline-Skating angefiihrt wer-
den. Besonders auf eisharten Pisten im Skilauf, wie sie unter den Bedingungen des
alpinen Rennlaufs anzutreffen sind, ist von hohen Vibrationsbeanspruchungen aus-
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zugehen. Diese konnen zum einen auf die Piste selbst wie auch auf Steuerbewegun-
gen des Ski zuriickgefiihrt werden. Sind auf der Piste Rillen und Rippen vorhanden,
kann der Ski nicht mehr auf einem idealen Radius fahren und ein seitliches Verset-
zen ist die Folge. In Abhingigkeit von Geschwindigkeit und Materialeinfliissen sind
dann hochfrequente StoBe die Folge. Ahnliches kann eintreten, wenn die Schwung-
steuerung nicht optimal ausgefiihrt wird und der Ski ebenfalls in ein seitliches Ver-
setzen gebracht wird.

In verschiedenen anderen Untersuchungen hat sich gezeigt, dass Frequenzen von 70
Hz am Ski direkt auftreten. Dartiber hinaus konnen am Skischuh etwa 60 Hz und an
der Hiifte noch 30 Hz gemessen werden. Selbst am Schliisselbein waren noch Fre-
quenzanteile von bis zu 30 Hz zu verzeichnen. Untersuchungen der vertikalen Bo-
denreaktionskréfte unter Rennbedingungen haben gezeigt, dass hier Frequenzanteile
oberhalb von etwa 50 Hz naturgeméB auf Schwingungen des Materials zuriickzu-
fihren sind. Deutliche Frequenzspitzen in einem Bereich von ca. 15 — 25 Hz sind
allerdings durchaus aufmerksam zur Kenntnis zu nehmen, da hier, wie oben darge-
stellt, die Resonanzbereiche des menschlichen Korpers angesiedelt sind.

Eigene Untersuchungen im Labor haben gezeigt, dass Vibrationsbelastungen in ei-
nem derartigen Frequenzbereich zu unterschiedlichen Leistungseinbuflen und damit
potentiellen Sicherheitsrisiken fithren konnen. Bei einem Anstieg der Vibrationsbe-
lastung von 5 bis 25 Hz in Stufen von jeweils 5 Hz zeigt sich beispielsweise von 5 —
20 Hz keine signifikante Anderung der Gesamtkorperschwankungen, die als Weg
des Kraftangriffspunktes auf einer Kraftmessplatte gemessen wurden. Steigt dage-
gen die Vibrationsfrequenz auf 25 Hz, so vergré3ern sich die Korperschwankungen
exponentiell, was auf eine Irritation der neuronalen Netzwerke hindeutet, die an der
Stabilisierung der Korperhaltung beteiligt sind (SEIFRIZ et al. 1999).

Als ernstzunehmende Beeintrdchtigung der Sicherheit bei Vibrationsbelastungen
sind auch die Effekte fiir das visuelle System einzustufen. Wie oben dargestellt,
liegt der Resonanzbereich der Augen bei ungefihr 20 Hz. In eigenen Versuchen
wurden - aus Sicherheitsgriinden - sehr kurzzeitig Ganzkorpervibrationen in diesem
Frequenzbereich eingeleitet. Es zeigten sich sehr dhnliche Ergebnisse wie die aus
arbeitsphysiologischen Untersuchungen (SCHWARZER et al. 2000) (s. folgende
Abbildung).
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Abb. 4: Prozentuale Reduktion der Sehschirfe bei verschiedenen Vibrationsbelastungen
(O’BRIANT 1970)

In der Abbildung zeigt sich, dass die Sehschérfe bereits bei 10 Hz auf ca. 60 % der
Ausgangssehschirfe sinkt. Wird die Vibrationsbelastung in den Bereich der Reso-
nanzfrequenz gesteigert, ist das mit einer Reduktion des Visus von nahezu 50 %
verbunden. Erst wenn der Resonanzbereich nach oben verlassen wird, verbessert
sich auch wieder die Sehschérfe. Die Griinde fiir diese Reduktion der visuellen
Leistungsfahigkeit sind vor allem darin zu suchen, dass die Fliissigkeitskomparti-
mente des Auges durch die Oszillationen ebenfalls angeregt werden. Durch die In-
kompressibilitit der Flissigkeit wird der Druck auf den Bulbus erhsht, was dann
wiederum zu Verformungen des Augapfels fiihrt. In der Folge dieser Verformungen
verdndern sich die optischen Brechungs- bzw. Abbildungsverhiltnisse im Auge mit
negativen Konse  quenzen fiir das scharfe Sehen. Derartige Verformungen wur-
den von Coquart (1992) mit Hilfe der Methode finiter Elemente berechnet.

Vibrationsbelastungen sind per se allerdings nicht nur als sicherheitsgefihrdend
einzustufen. Zu den Mechanismen der Leistungssteigerung gehort der Zuwachs an
Muskelkraft, der durch Vibrationsbelastungen erzielt werden kann. Studien zu die-
sen Effekten liegen seit langerem vor (NAZAROV, SPIVAK 1985) und erleben zur
Zeit eine Art Renaissance.
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So fanden ISSURIN et al. (1994) sowie ISSURIN UND TENENBAUM (1999) bei
Vergleichen zwischen traditionellen Krafttraining und Vibrationskrafttraining deut-
liche Leistungsvorteile bei der letzteren Methode. Ahnlich sind die Ergebnisse von
BOSCO et al. 1999 einzuordnen, der jeweils ein Bein von Probanden mit Vibrati-
onsbelastungen trainierte. Allerdings fanden KUNNEMEYER, SCHMIDTBLEI-
CHER (1997) dagegen keine Verbesserung, sondern eine Verldngerung der Kon-
taktzeit und Verringerung der Sprunghohe bei Tiefspriingen nach Vibrationsbelas-
tungen. Auch Ergebnisse in unserer eigenen Arbeitsgruppe sind z.T. widerspriich-
lich. Wéhrend bei hochintensiven Vibrationsbelastungen im Einzelfall auch bei
Spitzensportlern auBergewohnliche Leistungssteigerungen im Bereich der Maxi-
malkraft gefunden werden konnten, waren diese Effekte bei Gruppenvergleichen im
Langsschnitt nicht zu sichern (SPITZENPFEIL et al. 1999).

In der folgenden Abbildung ist das Ergebnis einer Einzelfall-Léngsschnittstudie
dargestellt, bei dem ein Spitzensportler iiber einen Zeitraum von 17 Tagen an einem
Krafttrainingsprogramm mit Vibrationsbelastungen teilgenommen hat. In Interval-
len von jeweils drei Tagen wurde jeweils mit (VIBR. TRAIN) und ohne (NORM.
TRAIN) Vibrationsreize trainiert. Nach einem anfinglich kurzen Anstieg der iso-
metrischen Maximalkraft am achten Trainingstag eine Reduktion festzustellen.
Gleichzeitig hatte sich in diesem Zeitraum, beginnend am zweiten Tag, die Kreatin-
kinase sehr deutlich erhoht. Auch die subjektiven Symptome des Probanden besti-
tigten das Vorliegen von massiven Schidigungen der Skelettmuskulatur (,,Muskel-
kater*). Wéhrend die Kreatinkinase sich rasch zuriickbildet und etwa am 10. Tag
ihren Ausgangswert annimmt, steigt die isometrische Maximalkraft bei dem 14. Tag
deutlich an und erreicht danach einen Maximalwert.
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Abb. 5: Leistungssteigerung durch Vibrationskrafttraining: Einzelfall-/Zeitreihenexperiment
(MESTER et al. 1999).
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Bei der Analyse der Ursachen fiir widerspriichliche Ergebnisse im Zusammenhang
mit Leistungssteigerungen durch Vibrationstraining miissen folgende Aspekte be-
trachtet werden:

e Ist die Ausgangsspannung der Muskulatur gering, sind durch mechanische
Vibrationen eher Effekte im Sinne einer Massage zu erwarten.

e Bei hoherer Ausgangsspannung kénnen Effekte des ,,Tonischen Vibrations-
reflexes” ebenso auftreten wie Dehnungs-Verkiirzungs-Zyklen, vorausge-
setzt die Vibrationsfrequenz liegt nicht hoher als etwa 20 Hz. Bei deutlich
hoheren Vibrationsfrequenzen reicht die Zeit, die fiir den Reflexweg und die
Innervation der Muskulatur benétigt wird, fiir einen Dehnungs-Verkiirzungs-
Zyklus nicht mehr aus.

e Werden gleichzeitig zu der Vibration hochintensive Kraftiibungen, wie z.B.
Tiefspriinge auf der Vibrationsplattform durchgefiihrt, sind besonders ausge-
prigte Anpassungsreize zu erwarten.

5. Zusammenfassung

Seit recht langer Zeit ist bekannt, dass mechanische Vibrationen fiir den menschli-
chen Organismus potentiell u.U. in erheblichem Ausmal} gefihrdend wirken kon-
nen. Diese Gefdhrdungen reichen von einfachem Unwohlsein bis hin zu lebensbe-
drohenden Effekten bei lang andauernden und intensiven Vibrationsbelastungen. In
Kenntnis dieser Sicherheitsrisiken hat die Arbeitsphysiologie strenge Grenzwerte
fiir derartige Belastungen erstellt, die in einer internationalen ISO-Konvention nie-
dergelegt sind. Da eine gezielte empirische Erprobung sich hier aus ethischen
Griinden verbietet, sind die in der ISO-Norm festgelegten Grenzwerte mit sehr gro-
Ben Sicherheitsintervallen versehen.

Die Griinde, die zur Erstellung der ISO-Norm gefiihrt haben, sind in der Arbeitswelt
mit chronischen Vibrationsbelastungen zu suchen. Prinzipiell existiert im Sport eine
groBBe Zahl von Sportarten und Situationen, wo ebenfalls betridchtliche Vibrations-
belastungen anzutreffen sind. Wissenschaftliche Studien, die sich mit potentiellen
Sicherheitsrisiken im Sport beschéftigen, sind nur sehr selten.

Demgegeniiber stieg die Zahl der Studien, die den leistungssteigernden Effekt von
Vibrationen untersuchen, in den letzten Jahren stark an. In erster Linie gilt dieses
fiir das Krafttraining. Auf dem Gebiet der Rehabilitationswissenschaft wird zwar
auch mit Vibrationen gearbeitet. Jedoch sind hier die verwendeten Intensitéiten so
gering, dass Gefdhrdungen weitgehend ausgeschlossen sind. Das gilt jedoch fiir sol-
che Situationen, in denen eine Steigerung der Muskelkraft beabsichtigt ist, in keiner
Weise. Gerade hohe Intensititen und ldnger dauernde Belastungen fithren z.T. u.a.
wegen des ,,Tonischen Vibrationsreflexes zu bemerkenswerten Leistungssteige-
rungen.
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Einen Kompromiss zwischen Sicherheit und Leistung mit genauen Empfehlungen
tiber das Ausmal} der Vibrationsbelastung zu finden, ist zum gegenwirtigen Zeit-
punkt noch zu frith. Eine Orientierung an der [ISO-Norm wiirde der Forderung nach
groBBtmoglicher Sicherheit zweifellos sehr nahe kommen. Da jedoch gleichzeitig der
leistungssteigernde Effekt minimiert oder sogar ausgeschlossen wiirde, legt die Er-
fahrung aus dem Spitzensport, aber auch nicht viel weniger diejenige aus dem leis-
tungsorientierten Breitensport, die Befiirchtung nahe, dass Empfehlungen erst dann
ernst genommen werden, wenn sie Sicherheit und Leistung gleichermaf3en bertick-
sichtigen.
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Medikamentenmissbrauch)
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Einleitung

Hétte Sport keine jahrtausendalte Tradition, so miisste man ihn heute neu erfinden.
Denn infolge der Technisierung unserer Umwelt liegt die tdgliche motorische
Beanspruchung des Menschen unter dem Level, der fiir die Gesundheitserhaltung
notwendig ist. So zeigen zahlreiche epidemiologische Studien, dass
Bewegungsmangel die Entstehung von Arteriosklerose begiinstigt. Beispielsweise
konnten PAFFENBARGER und Mitarbeiter (4) auf der Basis einer prospektiven
epidemiologischen Untersuchung an Harvard-Absolventen belegen, dass das Risiko
des Auftretens einer koronaren Herzkrankheit auf mehr als die Hilfte verringert
wurde, wenn sportliche Aktivititen mit einem zusitzlichen Energieverbrauch von ca.
3000 kcal pro Woche durchgefiihrt wurden. Dabei war die Auswahl der Sportart
unerheblich. Bezogen auf das Laufen bedeutet dies ca. 5x pro Woche jeweils ca. 30
min Dauerlauf.

Sport hat jedoch nicht nur eine préventive Bedeutung zur Vermeidung von
Krankheiten, sondern er wird bei zahlreichen Erkrankungen als wirkungsvolles
zusdtzliches Therapeutikum eingesetzt. Beispielhaft sei hier der Koronarsport bei
Herzpatienten genannt. Von den ersten Anfingen um 1970 =zeigte sich ein
exponentieller Anstieg der Herzsportgruppen. lhre Zahl liegt heute in der
Bundesrepublik Deutschland bei tiber 4000. Neuere Untersuchungen zeigen, dass
sogar bei einem Teil von Patienten mit Herzmuskelschwéche (sog. Herzinsuffizienz)
positive Anpassungen durch geringfiigige Belastungen erzielt werden konnen, mit dem
Erfolg einer besseren Bewiltigung der Anforderungen im Alltagsleben. Weiterhin sei
erwdhnt Sport mit Patienten bei Diabetes mellitus, Bluthochdruck u. a.

Epidemiologie von Todesféllen im Sport

Leider hat Sport nicht nur positive Aspekte bei Gesunden und Kranken, sondern stellt
selbst einen Risikofaktor fiir die Gesundheit dar. Eine Ursache hierfiir ist, dass Sport
immer verbunden ist mit mehr oder weniger hohen Geschwindigkeiten von
Gesamtkorper- oder Teilkdrpermassen. Werden diese unkontrolliert abgebremst, so
treten Krifte auf, die oberhalb der Bruchfestigkeit von Knochen bzw. der
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Reififestigkeit von Sehnen und Béndern sowie anderen Geweben liegen. Folge davon
sind Verletzungen (sog. Traumata).

Neben den traumatischen Gefihrdungen durch Sport existieren Gefahren fiir die
Gesundheit durch Uberlastung von inneren Organen bzw. Organsystemen. Hier gilt
jedoch die Faustregel, dass durch Sport beim Gesunden innere Organe keinen Schaden
nehmen. Es besteht ein Uberlastungsschutz dahingehend, dass zunichst die
Muskulatur ermiidet, ehe ein inneres Organ {iberfordert wird (1). Diese Regel kann
thre Giiltigkeit fiir den Gesunden bei Medikamentenmissbrauch (Doping) verlieren.
Anders liegen die Verhiltnisse beim Kranken oder nur scheinbar Gesunden. Bei
letzteren handelt es sich um Personen ohne vorhandene Krankheitszeichen bei
bestehender und bisher noch nicht diagnostizierter Erkankung, z. B. koronare
Herzerkrankung. In der Regel sind hier dltere Menschen haufiger betroffen als jiingere,
Minner mehr als Frauen. Im Extremfall kommt es wihrend oder kurz nach dem Sport
zu Todesfillen. Somit mufl ein Ziel von "Sicherheit im Sport" sein, solche
Erkrankungen frithzeitig zu erkennen und durch Sportverbot bzw. Dosierung der
sportlichen Aktivitit das Risiko der Verschlimmerung von Krankheiten oder im
Extremfall sogar das Risiko des Todes zu verhindern. Im folgenden werden zunéchst
Angaben zur Hiufigkeit von Todesfillen im Sport und ihren Ursachen gemacht.
Danach werden Praventionsmafllnahmen beschrieben, die das Risiko von Todesfillen
mindern sollen.

Der Tod im Zusammenhang mit sportlichem Wettkampf oder Training stellt beim
Gesunden immer ein unerwartetes Ereignis dar, vor allem, wenn der Tod nicht durch
Verletzungen bedingt ist (sog. nichttraumatischer Tod). Beispielhaft ist hier zu erinnern
an den Tod des FEiskunstliufers Heiko Fischer, der wihrend einer sportlichen
Belastung plotzlich zusammenbrach und verstarb.

Die Haufigkeit von Todesfillen im Sport wird von PARZELLER und RASCHKA (5)
mit 1-5 pro 1 Million Sportler pro Jahr angegeben.

RASCHKA und Mitarbeiter (6) berichten tiber Todesfille im Vereinssport in der
Bundesrepublik Deutschland. Die Untersuchung basiert auf dem Datenmaterial der
Sportversicherung der ARAG Allgemeine Versicherungs-AG, das in acht
Landessportverbédnden tiber 13 Jahre und in zwei tiber zwei Jahre erhoben wurde.
Insgesamt wurden 1569 plotzliche Sporttodesfille gemeldet, davon 1502 Ménner und
67 Frauen. Die nichttraumatischen Todesfdlle wéhrend des Trainings betrugen 603
(585 Minner, 18 Frauen) und wihrend des Wettkampfs 542 (535 Miénner, 7 Frauen).
Sie machten insgesamt 73% aller Todesfélle aus. Es handelte sich hierbei um sog.
optische Todesfille, da keine Autopsie durchgefiihrt wurde. Aufgrund der Befunde von
anderen Studien muf} davon ausgegangen werden, dass es sich bei einem wesentlichen
Anteil um kardiovaskuldre (herz-kreislautbedingte) Todesfille gehandelt hat.

JUNG und SCHAFER-NOLTE (2) untersuchten retrospektiv Todesfille im
Zusammenhang mit Sport in den Jahren 1973 — 1977 in Nordrhein-Westfalen im
Bereich des Breitensports. Bei insgesamt 154 Fillen betrug die nichttraumatische
Ursache mit organpathologischen Verdnderungen 65% (101 Fille). Im FuB3ball fanden
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sich mit 50 Fallen ca. 50% aller Todesfille gefolgt von Turnen, Handball,
Versehrtensport mit jeweils 8 Fillen sowie Kegeln und Tischtennis mit jeweils 5
Féllen als weitere hdufigste Sportarten. Bei nur 15 der 101 Verstorbenen wurde die
Ursache durch Obduktion ermittelt. Bei den 86 anderen Fillen handelte es sich um
sog. "optische Todesfille". Es handelt sich dabei um solche Todesfille, bei denen ein
Unfallereignis nicht vorgelegen hat, die sich aber unmittelbar bei der sportlichen
Betitigung oder kurz danach ereignet haben. Dennoch konnte aufgrund der Angaben
der Arzte am Unfallort und aufgrund der Krankenvorgeschichte 81 mal die Ursache
auf vorbestehende Herz-Kreislauf-Krankheiten, insbesondere ~Myokardinfarkt,
zuriickgefiithrt werden. Auch bei den 15 autopsierten Verstorbenen standen die Herz-
Kreislauf-Ursachen im Vordergrund (9 Myokardinfarkte, 3 Koronarinsuffizienzen,
1 Herzversagen bei Myokarditis, 2 Hirnblutungen). 41 Verstorbene und damit ca. 50%
befanden sich im Altersbereich zwischen 41 und 60 Jahren.

In einer neueren Arbeit berichten RASCHKA und Mitarbeiter (7) tber 76
sportbedingte Todesfille in Deutschland, Osterreich und der Schweiz, bei denen die
Ursache mittels Autopsie gesichert wurde. Haufigste Sportarten waren FufBlball (n =
22), Laufen (n = 14) und Wandern (n = 8). Auch hier waren die Herz-Kreislauf-
Erkrankungen mit 60 Féllen (Herzinfarkt: 48, Herzmuskelentziindung: 12) die
hiufigste Todesursache.

Ursachen fiir nichttraumatische Todesfille

Nach KINDERMANN und URHAUSEN (3) sterben in Deutschland pro Jahr tiber
hunderttausend Menschen am plétzlichen Herztod. Das macht etwa 15% aller
Todesfille aus. Da nur einige hundert Todesfille wéhrend sportlicher Betédtigung
auftreten, ist das Risiko wihrend des Sporttreibens zu sterben, relativ gering. Dennoch
besteht statistisch betrachtet eine Ubersterblichkeit bei sportlichen Aktivititen, d. h.,
das Risiko, einen Tod wihrend korperlicher Belastung zu erleiden, ist hoher als in
Korperruhe. Als direkte Todesursache kommen hauptsidchlich infolge elektrischer
Instabilitdt des Herzmuskels Herzrhythmusstérungen, vor allem Kammerflimmern, in
Frage. Hierbei handelt es sich um kreisende Erregungen im Herzen mit einer Frequenz
von 300 und mehr pro Minute. Eine geregelte Pumpwirkung des Herzens ist damit
nicht mehr erreichbar, so dass das Kammerflimmern funktionell mit einem
Herzstillstand gleichzusetzen ist.
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Karditis

Angeborene
Koronaranomalien

HCN

Sonstiae

Abb. 1: Ursachen fiir den plotzlichen Herztod bei 207 Personen im Alter bis 24 Jahre
(Angaben in Prozent) (3)

DCM = Dilatative Kardiomyopathie
HCM = Hypertrophe Kardiomyopathie
KHK = Koronare Herzkrankheit

MKP = Mitralklappenprolaps

RV-Dysplasie = Arrhythmogene rechtsventrikuldre Kardiomyopathie

Bei jiingeren Sporttreibenden bis zu einem Alter von 24 Jahren sind Herzmus-
kelerkrankungen (Kardiomyopathien, 40%), oft erblich bedingt, die héufigste
Todesursache. An zweiter Stelle rangiert die Herzentziindung (Karditis, 20%). Dabei
handelt es sich hidufig um Sekundérentziindungen basierend auf Entziindungsherden in
anderen Bereichen, wie z. B. im Bereich der Mandeln, Nebenhohlen und Zihnen. Bei
dlteren Sporttreibenden liegt die Hauptursache in einer Verengung der
Herzkranzarterien, was zu einer Minderdurchblutung des Herzmuskels fiihrt. Bei einer
vorliegenden kritischen Einengung der Herzkranzgefille kann eine zusétzliche
muskuldre Belastung, die den Sauerstoftbedarf des Herzens erhoht, zu einem akuten
Angina pectoris Anfall (sog. Herzenge) fithren oder (schlimmer noch) einen
Herzinfarkt auslosen. Folge des Herzinfarkts ist das Absterben des Herzmus-
kelbereichs, der von der verschlossenen Arterie versorgt wird. Ca. 40 — 50% der
Patienten sterben infolge des ersten Infarktes.
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Doping als mogliche Ursache fiir Todesfille im Sport

Auch die Anwendung von Dopingmitteln wird hdufig als Ursache fiir den
sportbedingten Herztod angesehen, obwohl hierfiir eindeutige Belege fehlen. Vor
allem die Einnahme von Aufputschmitteln, sog. Stimulantien, wird als gefidhrdend
angesehen. Hierzu gehoren die Amphetamine, Metamphetamine u. a. Spektakuldr
waren die Todesfille der Radsportler Knut Jenson bei den Olympischen Spielen 1960
in Rom und Tom Simpson 1968 wéhrend der Tour de France. Bei beiden wurden
Aufputschmitte]l nachgewiesen. In beiden Féllen kamen noch ungiinstige
Witterungsbedingungen hinzu. Hohe Temperaturen und in Rom zusitzlich eine hohe
Luftfeuchtigkeit begiinstigten die Entstehung eines Kreislaufszusammenbruchs. Auch
die Anabolika, die in der Regel zur VergroBerung der Skelettmuskulatur und zur
Erhohung der Trainings- und Wettkampfbelastbarkeit verbotenerweise eingenommen
werden, haben moglicherweise eine negative Wirkung auf den Herzmuskel.
Zumindestens sprechen tierexperimentelle Untersuchungen dafiir. Beim Menschen
wurden nach Anabolika-Missbrauch krankhafte Herzmuskelverdickungen beobachtet

3).

In letzter Zeit wird Erythropoietin, das 1998 bei der Tour de France einer breiten
Offentlichkeit als Dopingmittel bekannt wurde, im Zusammenhang mit plétzlichen
Todesfdllen im Sport gesehen (3). Erythropoietin, auch kurz EPO genannt, ist ein
korpereigenes Hormon, das im wesentlichen in der Niere gebildet wird und das
Knochenmark zur Bildung von roten Blutkdrperchen anregt. Nach Injektion von EPO
steigt die Zahl der Erythrozyten im Blut. Hierdurch will man eine Verbesserung des
Sauerstoff-transportes erzielen, was zu einer hoheren Ausdauerleistungsfahigkeit fiihrt.
Bei einer ldngeren unphysiologisch hohen Dosierung von EPO neigen die roten
Blutk6rperchen in Verbindung mit intensiver korperlicher Belastung zur vermehrten
Aggregation (Zusammenballung), was zum Verschluss von kleinen Gefdllen, auch in
lebenswichtigen Organen wie Herz und Gehirn fithren kann. Einige ungeklérte
Todesfille werden im Zusammenhang mit Erythropoietin-Missbrauch gesehen (1).

Seit einiger Zeit ist das Wachstumshormon, das beim Menschen in der erbsengro3en
Hirnanhangsdriise (Hypophyse) gebildet wird, als gentechnisch hergestelltes
Medikament in groferer Menge vorhanden. Es hat teilweise vergleichbare Wirkungen
wie die Anabolika. Es fithrt jedoch zusitzlich zu einer VergroBerung der inneren
Organe und somit auch zum vergroBerten Herzen.

In Sportarten mit gewichtsgestuften Klasseneinteilungen, wie z. B. Gewichtheben,
Ringen, Boxen wu. a. werden héufig harntreibende Mittel (Diuretika) zum
"Gewichtmachen" verbotenerweise eingenommen. Neben dem massiven Verlust an
Wasser werden auch Elektrolyte ausgeschieden. Die Verdnderungen der
Mineralstoffkonzentration m Blut haben moglicherweise auch
Herzrhythmusstorungen zur Folge.
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Nach intensiver muskuldrer Belastung besteht nach Abbruch der Muskelarbeit
Kollapsneigung. Es kommt hierbei zur Weitstellung der vendsen Gefille. Als Folge
hiervon ist das Blutangebot am linken Herzen reduziert. Daraus resultiert eine
Minderdurchblutung des Gehirns, was zum kurzfristigen Bewusstseinsverlust fiihrt.
Infolge der Erdschwere nimmt der Koérper in der Regel ungewollt eine horizontale
Position ein. Dadurch wird das Blutangebot am Herzen wieder grofler, und die
kollapsbedingte Bewusstlosigkeit verschwindet. Falls es sturzbedingt nicht zu
Verletzungen kommt, hat der Kollaps in der Regel keine negativen Folgen. Gefédhrlich
werden Kollapszustinde jedoch beim Fliegen oder beim Klettern in den Bergen, da
Folge der Bewusstlosigkeit der todliche Absturz sein kann.

Eine weitere Ursache flir den plotzlichen Herztod ist der sog. "Wasserschlag". Er kann
auftreten, wenn der iiberhitzte Korper ohne entsprechendes Abkiihlen plotzlich in
kaltes Wasser gebracht wird, wie z. B. beim Sprung in ein Schwimmbecken. Ursache
fiir den Herztod ist die reflektorische Wirkung der Kilterezeptoren der Haut auf das
vegetative Nervensystem. Bei einem vorgeschiddigten Herzen kann dies
Kammerflimmern auslosen.

Privention

Wenn auch wie oben aufgefiihrt der Herztod ein seltenes Ereignis ist, so sollte jedoch
das Risiko des Auftretens durch priventive Maflnahmen reduziert werden. Zu diesen
Mafnahmen gehort im Hochleistungssport das sportmedizinische
Untersuchungssystem fiir Angehdrige der A-, B- und C-Kader der Spitzenverbidnde
des Deutschen Sportbundes. Dieses System wurde 1971 eingefithrt. Im
Nachwuchsbereich schloss sich auf Landesebene das D-Kader - Untersuchungssystem
an. Beim Aufbau dieses Systems wurde vor allem von der Erkenntnis ausgegangen,
dass die Mehrheit der Olympia-Teilnehmer bei den Olympischen Spielen 1968 in
Mexiko iiberhaupt nicht sportmedizinisch untersucht worden ist. Die
Gesundheitsuntersuchung sollte einmal pro Jahr durchgefiihrt werden. Die
Untersuchung  beinhaltet:  Krankheits-/Gesundheitsvorgeschichte ~ (Anamnese),
korperliche Untersuchung (Herz-Kreislauf-System, Bewegungsapparat u. a.), Ruhe-
und Belastungs-EKG, Ergometrie, Ultraschall-Untersuchung des Herzens und
Laborwerte (Urinuntersuchung, rotes und weilles Blutbild, BKS, Gamma-GT, GPT u.
a.). Neben der Gesundheitsuntersuchung ist es moglich, leistungsdiagnostische
Untersuchungen auch mehrmals pro Jahr durchfilhren zu lassen. Letztere
Untersuchungen dienen im wesentlichen der Diagnostik der sportartspezifischen
Leistungsfiahigkeit und zur Trainingssteuerung. Die Bundeskader-Untersuchungen
werden in sog. lizenzierten sportmedizinischen Untersuchungszentren durchgefiihrt,
die héufig identisch sind mit sportmedizinischen Instituten der Universititen bzw.
assoziierten Instituten. D-Kader-Untersuchungen werden im wesentlichen durch
lizenzierte niedergelassene Arzte vorgenommen. Leider ist in zahlreichen
Bundeslindern die Finanzierung der Landeskader-Untersuchungen nicht mehr
sichergestellt.
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Neben den organisierten Untersuchungen auf Landes- und Bundesebene wird jedem
Sporttreibenden empfohlen, sich sportérztlich untersuchen zu lassen. Vor allem
Personen, die als Freizeit-/Breitensportler oftmals nach ldngerer Sportpause mit dem
Sporttreiben wieder beginnen, wird dringend angeraten vor Aufnahme des sportlichen
Trainings eine sportdrztliche Vorsorgeuntersuchung vornehmen zu lassen. Eine solche
Untersuchung mufl in jedem Fall ein Belastungselektrokardiogramm (EKG)
beinhalten. Relativ hdufig werden Verdnderungen im Belastungs-EKG beobachtet, die
auf eine Erkrankung des Herzens hinweisen, ohne dass dem Betroffenen dies bisher
bekannt war bzw. subjektive Beschwerden auf eine mogliche Erkrankung hingewiesen
haben.
Weiterhin gehort zum sicheren Sporttreiben die Beachtung von Kontraindikationen
(Gegenanzeigen) bei akuten und chronischen Erkrankungen. Die wichtigsten
Kontraindikationen gegeniiber sportlichen Belastungen sind (1):
e frischer Herzinfarkt oder Schlaganfall,
e manifeste Herzinsuffizienz,
e maligner arterieller Hochdruck,
e Aortenklappenisthmusstenose,
e instabile Angina pectoris,
e schwere Arrhythmie,
Aneurysma (Ausbeulung von GefidBBen bzw. Herzkammer),
Thrombophlebitis (Thrombenbildung und Entziindung von Venen)
akute oder chronische Infektionen oder Entziindungen,
groflerer Fokus (Herd), speziell im Bereich der Tonsillen (Mandeln) oder in den
Nasennebenhdhlen,
e unbehandelte hohergradige Hyperthyreose (Uberfunktion der Schild-
driise),
e sonstige, fiir eine Belastung bedenkliche Organverdnderungen (besonders Leber,
Lunge, Nieren).

Vor allem bei chronischen Mandelentziindungen wird haufig gegen das Sportverbot
verstoen. Erwidhnt sei hier der Fall eines 14jdhrigen Eiskunstldufers, bei dem
anlédsslich einer A-, B,- C-Kader-Untersuchung eine deutlich erhohte BKS und hohe
EiweiBBkonzentrationen im Urin festgestellt wurden. Im Ruhe- und Belastungs-EKG
traten gehduft Extrasystolen (Extraschliage) auf, was auf eine Mitbeteiligung des
Herzmuskels hinwies. Vorgeschichte und akuter Befund der Mandeln wiesen auf eine
chronische Entziindung hin. Der Empfehlung, nach Abklingen der akuten
Beschwerden eine Mandeloperation vornehmen zu lassen, wurde nicht entsprochen, da
die Zeitplanung fiir Training und Wettkdmpfe kein Zeitfenster fiir die Durchfiihrung
der Operation mit nachfolgender Rekonvaleszenz tbrig lieB. Bei der
Kontrolluntersuchung nach einem Jahr fanden sich weiterhin vergroferte und
zerkliiftete Mandeln mit einem Weiterbestehen der Herzrhythmusstérungen in Ruhe
und wihrend Belastung. Hier haben vor allem die Eltern unverantwortlich mit dem
Leben ihres Sohnes gespielt.
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Die Erhohung der Korpertemperatur (Fieber) ist hdufig Zeichen fiir einen allgemeinen
oder lokalen Infekt. In diesem Zustand besteht absolutes Sportverbot. Die Gefahr, dass
selbst durch einen banalen grippalen Infekt der Herzmuskel (Myokarditis) mitbeteiligt
wird, ist sehr groB. Auch nach Abklingen der Beschwerden, selbst nach
Normalisierung von Laborwerten, ist die volle Trainings-, vor allem aber
Wettkampfleistungsfiahigkeit noch einige Tage reduziert.

Sport bei Inneren Erkrankungen

Nicht jede chronische Erkrankung verbietet das Sporttreiben. Im Gegenteil Sport kann
sogar ein wesentlicher Teil der Rehabilitation sein. Von den zahlreichen inneren
Erkrankungen sollen im folgenden der Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit), das
Asthma bronchiale und Sport nach Herzinfarkt exemplarisch dargestellt werden, da bei
diesen Krankheitsbildern umfangreiche Erfahrungen im Bereich der Sportmedizin
vorliegen.

Der Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine Stérung des Kohlenhydrat-
stoffwechsels infolge eines absoluten oder relativen Mangels an dem korpereigenen
Hormon Insulin. Nach Aufnahme von Kohlenhydraten mit der Nahrung (Kartoffeln,
Nudeln, Brot u. a.), Aufspaltung in Glucose (Traubenzucker) und Resorption im Darm
steigt der Blutzuckerspiegel an. Daraufhin wird in der Bauchspeicheldriise das
Hormon Insulin in die Blutbahn freigesetzt. Dies bewirkt die verstiarkte Aufnahme von
Zucker in die Leber und in die Muskulatur mit Speicherung des Zuckers in Form von
Glykogen (tierische Stirke). Man unterscheidet zwei Formen von Diabetes. Der sog.
Typ I-Diabetes kommt vor allem im jugendlichen Alter vor und wird deshalb auch
,Jugendlichen- Diabetes,, genannt. Er ist gekennzeichnet durch einen absoluten
Insulinmangel infolge der Zerstorung der insulinbildenden Zellen. Der Typ II-Diabetes
tritt meistens im fortgeschrittenen Alter auf und ist hiufig mit Ubergewicht verbunden.
Hier liegt zumeist eine Stérung der Insulinverwertung vor; denn im Anfangsstadium
der Erkrankung werden hiufig sogar erhohte Insulinwerte beobachtet. In der Regel ist
eine Storung der Signalweitergabe an den Zellrezeptoren fiir Insulin gegeben. Etwa
3% der Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland ist an Diabetes mellitus
erkrankt, davon 10% Typ I-Diabetes. Da bei dem Typ [-Diabetes durch Zerstérung der
Hormonzellen kein Insulin mehr gebildet wird, mul3 Insulin gespritzt werden, wéhrend
der Typ II-Diabetiker die Insulinproduktion durch Tabletten anregen kann oder
teilweise sogar nur durch Reduktion des Koérpergewichts diabetesfrei wird. Gerade fiir
den jugendlichen Diabetiker ist Sport oftmals ein wichtiger Faktor der sozialen In-
tegration. Durch die Uberingstlichkeit von Eltern, aber auch Sportlehrern vor dem
sportbedingten Entgleisen der Zuckerkrankheit werden Kinder hdufig vom Sport
ferngehalten. Bei richtiger Kenntnis des Krankheitsbildes und dem Verhalten bei
intensiver muskulédrer Belastung lassen sich sogar Hochstleistungen im Sport erzielen.
Selbst in ausdauerbetonten Sportarten gibt es Diabetiker, die Olympiasieger geworden
sind. Gefihrdet ist der Diabetiker beim Sporttreiben durch die drohende
Hypoglykdmie (Unterzuckerung). Dies wird dadurch verursacht, dass der arbeitende
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Muskel in der Lage ist, auch bei fehlendem Insulin oder nur geringen Konzentrationen
von Insulin vermehrt Glukose aufzunehmen. Beim Gesunden wird die
Konstanthaltung des Blutzuckers dadurch geregelt, dass die hormonbildenden Zellen
bei Absinken des Blutzuckers die Insulinausschiittung reduzieren bzw. einstellen.
Anders ist die Situation beim Typ I-Diabetiker. Das einmal gespritzte Insulindepot im
Unterhautfettgewebe setzt unabhédngig von der aktuellen Blutzuckerkonzentration
Insulin frei und fiihrt damit zum weiteren Absinken des Glucosespiegels. Durch
Reduktion der Insulindosis und/oder Erh6hung der Aufnahme der Kohlenhydrate vor
der sportlichen Belastung lédsst sich eine Unterzuckerung vermeiden. Zudem gibt es
Warnzeichen einer beginnenden Unterzuckerung. Der erfahrene Sportler wird dann
durch Belastungsunterbrechung und Aufnahme von leicht resorbierbaren
Kohlenhydraten dieser Unterzuckerung begegnen kénnen.

Das Asthma bronchiale ist gekennzeichnet durch eine anfallsweise auftretende
Verengung der kleinen und mittleren Bronchien. Durch die Einengung der Atemwege
ist die Ventilation gestort. Es kommt zur Atemnot. Im anfallsfreien Intervall kénnen
Asthmatiker sehr leistungsfihig sein. Auch bei diesem Krankheitsbild sind zahlreiche
Weltmeister und Olympiasieger bekannt. Neben exogenen Faktoren, z. B. allergische
Reaktionen auf Bliitenstdube, Tierhaare, Hausstaub u. a., kann auch korperliche
Belastung einen Asthmaanfall, in der Regel nach 2-5miniitiger Belastung, auslosen.
Als Ursache dafiir wird angenommen, dass es bei einem bestehenden hyperreagiblen
Bronchialsystem infolge der verstirkten Atmung zu einer zusétzlichen Reizung durch
Austrocknung und Abkiithlung der Bronchien kommt. Aus diesem Grunde ist es
sinnvoll, Sportarten wie Schwimmen zu empfehlen, da hier die Luftfeuchtigkeit und
die Umgebungstemperatur relativ. hoch sind. Auch scheinen intervallartige
Belastungen von einer Intervalldauer bis zu 60 s giinstiger als kontinuierliche
Ausdauerbelastungen zu sein. Falls dennoch Anzeichen fiir den Beginn eines
Asthmaanfalls auftreten, so ldsst sich in den meisten Fillen durch Medikation in
Aerosol-Sprayform die Engstellung der Bronchien verhindern oder zumindestens die
Symptomatik bessern. Da es sich bei den meisten Asthmatikern um Kinder und
Jugendliche handelt, gilt es auch hier vor allem fiir die Eltern, die Kinder nicht aus
falsch verstandener Fiirsorge vom Sport fernzuhalten, sondern im Sport eine
Moglichkeit zu sehen, die korperliche, psychische und soziale Entwicklung des Kindes
zu fordern.

In der Bundesrepublik Deutschland ereignen sich jéhrlich ca. 230 000 Herzinfarkte,
davon werden ca. 120 000 iiberlebt. Bis Ende der Sechziger Jahre ging man davon aus,
dass Herzinfarkt-Patienten sportlich nicht belastbar sind. Anfang der siebziger Jahre
haben verschiedene Arbeitsgruppen in Deutschland aufzeigen konnen, dass unter
Beachtung bestimmter Sicherheitsregeln Sport im Rahmen der
Herzinfarktrehabilitation  durchgefiihrt werden kann. Ziel der sportlichen
RehabilitationsmaBBnahmen sind die Steigerung der Leistungsfihigkeit und
Belastbarkeit, Okonomisierung der Herz-Kreislauf-Titigkeit und psychosoziale
Effekte (8). Bei der Durchfiihrung des Herzinfarktsports sind hohe
Sicherheitsanforderungen notwendig, da der Patient nach einem Herzinfarkt besonders



52 H. Heck

gefdhrdet ist und durch unkontrolliert hohe Belastungen ein Reinfarkt oder aber ein
plotzlicher Herztod ausgeldst werden kann.

In Abhéngigkeit von der Lage und der GroBe des zerstorten Herzmuskelbereichs
kommt es zu unterschiedlichen Einschrinkungen der kardialen Leistungsfihigkeit.
Somit sind nicht alle Herzpatienten fiir ein Herzsporttraining geeignet. Als
Voraussetzung fiir die Teilnahme an einer Trainingsgruppe wird eine Belastbarkeit von
mindestes 1 Watt pro kg Korpergewicht verlangt. Ausgetestet wird die Belastbarkeit
mit Hilfe der Fahrradergometrie. Bis zu dieser Grenzbelastung diirfen keine
subjektiven Beschwerden auftreten bzw. Zeichen fiir eine Reduzierung der
Herzdurchblutung im Belastungs-EKG (z. B. ST-Streckensenkungen > 0,2 mV oder
gefihrliche Rhythmusstorungen) beobachtet werden. Ubertragen auf das tigliche
Leben bedeutet diese Belastbarkeit die Fahigkeit, locker traben zu konnen. Patienten
mit einer geringeren Belastbarkeit, mit jedoch mindestens noch 0,5 Watt/kg
Korpergewicht, konnen an einer sog. Ubungsgruppe teilnehmen. In der Regel wird ein
Lauftraining nicht durchgefiihrt, da die Belastbarkeit der Patienten dazu nicht
ausreicht. Das Programm besteht im wesentlichen aus Gymnastikiibungen sowie
einfachen Spielformen. Ein Hauptziel zu Beginn der Sporttherapie ist, den Patienten
die Fdhigkeit zu vermitteln, ihre individuelle Belastbarkeit kennen zu lernen und
motorische Beanspruchung unabhéngig von der der anderen Gruppenmitglieder
einzustellen. Hierzu dienen verschiedene organisatorische MalBnahmen wie
Dreieckslauf und gemeinsames Laufen mit gleichbelastbaren Gruppenmitgliedern. Als
weitere Sicherheitsaspekte sind zu nennen, dass in Deutschland Herzsport nur in An-
wesenheit eines Arztes durchgefiihrt wird und die Ubungsleiter eine spezifische
Ausbildung fiir Sport mit Herzpatienten erfahren haben. Apparativ ist jede
Sportiibungsstitte fiir Herzpatienten mit einem drztlichen Notfallkoffer und einem
Defibrillator ausgestattet. In der Kolner Arbeitsgruppe um Prof. Rost/Prof. Hollmann,
die seit nunmehr 25 Jahren Erfahrung in der Betreuung von Herzsportgruppen hat,
konnte in mehreren Féllen mit Hilfe des Defibrillators ein Kammerflimmern
beherrscht werden. So wird ein tragbarer Defibrillator selbst wihrend des Ski-
Langlaufs und beim alpinen Skilaufen vom betreuenden Arzt mitgefiihrt.

Zusammenfassung

Sport hat in unserer heutigen Gesellschaft einen hohen praventiven Wert zur
Gesunderhaltung. Gleichzeitig geht von ithm eine Gefihrdung fiir die Gesundheit aus,
die fiir verschiedene Sportarten unterschiedlich ausféllt. Zum einen sind es die durch
die mit dem Sport verbundenen Kraftwirkungen, die hédufig Verletzungen nach sich
ziehen. Auf der anderen Seite konnen intensive Belastungen bei vorbestehenden
akuten oder chronischen inneren Erkrankungen das Risiko einer Verschlimmerung der
Erkrankung bzw. die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von Todesfédllen erhohen.
Durch Kenntnisse um die Zusammenhdnge und Anwendung entsprechender
VorsichtsmafBinahmen ldsst sich die Haufigkeit von Zwischenfillen reduzieren, ohne
sie ganz verhindern zu kénnen.
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Risiko-Kommunikation risikolos und
effektiv gestalten

Krause, R.

Diplom Psychologin, Frankfurt

Einleitung

Dieser Beitrag beschéftigt sich mit verschiedenen Formen von Kommunikation und
wie sie genutzt werden konnen, um das Ziel ,,Mehr Sicherheit im Sport* zu unterstiit-
zen. Kann die Frage noch generell gestellt werden, erfordert die Antwort einen hohen
Grad an Differenzierung nach Zielen, Zielgruppen, spezifischen Situationen und Mo-
tivation der Zielpersonen. Grundsétzlich geht es um drei Aspekte ...

¢ Wissen und Fdhigkeiten vermitteln, die die Sicherheit im Sport férdern.

¢ Positive Einstellungen zu sicherem Verhalten im Sport erzeugen oder festigen. Das
bedeutet gleichzeitig, ein Klima zu schaffen, in dem Sicherheit ein akzeptabler, ja
sogar positiver Wert ist und nicht als ,,uncool* empfunden wird.

¢ Motivieren, Wissen und Fihigkeiten zu nutzen und in entsprechende Handlungen
umzusetzen.

Der Beitrag stellt verschiedene Erkenntnisse der Kommunikations- und Verhaltens-
wissenschaften vor und zeigt in den Schlussfolgerungen auf, wie sie in der Kommuni-
kation mit den Zielgruppen genutzt werden koénnen. (Im miindlichen Vortrag ergdnzen
Beispiele den Beitrag.) Bei dem Thema beziehe ich mich vor allem auf den Freizeit-
und Gesundheitssport. Beim Leistungssport spielen noch eine Reihe anderer Motivati-
onen eine Rolle, die die Risikoreduktion teilweise erheblich erschweren.

1. Massen- und Personale Kommunikation

Die beiden Kommunikationsformen werden zu Beginn vorgestellt, da sie in den
Schlussfolgerungen fiir die Praxis immer wieder erwédhnt werden.

Es konnen grundsétzlich zwei gro3e Gruppen von Kommunikation unterschieden wer-
den ...

Massenkommunikation

wie Broschiiren, Plakate, Handzettel, Anzeigen usw. zum Thema Sportsicherheit
- Massenkommunikation wendet sich an grofle Gruppen von Menschen,
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- sie ist daher 6konomisch.

- Massenkommunikation ist einseitig, nicht dialogisch. Die Botschaft geht nur vom
Sender zum Empfianger. Es gibt keine Gelegenheit der Riickkoppelung.

- Wegen der notwendigen Allgemeinheit der Aussagen und Empfehlungen ist der
Zielerreichungsgrad meist geringer als bei Personaler Kommunikation.

Personale Kommunikation

Damit sind Kommunikationsformen ,,von Mensch zu Mensch* gemeint, also im direk-
ten Kontakt von zwei Menschen oder einer tiberschaubaren Menge von Menschen.
Personale Kommunikation ist sehr wirksam, ...

erreicht aber immer nur relativ wenige Menschen gleichzeitig,

ist daher sehr zeitaufwendig und kostentriachtig.

Die Empfehlungen und Erkldrungen konnen sehr individuell auf den oder die
Kommunikations-Partner abgestimmt werden, auf seine Bediirfnisse, Befiirch-
tungen und Bedenken.

Bei allen organisierten Sportangeboten wie Verein, Schule, Lauftreff, Kurse zum Inli-
ne-Skaten usw. bietet sich, viel mehr als in anderen Lebensbereichen, die Moglichkeit
die effektive Personale Kommunikation zu nutzen.

Schlussfolgerungen fiir die Praxis

¢ Kommunikationsformen nach den angestrebten Zielen wihlen.

¢ Sechr wirkungsvoll ist eine Kombination von beiden Kommunikationsformen.

¢ Ubungsleiter und -leiterinnen sollten in wirkungsvoller Personaler Kommunikation
geschult werden.

2. Erkenntnisse der Kommunikations- und Verhaltenswissen-
schaften

Die folgenden Kapitel beschéftigen sich mit wissenschaftlichen Erkenntnissen, die fiir
die Gestaltung der Kommunikation fiir mehr Sportsicherheit genutzt werden koénnen.

2. 1 Risiko-Kommunikation oder Kommunikation mit Furchtappellen

Die Art von Kommunikation, {iber die wir hier sprechen, wird in der Fachsprache ,,Ri-
siko-Kommunikation* genannt. Kommunikation iiber Risiken weist einige beachtens-
werte Besonderheiten auf.

Furchtappelle

In der Risikokommunikation wird haufig mit Furchtappellen gearbeitet. Die negativen

Folgen des nicht erwiinschten Verhaltens werden mehr oder weniger massiv darge-

stellt. Bis vor einigen Jahren war dies noch vollig verpont. Neuere Forschungsergeb-

nisse sowie eine Meta-Analyse zeigten allerdings, dass Furcht-Appelle in bestimmten

Zusammenhinge durchaus Wirkungen zeigen konnen.

¢ Menschen ohne Risikoverhalten, z.B. Anfingern in einer Sportart, reagieren haufig
positiv auf geméBigte Furchtappelle,
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- wenn gleichzeitig Hinweise fiir praventives Handeln gegeben werden.
- wenn die Hinweise méglichst konkret und einfach sind.
- wenn die Empfehlungen als wirksam angesehen werden.
¢ Der zusitzliche Hinweis auf positive soziale Konsequenzen beim Bemiihen um Si-
cherheit ist bei Menschen ohne Risikoverhalten in dieser Gruppe wirkungsvoll.
¢ Bei Menschen mit Risikoverhalten ist die Verarbeitung komplexer:
Die Dissonanz zwischen dem eigenen Verhalten und der Sicherheitsempfehlung
birgt die Gefahr von Abwehrreaktionen wie:
» Die Aussagen iiber die Gefahren einer Handlung werden zwar generell akzep-
tiert, sich selbst sieht man allerdings als Ausnahme (defensiver Optimismus).
» Der Kommunikator wird fiir unglaubwiirdig erklért, z.B. kann einer Kranken-
kasse vorgeworfen werden, bei ihrem Engagement zur Sicherheit im Sport gehe
es ihr gar nicht um die Versicherten sondern nur darum, Geld zu sparen.
» Die Einstellungs- und / oder Verhaltensdnderung ist nur voriibergehend.
» Die Kommunikation iiber Sicherheit im Sport wird ginzlich abgebrochen.
Negative soziale Konsequenzen scheinen argumentativ ebenso wirkungsvoll zu
sein wie die negativen Folgen fiir die (erlebbare) Leistungseinschrankung.

Ein genereller Unterschied besteht bei der Art der Kommunikation. In der Personalen
Kommunikation ist es mdglich, individuelle Losungen zur Vermeidung des Risikos zu
erarbeiten und auftauchende Angste und Befiirchtungen zu besprechen. Dadurch kann
die Furcht eher reduziert werden als durch standardisierte Argumentationen und L6-
sungsvorschldge in der Massenkommunikation.

Risikoschitzung oder ,,Wir sind hoffnungslose Optimisten*

Menschen schitzen Gefdhrdungen unterschiedlich ein, je nachdem, ob sie an sich
selbst oder an andere denken. Das gilt nicht nur fiir Risiken im Sport sondern fiir ver-
schiedene Lebensbereiche. Leider liegen m. W. keine sport-spezifischen Untersuchun-
gen vor.
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Abb. 1: Einschdtzungen verschiedener Gefdhrdungen

Eine Gefahr schétzen die meisten Menschen fiir sich selbst geringer ein als fiir andere
Menschen. Darin konnte sich zum Teil die Abwehrreaktion ,,man sieht sich selbst als
Ausnahme® manifestieren. Fragt man sich, was die Risikoeinschédtzung beeinflusst,
konnten folgende Faktoren festgestellt werden:
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Tabelle 1: Allgemeine Einfliisse auf die Risikoeinschidtzung

Risiken werden hoher eingeschditzt ...
» wenn sie aufgezwungen sind, ...
z.B. Kernkraftwerk oder Miillverbrennung in der Nihe.
» wenn man sich ihnen gegentiber hilflos fiihlt,
z.B. Luftverschmutzung durch starken Verkehr an der Wohnstraf3e.
» wenn das Risiko die Allgemeinheit trifft, der Nutzen aber wenigen zufillt,
z. B. den Betreibern des Kernkraftwerks.
» wenn viel dariiber berichtet wird,
z. B. Flugzeuguntille im Vergleich zu Autounfillen.

Risiken werden geringer eingeschiitzt, ...

» wenn man sie freiwillig iibernimmt,
z. B. Drachenfliegen, Skifahren.

» wenn man glaubt, darauf Einfluss zu haben,
z. B. Alkoholgenuss, Rauchen.

» wenn man selbst davon den Nutzen hat,
z.B. Autofahren

» wenn wenig dartiber berichtet wird,
z. B. Sportunfille.

Wir miissen also feststellen, dass sportliche Aktivitdten eine ,,Gering-Schédtzung* von
Risiken geradezu herausfordern. Umso wichtiger ist es, mit Mitteln der Kommunikati-
on zu einer realistischen Risikoeinschédtzung beizutragen.

Das ,,Ritsel* der Uberschrift zu diesem Beitrag wird nun verstindlicher: Die Kommu-
nikation deswegen ,,risikolos* oder wenigstens risikoarm gestaltet werden, um Ab-
wehrhaltungen zu vermeiden. Und natiirlich effektiv, das versteht sich von selber.

Positive Zielformulierung

Auch die Zielformulierung spielt fiir die Akzeptanz einer Botschaft eine wichtige Rol-
le. Einem positiven Ziel wenden sich Menschen eher und einfacher zu als einem nega-
tiven. Den Organisatoren sei aus diesem Grunde Dank, dass sie dem Kongresstitel
gleich zwei positive Zielvorstellungen mitgegeben haben, ,,Sicherheit und ,,SpaB3*
und uns einen Titel wie etwa ,,Risiko- und Unfallbekdmpfung bei der Sportausiibung"
erspart haben.

Schlussfolgerungen fiir die Praxis

¢ Bei den Uberlegungen zur Zielgruppe sollte bei massenkommunikativen Medien
entscheiden werden,

- an welche Gruppe von Menschen sich das Medium wendet: Alter, Geschlecht,
Vorerfahrung, Risikobewusstsein, Art der Sportausiibung. Medien, die sich an
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»alle“ oder ,die FuBballer wenden, sind wenig bis nicht wirkungsvoll.

- ob Menschen mit oder ohne Risikoverhalten angesprochen werden sollen.

¢ Generell keine zu starke Furchterzeugung wegen moglicher Abwehrreaktionen. In
der Personalen Kommunikation kann potentiell mit groBBerer Furchtinduktion gear-
beitet werden als in der Massenkommunikation.

¢ Neben gesundheitlichen und Auswirkungen auf die Leistungsfdhigkeit kann auch
mit (positiven und / oder negativen) sozialen Konsequenzen argumentiert werden,
z. B. bei sicherheitsbewultem Verhalten zu einer attraktiven Gruppe zu gehoren.

¢ Der Uberzeugung entgegenwirken, dass zwar andere, man selbst aber nicht gefihr-
det ist. Zu einer realistischen Einschédtzung von Risiko und Handlungsmoglichkei-
ten beitragen.

¢ Die positiven Zielvorstellungen in den Mittelpunkt stellen, z. B. Sicherheit und
SpaB3 hervorheben statt der Gefahren. Die objektiven und subjektiven Vorteile von
Sicherheit in dieser Sportart ansprechen

2.2 Kohiirenz-Sinn

Das Konzept des ,,sense of coherence* stammt aus der Salutogenese-Forschung, die
Antonovsky und seine Nachfolger entwickelten. Im Salutogenese-Konzepts stehen die
Ressourcen, d.h. die Eigenschaften und Féhigkeiten im Mittelpunkt, die dazu beitra-
gen, Gesundheit zu erhalten oder wieder zu gewinnen. Das steht im Gegensatz zur tra-
ditionellen medizinisch-epidemiologischen Forschung, die Faktoren untersucht, die zu
Krankheiten fiihren.

Ein grundlegender Faktor zum Erhalt von Gesundheit ist der Kohédrenz-Sinn. Darunter
versteht man ein {iberdauerndes, dynamisches Gefiihl des (Selbst-) Vertrauens des
Menschen,
1. dass die Anforderungen der Umwelt verstehbar sind (comprehensibility)
Im Sport sollte sich daraus eine realistische Einschédtzung der Gefahren ergeben.
2. dass man iiber Ressourcen verfiigt oder sie entwickeln kann, um die Anforderun-
gen zu bewiltigen (managebility).
Sportler mit Kohdrenz-Sinn sind in der Lage, sich gegen auftretende Gefahren zu
schiitzen, z.B. durch Training zusitzlicher Fahigkeiten, z.B. ,,geschicktes* Fallen.
3. Anforderungen werden als Herausforderungen empfunden, fiir die es sich lohnt,
Energie und Zeit einzusetzen (Sinnhaftigkeit).
Fiir den kohérenten Sportler macht es Sinn, Zeit und Energie in das Erlernen einer
Sportart zu investieren, statt sich sofort hinein zu stiirzen.

Je grofer also das Ausmal3 an Kohérenz eines Sportlers oder einer Sportlerin ist, desto
geringer die Gefahr, unverniinftige Risiken einzugehen. Es wére also giinstig, im Sport
den Kohérenz-Sinn und das Selbstvertrauen von Sportlern und Sportlerinnen zu stér-
ken. Dieses Ziel weist weit iiber den Sport hinaus und hat fast general-praventive Wir-
kungen. Menschen mit gut ausgeprigtem Kohérenz-Gefithl kommen in allen Lebens-
bereichen gut zurecht. In der Suchtpriavention wird das schon seit einigen Jahren mit
dem Ansatz der unspezifischen Pravention in die Praxis umgesetzt, z. B. in der sucht-
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priaventiven Kampagne der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkliarung (BZgA)
,Kinder stark machen®, die auch der organisierte Sport mit Werbung und Veranstal-
tungen unterstiitzt. Der Sport konnte damit einen weiteren wichtigen Beitrag zur psy-
chischen und physischen Gesundheit leisten.

Schlussfolgerungen fiir die Praxis

¢ Die Kommunikation soll eine realistische Einschidtzung der Gefahren unterstiitzen
und die Menschen verstehen lassen, wie die Gefahren entstehen. Weiter vermittelt
die Kommunikation Méglichkeiten, die Sicherheit zu verbessern.

¢ Personale Kommunikation ist eine hervorragende Methode, zu Sicherheitsverhal-
ten anzuleiten.

¢ Mit den Mitteln der Massenkommunikation kann ProblembewuBtsein geschaffen
und darauf hingewiesen werden, wie und wo man diese Féhigkeiten erlernen kann,
z.B. Schnupperkurse Joggen, die bei Vereinen oder Lauftreffs angeboten werden; ,
Inline-Skate-Kurse mit Fahr-, Brems- und Falltraining; Anleitungen zu gefahrlo-
sem Nutzen der Gerite im Fitness-Studio.

¢ Kommunikation stirkt das SelbstbewuBtsein der Menschen, die Risiken bewiltigen
zu konnen (Selbstwirksamkeit).

¢ Kommunikation versichert, dass es sich lohnt, Zeit und Energie fiir mehr Sicherheit
einzusetzen. Vorteile sind SpaB}, Leistung, Mitmachenkénnen usw.

2.3 Leiter der Verhaltensinderung

Die Leiter der Verhaltensidnderung ist die praktische Umsetzung des ,,non-theoretical
model of behavior change®, das Prochaska, seine Kollegen und Nachfolger entwickel-
ten und testeten. Das Modell beschreibt die Stadien, die ein Mensch bei einer Einstel-
lungs- und Verhaltensédnderung durchléduft, z. B. um von einer risiko-betonten zu einer
risiko-armen Sportausiibung zu kommen.

Abb. 2: Leiter der Verhaltensinderung

Ich habe etwas gedndert / Stabilisierung /
Bin gerade dabei. / Aktion /

Ich will etwas dndern und plane Wie/ Vorbereitung
Ich sollte etwas dndern,
bin aber noch nicht so weit. Erwiigung

Habe noch nie daran gedacht, Vorerwigung
etwas zu dndern.
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Die Stufen werden schrittweise durchlaufen, es ist nicht méglich, eine Stufe zu tiber-
springen. Die Aktionsphase dauert bei hédufig praktizierten Verhaltensweisen in der
Regel ca. drei Monate, dann ist das neue risikodrmere Verhalten in den normalen
Sportalltag integriert. Das Verhalten ist allerdings noch weitere neun Monate nicht so
stabil, dass nicht besondere Lebenssituationen oder Umstinde einen Riickfall bewir-
ken konnten.

Bevor es allerdings iiberhaupt zu einer Verhaltensénderung kommt, miissen Erwé-
gungs- und Vorbereitungsphase durchlaufen werden. Die Vorbereitungsphase kann
unter Umsténden sehr kurz sein, besonders wenn attraktive Angebote gemacht werden.
Die Erwédgungsphase dauert dagegen hiufig sehr lange, manchmal jahrelang. Viele
Menschen, die z.B. mit dem Rauchen aufgehort haben, wissen das aus eigener Erfah-
rung nur zu gut. Es ist nicht selten, dass erst eine eigene Verletzung oder die eines
Sportkollegen dazu fiihrt, die Stufe der Vorbereitung zu erklimmen und nach Ande-
rungsmoglichkeiten und / oder Angebote Ausschau zu halten.

Zu einem gegebenen Zeitpunkt, werden sich die meisten Menschen auf der Stufe der
Vorerwigung oder Erwédgung fiir ein Thema befinden. Nur wenige sind in der Vorbe-
reitungs- oder Aktionsphase, wenn z.B. eine Ubungsleiterin im Handball, eine oder
mehrere Unterrichtseinheiten zum Thema Sicherheit durchfiihrt. Konkrete Mafnah-
men stoen aber nur in der Aktionsphase auf offene Ohren und auf die Bereitschaft
engagiert mitzumachen. In den anderen Phasen sind eher informations-orientierte
Massnahmen sinnvoll, um Menschen auf die nidchst hohere Stufe steigen zu lassen.

Schlussfolgerungen fiir die Kommunikations-Praxis

¢ Es ist wichtig herauszufinden, auf welcher Stufe der Leiter der Verhaltensdnderung
sich die Personen der Zielgruppe befinden.

¢ Nur in der Aktions- und Stabilisierungsphase sind konkrete und handlungs-
orientierte Angebote erfolgversprechend, z.B. Trainingseinheiten, Videos, die Fa-
higkeiten vermitteln sollen. Besonders erfolgversprechend sind Massnahmen der
Personalen Kommunikation, ggf. in Kombination mit Medien der Massenkommu-
nikation

¢ Fiir die Vorerwiagungs-, Erwidgungs- und Vorbereitungsphase sind dagegen infor-
mations-orientierte Kommunikationsformen dienlich. Das kénnen Massenmedien
sein wie Broschiiren, Plakate, Spots oder Videos, die risko-armes Sportausiiben att-
raktiv darstellen. Sie zeigen, dass es moglich ist, sicheres Sportausiiben zu genie-
en. Die Inhalte ...
- Es gibt Risiken und Verletzungsgefahren, die Gesundheit und Lebensqualitit

gefidhrden konnen (geringe bis mittlere Furchtappelle).
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- Es gibt aber erfolgversprechende, (moglichst) einfache und attraktive Moglich-
keiten, den Gefahren zu begegnen.

- Es lohnt sich, Zeit und Energie fiir Sicherheit zu investieren.

- Sicherheit hat attraktive, Vorteile.

- An konkreten Angeboten gibt es ...

2.4. Motive fiir Sportausiibung und fiir sicherheitsbewufites Verhalten

Die Motive fiir das Ausiiben von Sport generell sowie die Vorteile durch die Wahl
einer bestimmten Sportart sind bei den verschiedenen Menschen sehr unterschiedlich.
Wichtig ist, dass die Vorteile und der Nutzen, den der Sport fiir den Einzelnen mit sich
bringt, durch SicherheitsmaBBnahmen nicht oder moglichst wenig beeintréchtigt wird.
Andernfalls wird die Verstirker-Bilanz negativ. Als Folge werden entweder die Si-
cherheitsmalnahmen und / oder die Sportart aufgegeben.

Abb. 3: Motive, die beriicksichtigt werden sollten

Mogliche Motive fiir Inline-Skaten (Pros)

- Spal3 - Gesundheit / Lebensqualitiit'
- zu einer bestimmten - Stellung in der Gruppe
Gruppe gehoren erhalten / gewinnen

neue Menschen kennen lernen
Spall am Gleiten
etwas mit anderen zusammen tun

- der Schnellste / Beste sein wollen
- Spal} im Freien zu sein
- Sportlichkeit / Fitness demonstrieren

Mogliche Motive gegen Sicherheitsmalinahmen (Contras)

- Schiitzer / Helm sehen ,,unwohl*“ aus - bin doch kein Angsthase

- trau mich nicht, absichtlich zu fallen - keine Zeit zum Lernen

- brauche ich nicht, werde schon - keine Zeit zum Lernen
geschickt fallen. - wird schon nichts passieren

Schlussfolgerungen fiir die Praxis

¢ Lernen der Sicherheitsfahigkeiten und die Kommunikation sollten so gestaltet sein,
dass sie den Contras entgegenwirken und die Pros nicht beeintrachtigen.
¢ Ein Klima schaffen, dass sicherheitsbewufltes Verhalten unterstiitzt.

! Das Gesundheits-Motiv ist fiir den Einzelnen natiirlich viel differenzierter. Fiir verschiedene Men-
schen sind verschiedene Aspekte wichtig, z. B. Herz-Kreislauf-Fitness, Wohlbefinden, Stressaus-
gleich, Senken des Cholesterin-Quotienten, Beweglichkeit, Muskelkraft und -ausdauer férdern, Le-
bensqualitit verbessern, durch gute Gesundheit, andere (Freizeit-) Aktivititen durchfithren kénnen.
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3. Zusammenfassung der Empfehlungen

Abschlieend eine Zusammenfassung der Schlussfolgerungen, die in die Kategorien
,.JInhalte* und ,,Formen* der Kommunikation unterteilt ist.

Zu den Inhalten der Kommunikation

¢ Inhalte ziel- und zielgruppen-spezifisch wihlen; langst nicht alle Inhalte sind fiir
alle Zielgruppen geeignet.
- Alter und Geschlecht beriicksichtigen

RisikobewuBtsein und Risikoerfahrung

Art der Sportausiibung

An den Stufen der Leiter der Verhaltensédnderung ausrichten

> Vorerwédgungs-, Erwidgungs-, Vorbereitungsphase = informations-orientiert

> Aktions- und Stabilisierungsphase = handlungs-orientiert

¢ Alle*” kdonnen niemals eine sinnvolle Zielgruppe sein.
¢ Positive Zielvorstellungen in den Mittelpunkt stellen: Sicherheit vs. Gefahren.

¢ Realistische Risikoeinschitzung ermédglichen. Der Uberzeugung entgegenwirken,
dass man selbst nicht betroffen sein konnte.

¢ Wissen vermitteln, wie und warum Verletzungen entstehen.
¢ Das BewuBtsein stirken, den Gefahren begegnen zu kénnen
(Selbstwirksamkeit).

¢ Aufzeigen, welche konkreten, wirksamen und realistischen Moglichkeiten es gibt,
sicher Sport zu treiben, und dass es sich lohnt, dafiir Zeit und Energie aufzuwen-
den.
(Handlungswirksamkeit)

¢ Aufzeigen wie man diese moglichst einfach erlernen und umsetzen kann.

¢ Motive beriicksichtigen
- aufzeigen, dass Vorteile und Nutzen der Sportausiibung ,.trotz* risikoarmen
Sporttreibens gewahrt bleiben.
- objektive und subjektive Argumente gegen sicherheitsbewusstes Handeln ernst
nehmen und Verstindnis zeigen.

¢ Konsequenzen von Gefahren aufzeigen mit kurz- und langfristigen Folgen

(geringe bis mittlere Furchtappelle je nach Kommunikationsform)

- Verletzungen, Schmerz

- mehr oder weniger gro3e Einschrankung beim Sporttreiben.

- Einschriankungen bei anderen Freizeitaktivititen, ggf. auch berufliche
Einschrankung der Leistungsféhigkeit

- positive soziale Konsequenzen fiir sicherheitbewusstes Handeln aufzeigen und
negative fiir risiko-orientiertes Handeln.



Risiko-Kommunikation risikolos und effektiv gestalten

65

Zur Form der Kommunikation

= Personale und Massenkommunikation
- Personale Kommunikation ist sehr wirksam, besonders in der Handlungs-
phase. Ist aber auch am aufwendigsten. Auch wichtig, um ein geeignetes Klima
fiir sicherheitsbewulltes Sporttreiben zu schaffen
- Massenkommunikation zeigt breite, weniger tiefgehende Wirkung und erreicht
viele Menschen. Besonders fiir Information geeignet und um ein geeignetes
Klima zu unterstiitzen.
- Die Kombination von Personaler und Massenkommunikation ist am wirksams-
ten.
= Zielgruppenspezifische Wahl des Mediums und der Gestaltung,
z.B. keine Erwachsenen-Gestaltung fiir Jugendliche und umgekehrt.

Anschrift fiir die Verfasser:
Dr. Regina Krause

Dipl. Psychologin
Taunusstr. 9

65779 Kelkheim
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Bewegungsforderung und Unfallrisiko

Martin, B. W.

Sportwissenschaftliches Institut des Bundesamits fiir Sport Magglingen und
Institut fiir Sozial- und Prdventivmedizin der Universitdit Ziirich

Dem oberfldchlichen Betrachter konnen vielleicht die Unfallverhiitung einerseits und
die Forderung von Bewegung und Sport andererseits als Gegensédtze erscheinen. Dass
dies nicht der Fall sein muss und wie sich im Gegenteil in der Schweiz eine
ausgezeichnete Zusammenarbeit zwischen den in den beiden Bereichen titigen
Organisationen etabliert hat, soll im folgenden Beitrag aufgezeigt werden.

Bewegung, Sport und Gesundheit - die Ausgangssituation in der Schweiz

Aufgrund der klaren Evidenz zur Bedeutung der korperlichen Aktivitdt fiir die
Gesundheit sind vom Bundesamt fiir Sport, vom Bundesamt fiir Gesundheit und vom
Netzwerk Gesundheit und Bewegung Schweiz gemeinsame Empfehlungen fiir
gesundheitswirksame Bewegung herausgegeben worden (Abbildung 1, *). Die
Mindest- oder Basisempfehlungen, die bereits bedeutende und vielfiltige Wirkungen
auf Gesundheit und Lebensqualitdt versprechen, haben aus Public-Health-Sicht die
grosste Bedeutung: Frauen und Mainner jeden Alters wird eine halbe Stunde
Bewegung tédglich empfohlen mit einer Intensitit, die zumindest ziigigem Gehen
entspricht. Neben den meisten Spielen und Sportarten entspricht eine
Vielzahl von Alltagsaktivitdten dieser
Beschreibung, so auch Treppensteigen, Velofahren, Schneeschaufeln oder
Rasenméhen. Wer sich nicht dreissig Minuten am Stiick bewegen kann, hat ausserdem
die Moglichkeit, ,,Bewegungsepisoden™ iiber den ganzen Tag zusammenzuzihlen,
wobei Aufteilungen bis zu etwa 10 Minuten noch sinnvoll sind.

Wer diese Mindestempfehlungen bereits erreicht, kann mit einem gezielten Training
von Ausdauer, Kraft und Beweglichkeit noch mehr fiir Wohlbefinden, Gesundheit und
Leistungsfihigkeit tun. Ein Training der Ausdauer oder der kardiorespiratorischen
Fitness umfasst mindestens 3 Trainingseinheiten pro Woche iiber 20 bis 60 Minuten
bei einer Intensitdt, die leichtes Schwitzen und beschleunigtes Atmen verursacht, das
Sprechen aber noch zulédsst. Krafttraining trdgt in jedem Alter zu Wohlbefinden und
Gesundheit bei, besonders wichtig fiir die Leistungsfihigkeit und die Erhaltung der
Selbstidndigkeit wird es etwa ab dem 50. Lebensjahr. Es sollte zweimal in der Woche
durchgefiihrt werden und durch Gymnastik- oder Stretchingiibungen zur Verbesserung
der Beweglichkeit ergénzt werden.

Neueste Untersuchungen zeigen, dass ein gutes Drittel der Schweizer Bevolkerung
sich nicht eine halbe Stunde tdglich bewegt und somit als inaktiv zu betrachten ist [1].
Etwa ein weiteres Drittel ist aktiv entsprechend den Mindestempfehlungen, aber
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betreibt kein Ausdauertraining und ein weiteres Drittel ist sportlich trainiert im Sinne
eines Trainings vom Ausdauertyp. Aus Sicht der Volksgesundheit hat die Forderung
von Bewegung und Sport bei Inaktiven die grosste Bedeutung. Eine detaillierte Studie
zu den volkswirtschaftlichen Auswirkungen des Bewegungsmangels in der Schweiz ist
zur Zeit im Gange, erste Abschidtzungen gehen von jihrlich 4000 bis 5000
vermeidbaren Todesfillen durch korperliche Inaktivitit aus.

liche Aktivitaten

Aus- Kraft/
dauer-  Beweg-
training ! lichkeit
3 x/Woche 2 x/Woche

20-60 min

Eine halbe Stunde Bewegung taglich
in Form von Alltagsaktivtiten oder Sport mit
mindestens "mittlerer” Intensitéat

e Frauen und Mannern in jedem Lebensalter wird mindestens eine halbe Stunde
Bewegung tédglich in Form von Alltagsaktivititen oder Sport mit mindestens ,,mittlerer*
Intensitdat empfohlen. Hiermit werden bedeutende und vielfiltige Wirkungen auf
Gesundheit und Lebensqualitat erreicht.

o Bereits Aktive kéonnen mit einem zuséatzlichen Training von Ausdauer, Kraft und
Beweglichkeit noch mehr fiir ihr Wohlbefinden, ihre Gesundheit und ihre
Leistungsfahigkeit tun.

e Bei Trainierten bringen weitergehende sportliche Aktivititen zusétzlichen
gesundheitlichen Nutzen. Dieser nimmt aber nicht mehr in gleichem Masse zu.

Abbildung 1. Zusammenfassung der Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewegung von

BASPO, BAG und Netz;werk Gesundheit und Bewegung Schweiz in der Bewegungspyramide.

Zu den negativen Folgen des Sports liegen genauere Daten vor. Jdhrlich gibt es in der
Schweiz 300’000 Sportunfille mit etwa 160 Todesfillen. Die volkswirtschaftlichen
Gesamtkosten werden auf 2.1 Milliarden Franken pro Jahr geschéitzt, die
Heilungskosten auf etwa 230 Millionen Franken pro Jahr, entsprechend etwas mehr als
0.5% der Gesamtkosten im Gesundheitswesen.

Diese Zahlen machen sowohl die Notwendigkeit einer verstdrkten Forderung von
Bewegung und Sport als auch einer Weiterfithrung und gezielten Weiterentwicklung
der Massnahmen zur Unfallpridvention deutlich.
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Bewegungsforderung und Unfallprivention

Diese Auffassung wird auch vom Netzwerk Gesundheit und Bewegung Schweiz
geteilt, in dem sich die Organisationen treffen, die sich auf nationaler Ebene fiir die
Gesundheitsforderung durch Bewegung und Sport einsetzen (Tabelle 1). So sind die
Schweizerische Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung bfu und die Schweizerische
Unfallversicherungsanstalt SUVA aktive Mitglieder im Netzwerk und im
Grundsatzdokument ,,gesundheitswirksame Bewegung® (*) findet sich die klare
Aussage: "Gesundheitsforderung durch Bewegung und Sport heisst auch, die
moglichen Risiken, die damit verbunden sind, weiter zu senken."
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Arbeitsgemeinschaft
Tabakprivention AT

Kampagnen (Die neue Lust - Nichtrauchen, Ro-
peskipping), Information, Stellungnahmen

Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung
bfu

Informationsmaterial, Priaventions-

projekte, Forschung

Schulsupport,

Bundesamt fiir Gesundheit BAG

Aktionsplan Umwelt und Gesundheit (nationale und
internationale ~ Kontakte,  Projektunterstiitzung),
amtsinterne Bewegungsforderung (bewegtes Amt)

Bundesamt fiir Sport BASPO

Netzwerkaktivititen, Forschung, Ausbildung, Sport
mit Sondergruppen, internationale Kontakte

CSS Versicherungen

Bewegungsangebote fiir Versicherte, betriebliche
Gesundheitsférderung

Dipartimento delle opere sociali del
Cantone Ticino

Praventionsprogramme, Bewegungsforderungs- und
Sturzprophylaxe-Interventionen

Féderation vaudoise des ligues de la
santé

Praventionsprogramme, <<Allez

Hop!>>

Kursangebote,

Helsana Managed Care

<<Allez Hop!>>, Bewegungsangebote flir Versi-
cherte, Qualitétssicherung in Fitnesscentern (Qua-
litop), Informationsmaterial, Sport bei Krebs

IG Velo Schweiz

Aktion Velo-Alltag, betriebliche Velofoérderung
(Velo-Events, Informationsmaterial, Coaching)

Institut  fiir Bewegungs- und
Sportwissenschaften der ETH Ziirich

Ausbildung, interne Gesundheitsprojekte, Beratung
externer Projekte

Institut fiir Sozial und
Priventivimedizin der Universitit Basel

Forschung (Umwelt und Gesundheit, Evaluation),
lokale Gesundheitsforderungsangebote

Institut fiir Sozial und
Priventivimedizin der Universitit Bern

Forschung (Gesundheitsverhalten,
Messinstrumente fiir Fitness)

Evaluation,

Institut fiir Sozial und
Priventivimedizin der Universitéit
Ziirich

Forschung (Gesundheitsverhalten, Evaluation, In-
terventionsmodelle)

Institutsleiterkonferenz fiir Sport der
universitiren Sportinstitute

Informationsaustausch, Koordination

Institut fiir Sport der Universitiit Basel
Ausbildung, Forschung (Leistungsfihigkeit im Alter,

Sozialisierung im Sport)

Institut fiir Sport und
Sportwissenschaften der Universitiit
Bern

Ausbildung, Forschung (Qualitdtssicherung. Didak-

tik/Methodik,  lebensphasenspezifische  Gesund-
heitsférderung)
Konferenz der kantonalen

Sportverantwortlichen

Erfahrungsaustausch, Koordination der Sportangebote
der Kantone, Stellungnahmen

Konferenz der kantonalen
Verantwortlichen fiir
Gesundheitsforderung

Informationsaustausch, Stellungnahmen, Pilotprojekte
(Gsund und Zwég 99)

Tabelle 1. Ubersicht iiber die Aktivititen der ordentlichen Mitglieder des Netzwerks im Bereich

Gesundheit und Bewegung.
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Konkordia Managed Care

<<Allez Hop!>>, Bewegungsangebote flir Versi-
cherte, Qualitétssicherung in Fitnesscentern (Qua-
litop)

Migros-Genossenschafts-Bund

Bewegungsangebote, Ausbildung, Kommunikati-
onskampagnen

Qualitop

Qualitdtssicherung bei Fitnesscentern und Gesund-
heitssportleitern

RADIX Gesundheitsforderung

Vita Parcours, gemeindeorientierte Gesundheits-
forderung

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft
fiir Sportpsychologie SASP

Forschung, Erfahrungsaustausch
Schweizerische  Gesellschaft fiir

Priavention und Gesundheitswesen
SGPG

Informationsaustausch, Stellungnahmen

Schweizerische  Gesellschaft fiir
Soziologie, Forschungskommission
Sportsoziologie

Forschung, Erfahrungsaustausch

Schweizerische Gesellschaft fiir

Sportmedizin

Informationsaustausch, Ausbildung, Stellungnahmen

Schweizerische Herzstiftung

Aufklarungskampagne Impuls

Schweizerische Krebsliga

Sport bei Krebs, weitere Aktivitdten in Vorbereitung

Schweizerische Rheumaliga

Riickenschule (Back Academy), Osteoporose-Pri-
vention (Osteogym),
Wassergymnastik

Schweizerische
Unfallversicherungsanstalt SUVA

Unfallpraventions- und Bewegungsférderungsange-
bote (Déank a Glank. Bewegen bringt's).

Schweizerischer Olympischer Verband
SOV

<<Allez Hop!>>-Kurse und Treffs, Breitensportakti-
vitdten, Suchtpridvention im Sportverein

Schweizerischer Turnverband STV

Breitensport, <<Allez Hop!>>, Ausbildung, Informa-
tionsvermittlung

Schweizerischer Verband fiir
Gesundheitssport und Sporttherapie

Informationsaustausch, Ausbildung

Schweizerischer Verband fiir Sport in
der Schule SVSS

Informationsaustausch, Ausbildung
Schweizerische Stiftung fiir
Gesundheitsforderung

<<Allez Hop!>>, Unterstiitzung weiterer Projekte,
Kommunikationskampagnen, Netzwerkaktivitdten

Visana

Diabetes-Projekte, Bewegungsangebote fiir Versi-
cherte

Wincare

Bewegungsangebote fiir Versicherte

Tabelle 1. Ubersicht iiber die Aktivititen der ordentlichen Mitglieder des Netzwerks im Bereich

Gesundheit und Bewegung (Fortsetzung).
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Im Bereich der oben erwdhnten Mindestempfehlungen ist aufgrund der propagierten
Aktivitdten das Risiko fiir Sportunfille im traditionellen Sinn eher gering [2], das
vorgeschlagene Risikoscreening ist vor allem auf die Verhiitung von Herz-
Kreislauf-Zwischenfillen ausgerichtet [3]. Eine aktive Unfallverhiitung im
Strassenverkehr hingegen ist fiir die Forderung des Langsamverkehrs oder - etwas
dynamischer und attraktiver formuliert - der ,human powered mobility* eine
essentielle Voraussetzung, eine Verlagerung vom motorisierten auf den Fuss- und
Veloverkehr hingegen kann selber als Massnahme der Unfallprivention betrachtet
werden.

Beim Training von Kraft und Ausdauer sowie bei weiteren sportlichen Aktivitdten
ist die Bedeutung einer gezielten Unfallverhiitung offensichtlich. Die Erkenntnisse,
Empfehlungen und Unterlagen der Unfallverhiitungsinstitutionen werden von den
iibrigen Organisationen gerne aufgenommen und fliessen ein in die Empfehlungen
der Bewegungsforderung. Sowohl in der Forschung als auch in der Umsetzung
besteht eine gute Zusammenarbeit. Ein Beispiel aus jiingerer Zeit ist die Studie der
bfu zu Verletzungen und Beschwerden beim Training in Fitness-Centern. Hier
wurde in Zusammenarbeit mit der Qualitidtssicherungsorganisation Qualitop
einerseits das geringe Verletzungsrisiko in gut gefithrten Fitnesscentern bestitigt,
andererseits konnten aber auch typische Verletzungsmechanismen identifiziert und
damit Interventionsansdtze zur Verletzungsprophylaxe entwickelt werden [4].
Wichtige Griinde fiir die gute Zusammenarbeit mit bfu und SUVA sind, dass
einerseits diese beiden Organisationen nie als Bewegungs- oder Sportgegner
aufgetreten sind oder wahrgenommen worden wéren, und dass andererseits auch die
tibrigen Netzwerkmitglieder eine Philosophie der Unfallverhiitung und des Risk
Management kennen. So findet sich beispielsweise im Gesundheitsleitbild des
nationalen Sportférderungsprogrammes Jugend+Sport die Passage: "Das Erkennen
von Sicherheits- und Risikoelementen und der kontrollierte Umgang mit ihnen ist
Teil der Ausbildung."

Zusammenfassung

Die Zahlen zu Sport- und Verkehrsunfillen und ihren Folgen wie auch die
bisherigen Erfolge sprechen klar fiir eine Weiterfithrung und Weiterentwicklung der
Unfallverhiitung. Auch wenn die Daten zur volkswirtschaftlichen Bedeutung der
korperlichen Inaktivitdt erst erarbeitet werden, besteht ein breiter Konsens dariiber,
dass in der Schweiz ein grosses Public-Health-Potential fiir die
Gesundheitsforderung durch Bewegung und Sport besteht. Ein effizientes Risk
Management und insbesondere auch eine gezielte Unfallpravention sind
unabdingbarer Bestandteil einer seridsen und glaubwiirdigen Forderung von
gesundheitswirksamer Bewegung, die ihrerseits nicht zu einer Erhohung des
Unfallrisikos fithren muss. Diese Uberlegungen sind die Basis der guten
Zusammenarbeit im Netzwerk Gesundheit und Bewegung Schweiz.
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* Bezugsquelle fiir die im Text erwidhnten Unterlagen und weitere Informationen:

Bundesamt fiir Sport BASPO
Netzwerk Gesundheit und Bewegung Schweiz

2532 Magglingen

Tel +41 323276123

Fax +41 327 64 05

Email hepa@baspo.admin.ch

Website www.hepa.ch

Anschrift fiir die Verfasser:

Dr. med. Brian Martin
Sportwissenschaftliches Institut
Bundesamt fiir Sport

2532 Magglingen
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Giitezeichen im Sport

Alt, W.

TUV Product Service, Miinchen

Giitezeichen, in welcher Form sie auch immer auftreten, sind letztendlich
Warenkennzeichnungen, die dem Informationsaustausch zwischen Anbietern und
Abnehmern dienen. Typenschilder, Stempelungen, Prigezeichen oder Aufkleber
verschiedenster Art sind hierfiir sichtbarer Ausdruck. Der Informationsgehalt der
Kennzeichen kann sich dabei auf Warenmerkmale bezichen, die sowohl
anbieterspezifisch als auch allgemein vereinbart sind. Da es sich im letzteren Fall
bei der Kennzeichnung auch um wertende Beurteilungen handelt, ist die allgemeine
Giltigkeit - also der einheitliche Maf3stab eine wesentliche Voraussetzung fiir das
Verstindnis und die Sinnfilligkeit der Kennzeichnung.

Solche allgemein verbindlichen Regeln werden als Normen bezeichnet. Sie stellen
technische Malstibe, Regeln und Vorschriften dar, die als orientierende
Richtschnur oder Ideale technischen oder wissenschaftlichen Handelns aufzufassen
sind und in einem komplizierten Prozess entwickelt und ver6ffentlicht werden.
Unter Normung versteht man die: "..planméBige, durch interessierte Kreise
gemeinschaftlich durchgefiihrte einheitliche Festlegung (Norm) von Begriffen,
Kennzeichen, Messtechniken, sowie produkt- oder materialspezifischen
Eigenschaften (Qualitdt, Abmessungen, Form, Farbe, Rezeptur, technische
Leistungsparameter)".'

Generell ist die Erarbeitung einer Norm davon abhidngig, ob sie nationale oder
europdische Giiltigkeit erlangen soll. Im letzteren Fall obliegt der Prozess dem
Verantwortungsbereich der Europdischen Normungsinstitution CEN (Comité
Européen de Normalisation) wihrend im Falle einer deutschen Norm das DIN
(Deutsches Institut fiir Normung e.V.) zustidndig ist (Abbildung 1).

' Brockhaus - Die Enzyklopadie, 20. Auflage, Band 16, Leipzig Mannheim, 1998, S. 11f.
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Abbildung 1

Die Abbildung beschreibt den
Geschiftsgang des Entstehen
einer nationalen Norm. Aus-
gangspunkt ist die Idee oder
ein Normungsantrag an das
DIN den grundsatzlich jeder
oder jede Institution an das
Institut richten kann. Nach der
Annahme dieses  Antrages
entscheidet ein zustidndiger
Normenausschufl, ob  der
Antrag auf nationaler oder
europdischer Ebene zZu
bearbeiten ist. Fiir den Fall der
nationalen Bearbeitung erfolgt
die Einladung von Vertretern
der Industrie, zustindiger
Behorden, zugelassener Priif-
stellen und anderen Sach-
verstdndigen, die an der Erar-
beitung des Normentwurfes
mitwirken kénnen oder wollen,
zur ersten konstituierenden
Sitzung. Es schlie8t sich die
Phase der technischen Erar-
beitung sowie der Beratung der
Normvorlage und des
Erstellens eines  Norment-
wurfes an. Diese Phase endet
mit der Verdffentlichung des
Normenentwurfs als ,,Gelb-
druck®.

Idee / Normungsantrag
an das DIN

nationale
Norm?

DIN Erarbeitung
der Normvorlage

Beratung der

Vorlage und Veroffentlichung
technische als ,Gelbdruck"
Erarbeitung des
Entwurfs
|
Behandlung, I Stellungnahmen
Einspruchssitzung und Einspriiche

Erarbeitung des
Manuskripts fur

die N
bl Veréffentlichung
als DIN XXX
Publikation “Weissdruck

Zu dem Entwurf einer Norm kann von jedem oder jeder Institution Stellung
genommen werden, die durch die Norm in irgendeiner Art und Weise betroffen
sind. Es kommt in einer oder mehrerer Einspruchssitzungen zu entsprechenden
Modifikationen und zur Erarbeitung des Manuskriptes fiir die entsprechende Norm,
nachdem Konsens aller Beteiligten hergestellt wurde. Im Anschluf3 daran wird die
Norm als Weilldruck verdffentlicht und mit einer entsprechenden Nummer (DIN
xyz) versehen. Wichtig ist, dafl die Norm bereits in der Entwurfsphase (Gelbdruck)
als anerkannte Regel der Technik zu betrachten ist.

Grundlage der Normungsarbeit ist die DIN 820, die die Grundsétze, Geschiftsgang
und Gestaltung von Normen behandelt. Gegenwirtig existieren auf nationaler
Ebene etwa 20.000 DIN-Normen. Diese Vielfalt ist aber um so verstidndlicher, da
gerade auch im Sport die Tendenz zu technisch hochwertigen und qualitativ
anspruchsvollen Produkten immer stirker an Bedeutung gewinnt (Abbildung 2).
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Abbildung 2
1998

Betrachtet man nur einmal die historische

Entwicklung von dem frithen Rollschuh-

entwicklungen des beginnenden 19.

Jahrhunderts bis hin zu Hightech-Produkten, die

sich aus:

= Schalenschuh aus gegossenem Polyurethan,

= schaumgepolsterten Innenstiefeln,

» Grundplatten aus glasfaserverstarktem
Nylon oder Aluminium,

= Polyurethanrollen mit mehreren
Kugellagern,

= Stopperbremsen oder Scheibenbremsen

zusammensetzen.

Beriicksichtigt man nun noch die Zahl etwas 2

Millionen Skater in Deutschland, so wird Kklar,

daB fiir diese Produkte an hohes Mall an

Qualitédt und Sicherheit zu fordern ist.
(xx modifiziert aus : Inlineskating, 1995)

Als besondere Form der Warenkennzeichnung haben sich die sogenannten
Priifzeichen (Zertifizierzeichen, Zulassungszeichen oder auch Zertifikate und
Produkt-Informationen entwickelt. Diese werden vor allem beim Angebot
baugleicher Produkte unter verschiedenen Firmenmarken, insbesondere aber fiir den
sensiblen Bereich der Sicherheit, als drittwertige, unabhéngige Absicherung im
Interesse des Abnehmers oder Anwenderschutzes gehandhabt. Von unabhéngiger
Seite gestlitzt, sollten diese Zeichen dem Abnehmer gegeniiber eine ausreichend
qualitdtsgesicherte Kennzeichenaussage signalisieren.

Historisch betrachtet, 148t sich zeigen, da Kennzeichnungen etwa in Form von
Siegeln, Medaillen oder Orden schon immer begehrt waren und nicht etwa eine
Eigenart des technisierten Zeitalters darstellen, gleichwohl durch rasante technische
Entwicklungen der Bedarf an qualitédtssichernden MaBBnahmen wiéchst.

In engerem Zusammenhang mit der Warenkennzeichnung ist der Begriff der
Zertifizierung und des Zertifikats zu nennen. Haufig wird, wenn es um die Erteilung
eines vom Gesetzgeber vorgeschriebenen Priifzeichens oder Zertifikats geht, von
»Zulassung® gesprochen (KFZ-Zulassungsstelle). Das Priifzeichen wird am Produkt
selbst angebracht, wihrend das Zertifikat ein Zeugnis darstellt, das im Original
normalerweise bei seinem Inhaber verbleibt und sich hiufig in den
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Werbematerialien wiederfindet. Antragsteller fiir ein Priifzeichen mufl nicht
unbedingt der Hersteller sein. In aller Regel erfolgt die Priifung an einem
Baumuster nach einheitlichen Grundlagen wie sie zumeist in den ,,Regeln der
Technik* (Normen) festgelegt sind.

Fiir bestimmte Qualititszeichen wird neben der Typpriifung (Baumusterpriifung)
eine Begehung der Fertigungsstitte oder eine Werkskontrolle zur Uberpriifung des
Qualitdtssicherungssystems und die Gewidhr fiir ein gleichbleibendes
Qualitdtsniveau durchgefiihrt. Bei VerstoBen reicht die Palette der Sanktionen von
Verwarnungen tiiber Entzug der Berechtigung und gar dessen oOffentliche
Bekanntgabe bis hin zur empfindlichen Konventionalstrafe. Die Vielfalt der am
Markt befindlichen Formen von Priifzeichen, Qualitdtszeichen, Zulassungszeichen,
Kennzeichen, Uberwachungszeichen, Priifstinden, Giitesiegeln, Zulassungsmarken,
ist fast uniiberschaubar. Die Gemeinsamkeit dieser Zeichen besteht im wesentlichen
darin, daB} sie eine Konformitit mit Normen oder auch mit in anderen Regelwerken
festgelegten Mindestanforderungen ausdriicken. Sie sind meist durch einen
Eintragung in die Warenzeichenrolle des Bundespatentamtes oder durch Gesetz
geschiitzt. Es lassen sich vier Gruppen verschiedener Zeichen zusammenfassen.

o Zulassungszeichen

° Sicherheitszeichen

° Konformititszeichen

° Giitezeichen/Qualititszeichen

Die unter Punkt 1. genannten Zulassungszeichen spielen im Sport eine
ungeordnete Rolle. Besondere Anforderungen an die Produktkennzeichnung
ergeben sich aus der Harmonisierung des europdischen Marktes. Grundsétzlich ist
hier zu beriicksichtigen, ob es fiir eine Produktgruppe oder Produktklasse eine
Europédische Richtlinie gibt, die grundlegende Anforderungen formuliert. Ist dies
der Fall, so obliegt dem Hersteller grundsétzlich die Pflicht, das Produkt fiir das
Inverkehrbringen im europdischen Markt, hinsichtlich der Konformitdt mit den
Festlegungen der Europdischen Richtlinie zu kennzeichnen.

Abbildung 3

Das einheitliche in der Europdischen Gemeinschaft hierfiir
zu verwendende Konformitiitszeichen ist das CE-
Kennzeichen.

Oftmals wird die CE-Kennzeichnung (Abbildung 3) mit Sicherheits- oder Qualitéts-
oder Giitezeichen vom Endverbraucher verwechselt. Dies geschieht irrtiimlich in
der Annahme, daBl es dem Hersteller moglicherweise freigestellt sei, das CE-
Zeichen anzubringen oder auch nicht. Fakt ist, daB3 sich die CE-Kennzeichnung
nicht an den Verbraucher richtet sondern den staatlichen Behorden (z.B. in
Deutschland die Gewerbeaufsicht oder die Zollbehorden) zur Uberwachung eines
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europdischen Marktes dient. Fiir den Bereich des Sports spielt die CE-
Kennzeichnung eine wichtige Rolle, da es seit 1989 eine Richtlinie iiber
Personliche Schutzausriistungen (PSA) gibt. In den Anwendungsbereich dieser
Richtlinie féllt "...jede Vorrichtung bzw. jedes Mittel, dal dazu bestimmt ist, von

einer Person getragen oder gehalten zu werden und das sie gegen Risiken schiitzen
n2

soll, die ihre Gesundheit sowie ihre Sicherheit gefdhrden knnen"”.
PSA Richtlinie - Bescheinigungsverfahren

Personliche Schutzausriistung ]
Kategorie | > c €
Artikel 8 (3)
Kategorie Il e S g?
alle andere Baumusterpriifung =
Lo
PSA C_B
I EG- {
Kategorie IlI Baumusterpriifung 8
Artikel 8 (4) i =
Kontrolle der ‘S
fertigen PSA .E
1
15
Wi . o
iederholungspriifungen qE
oder o
EG- e
Qualitatssicherungssystem
J
Abbildung 4

Die EG-Kennzeichnungspflicht ist fiir Personliche Schutzausriistung (PSA)
verbindlich und obliegt der Verantwortung des Herstellers. Bei Produkten der
Kategorie II mufl eine Baumusterpriifung durch ein unabhidngiges Priithaus
("Notified Body") durchgefiihrt werden. Bei Kategorie III Produkten wird
zusdtzlich die Qualitdt der gefertigten Produkte iiberwacht: entweder durch
Wiederholungspriifungen oder durch ein EG-Qualititssicherungssystem der
Herstellerfirma.

Ob FuBballschienbeinschiitzer oder Protektoren fiir Inline-Skating oder Karabiner,
Gurte zum Bergsteigen, Helme, Brillen, Handschuhe und vieles andere mehr. All
diese Produkte werden von der Europidischen Richtlinie erfait. Da es einerseits
unmoglich scheint, alle bestehenden Produkte zu erfassen, andererseits aber auch
flexibel auf zukiinftige Entwicklungen reagiert werden mul3, wird die Personliche

2 Geratesicherheitsgesetz, 8. Verordnung zum Geratesicherheitsgesetz
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Schutzausriistung in drei Kategorien eingeteilt. In der Kategorie I werden alle
einfachen Modelle zusammengefal3t, bei denen der Konstrukteur davon ausgeht,
daBB der Benutzer selbst die Wirksamkeit gegeniiber geringfiigigen Risiken
beurteilen kann. In die Kategorie III gehoren Schutzausriistungen, die gegen
todliche Gefahren oder ernste und irreversible Gesundheitsschidden schiitzen sollen
und bei denen man davon ausgehen mul}, dal der Benutzer die unmittelbare
Wirkung der Gefahr nicht rechtzeitig erkennen kann. Beispiele hierfiir sind:
Atemschutzgerite, Ausriistungen zum Schutz vor Temperaturen von mehr als
100°C, Ausriistungen zum Schutz gegen Stiirze aus der Hohe oder gegen Risiken
der Elektrizitit. Produkte, die weder der Kategorie I noch der Kategorie III
zuzuordnen sind, werden automatisch in Kategorie II zusammengefalit (z.B.
Gehorschiitzer, Maschinenschutzanziige, Arbeitsschutzhelme, Schutzhandschuhe).
Je nach Zuordnung der Personlichen Schutzausriistungen zu einer der oben
genannten Kategorien fithren verschiedene Wege zur CE-Kennzeichnung
(Abbildung 4).

Neben der Europdischen Konformitdtskennzeichnung sind es vor allem die
Sicherheitszeichen, die im Sport eine weite Verbreitung gefunden haben.
Grundlage hierfiir ist die Zuordnung von Sport- und Freizeitgerdten zum Gesetz
tiber technische Arbeitsmittel (Geriitesicherheitsgesetz). Dieses Gesetz regelt
neben allgemeinen Vorschriften das Inverkehrbringen und Ausstellen von
technischen Arbeitsmitteln, unter die laut § 2 Abs. 4 dieses Gesetzes auch Sport-,
Freizeit- und Bastelgerite zu zéhlen sind. Unter § 3 Abs. 4 dieses Gesetzes ist die
Produktkennzeichnung geregelt: ,,Soweit Rechtsverordnungen nach § 4 nichts
anderes bestimmen, diirfen technische Arbeitsmittel mit den vom Bundesminister
fiir Arbeit und Sozialordnung im Bundesarbeitsblatt bekannt gemachten Zeichen
,GS = gepriifte Sicherheit* versehen werden, das eine zugelassene Stelle auf Antrag
der Hersteller oder ihrer in den europdischen Gemeinschaften oder einem anderen
Vertragsstaat des Abkommens iiber den europdischen Wirtschaftsraum
niedergelassenen Bevollméchtigten zuerkennt, wenn sie fiir das technische
Arbeitsmittel aufgrund einer Bauartpriifung eine Bescheinigung ausgestellt hat.«

Abbildung 5 T 1\
Das Zeichen fiir gepriifte Sicherheit
mit Information iiber das Priithaus PRODUCT SERVICE g?gfgfhgﬁ/

Voraussetzungen hierfiir sind:

= die oben genannten Baumusterpriifung,

= die Herstellung des Produktes in Ubereinstimmung mit dem gepriiften
Baumuster,

= die Uberwachung der Herstellung und der rechtmissigen Verwendung des
Zeichens

® Geratesicherheitsgesetz, 13. Auflage, Carl Heymanns Verlag, 1996, S. 5
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= sowie die Verpflichtung des Herstellers, sich dieser Uberwachung zu
unterziehen.

Im Gegensatz zu den eingangs genannten Zulassungszeichen ergibt sich bei den
Sicherheitszeichen ein wesentlicher Unterschied: Thre Anwendung ist freiwillig, die
Grundlagen bilden die anerkannten "Regeln der Technik". Sicherheitszeichen
wenden sich tatsdchlich an den Verbraucher, um ihm eine bessere Basis zu geben,
wirkliche Sicherheitszeichen auch deutlich zu erkennen. Das GS-Zeichen wird mit
dem Identifikationszeichen der priifenden bzw. erteilenden Stelle ergénzt
(Abbildung 5)

Die Giitezeichen im engeren Sinn haben den Zweck, eine bestimmte Qualitit von
Erzeugnissen oder auch Leistungen zu garantieren und dem Verbraucher den
Warenvergleich zu erleichtern. Die Vergabe und Handhabung von Giitezeichen ist
nicht gesetzlich geregelt sondern stellt sich als Selbstverwaltungsaufgabe der
Wirtschaft dar, die insbesondere durch Giite-Gemeinschaften ausgeiibt wird. Diese
sind meist rechtsfihige Vereine und ordentliche Mitglieder des RAL - Dt. Institut
fiir Giitesicherung und Kennzeichnung e.V.*

Abbildung 6 ‘ TUV .
Private Priifzeichen verschiedener Anbieter, die neben
Safety tested

Produktionsiiberwachung und Baumusterpriifung auch tiber

andere Eigenschaften (z.B. "Fiir Sportzwecke getestet und LGAP
geeignet") informieren konnen, und damit dem Verbraucher Sl-;ghrrad-

als Entscheidungskriterium mit zur Verfiigung stehen.

Abbildung 7

Privates Priifzeichen, eines Weltverbandes zur Sicherung
einer hohen Qualitét, der vom Verband verbindlich zur

_ : B COMMENDED
Benutzung im Wettkampf vorgeschriebenen Ausriistung. £

RE

Neben den von Priifinstituten herausgegebenen Qualitédts- und Sicherheitszeichen
(Abbildung 5+6) gibt es auch von groBen Sportforderationen- und Verbénden in
Eigeninitiative entwickelte und bekanntgemachte Zeichen, die vom Hersteller
bestimmter Ausriistungsgegenstinde oder von Sportgeriten ein besonderes Mal} an
Qualitdt verlangen, das oftmals {iber die in Normen festgelegten Kriterien
hinausgeht und meist von unabhingigen Priifstellen {iberwacht wird (Abbildung 7).

* Aus dem ehemaligen Reichsausschul fiir Lieferbedingungen hervorgegangen mit Sitz in St

Augustin



82 Alt, W.

Letztlich stellt sich die Frage, ob und inwieweit die Vielfalt der beschriebenen
Kennzeichnungen tatsdchlich - soweit es deren Intention ist - eine
Entscheidungshilfe fiir Verbraucher darstellen.

In einer Befragung von 2500 Verbrauchern (Infratest Mehrthemabefragung, 1999)
wurden verschiedene Aspekte der Wirksamkeit von Priifzeichen statistisch
untersucht. So antworteten 59% der befragten auf die Frage, ob sie Priifzeichen
beim Kauf tiberhaupt beachten mit "ja" und 41% mit "nein"!

"Achte
. besonders
Abbildung 8 darauf"
46 %
Gebrauchs- und "Setze
Funktionssicherheit als Sicherheit
Kriterium der selbstver-
Kaufentscheidung sténdlich
voraus
54 %
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Privention in der Schule

Fister, U.

Bundesverband der Unfallkassen, Miinchen

Bevor wir zu Praventionsmafinahmen in der Schule kommen, soll etwas ausge-
sagt werden tiber die Institutionen, die diese Praventionsmaf3nahmen einleiten.
Seit April 1971 sind Kindergartenkinder, Schiiler und Studenten in der Bundes-
republik Deutschland gesetzlich unfallversichert (Sozialgesetzbuch VII (SGB
VII) § 2 Nr. 8). Das heil}t, sie haben bei Unfillen in Zusammenhang mit dem
Besuch ihrer Bildungseinrichtung einschlieBlich der Wege dorthin und wieder
nach Hause, den gleichen Unfallversicherungsschutz wie Arbeitnehmer bei ei-
nem Arbeitsunfall. Das Gleiche gilt fiir Auszubildende beim Besuch beruflicher
Schulen. Seit 1997 ist dieser Unfallversicherungsschutz ausgedehnt auf Kinder in
Kindertageseinrichtungen (Krippen, Horte), auf Schiilerinnen und Schiiler beim
Besuch von Betreuungseinrichtungen.

Die Tréger dieser gesetzlichen Schiiler-Unfallversicherung sind die Gemeindeun-
fallversicherungsverbdnde und die Unfallkassen. 30 Unfallversicherungstriger
sind fiir die gesetzliche Schiiler-Unfallversicherung zusténdig, d.h., pro Bundes-
land kann es mehrere Unfallversicherungstriager geben (z.B. Bayern)

Statistik

Der Bundesverband der Unfallkassen ist der Verband, in dem die Trager der gesetzli-
chen Unfallversicherung der offentlichen Hand zusammengeschlossen sind. Ereignet
sich in der Schule ein Unfall, wird dieser Unfall den zustindigen Unfallversicherungs-
trigern gemeldet. Bei diesen wird der Unfall erfasst und entschéddigt. Beim Bundesver-
band der Unfallkassen werden diese Zahlen zusammengefasst zu einer bundesweiten
Statistik.

Im Jahre 1998 - das ist die letzte vollstindig vorliegende Statistik - ereigneten sich ins-
gesamt 1.633.000 Schiiler-Unfdlle. 17.659.000 Schiilerinnen und Schiiler waren versi-
chert. Hier, auf diesem Kongress interessieren insbesondere die Sportunfille. 1998 er-
eigneten sich im Zusammenhang mit dem Schulbesuch ca. 730.000 Sport-Unfiille, das
sind also knapp 50 % aller fiir den Schulbereich gemeldeten Unfille.

Zur gesetzlichen Unfallversicherung miissen die Versicherten, also die Kinder bzw. ihre
Eltern, keine Beitrdge bezahlen. Die Beitrdge werden allein durch die Kommunen ge-
tragen, deshalb wissen viele Versicherte auch nicht, dass sie versichert sind. Die gesetz-
liche Schiiler-Unfallversicherung wird durch Steuergelder bezahlt — somit von uns allen.
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Im Jahre 1998 wurden iiber 650 Millionen DM fiir die Entschddigung der Schiiler-
Unfille ausgegeben.
Die gesetzliche Schiiler-Unfallversicherung hat gegentiber der privaten Unfallversiche-
rung grof3e Vorteile. Bei der gesetzlichen Unfallversicherung gibt es keine Hochstgren-
ze bei der Entschiddigung. Bei einer privaten Unfallversicherung erhélt der Verunfallte
lediglich einen einmaligen Betrag, der sich nach der Schwere der Verletzung richtet. Bei
der gesetzlichen Schiiler-Unfallversicherung hingegen erhilt der Verunfallte so lange
Leistungen, wie er unter den Folgen des Unfalls zu leiden hat - das kann mit unter ein
Leben lang sein, z.B. bei einer Querschnittlihmung. Die Heilbehandlung wird nach den
neuesten Erkenntnissen durchgefiihrt, ebenso die Rehabilitation. Die gesetzliche Unfall-
versicherung ist also hauptsidchlich von Vorteil fiir Betroffene, die einen Unfall mit
schweren Folgen erlitten haben.
Vor dem Hintergrund des Leidens, das es in jedem einzelnen Fall fiir diese jungen Men-
schen bedeuten kann und der eingangs genannten Unfallzahlen sowie der finanziellen
Mittel, die fiir die Entschadigung aufgebracht werden miissen, erklért es sich zum einen,
dass die Unfallversicherungstriger und der Bundesverband sich um die Pravention von
Schulunfillen bemiihen.
Zum anderen haben die Unfallversicherungstriager gemdfl dem SGB VII, § 14 die Auf-
gabe, mit allen geeigneten Mitteln fiir die Verhiitung von (Schiiler) Unféllen und fiir
eine wirksame erste Hilfe zu sorgen.
Unfille in Schulen konnen verhiitet werden durch:
e geeignete Baulichkeiten und Einrichtungen, die Gefidhrdungen ausschlie-
Ben (Technik)
e organisatorische MaBBnahmen, die in der Schule die Sicherheit Gewéhr lei-
sten (Organisation) und
e die Erziehung von Schiilerinnen und Schiiler zu sicherheits- und gesund-
heitsbewusstem Verhalten (Erziehung)
Zu diesen Bereichen wurden Materialien und Hilfen erarbeitet, die dann noch néher
vorgestellt werden.
Um insbesondere die Pravention im Schulsport voranzutreiben, haben die Unfallversi-
cherungstriager sehr unterschiedliche Anstrengungen unternommen. Es wurden techni-
sche Vorschriften erstellt, Schulungen veranstaltet und auch inhaltliche Vorschldge fiir
die Gestaltung des Unterrichts entwickelt.
In der Vergangenheit lag der Schwerpunkt der Arbeit im technischen Bereich. Es wur-
den Regelungen erarbeitet, die festschreiben wie die Schule und ihre Umgebung ausse-
hen sollen, um Gefihrdung weitestgehend aus zu schlielen; z.B. wurde geregelt, wie
eine Sporthalle gestaltet sein muss
Jedoch reicht fiir eine sichere Umwelt die technische Sicherheit allein nicht aus. Auch
die Organisation gehort dazu. D.h., damit bestimmte technische Begebenheiten wirksam
werden konnen, muss mitunter auch der Ablauf in der Schule entsprechend organisiert
werden.
Als dritten und wichtigsten Punkt haben wir die Erziehung zur Prévention. In der Schu-
le erziehen die Lehrerinnen und Lehrer. Die Lehrkraft gestaltet den Unterricht und sie
wird nur das in den Unterricht einbeziehen, was ihr selbstverstindlich ist. Also miissen
die Lehrerinnen und Lehrer von der Notwendigkeit einer Pravention in der Schule tiber-
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zeugt werden. Da die Unfallversicherungstrager auf die Lehrpldne der einzelnen Bun-
deslédnder kaum Einfluss haben, konzentrieren sich die Bemiihungen auf die Information
und Fortbildung von Lehrerinnen und Lehrern.

Bevor ich Thnen einige konkrete Massnahmen vorstelle, noch ein Wort zum Sportunter-
richt:

Der Sportunterricht muss sich verdndern. Sportunterricht darf nicht mehr nur an den
traditionellen Sportarten und an Wettkampf- und Leistungsvergleich orientiert sein. In
den Sportunterricht miissen neue Elemente aufgenommen werden, wie z.B. intensive
Schulung der Wahrnehmungsfihigkeit, der Koordinationsfdhigkeit und Forderung der
Bewegungssicherheit. Die Griinde hierfiir sind bekannt: Die Kinder bewegen sich heute
in ihrer Freizeit zu wenig, sie ziehen Freizeitbeschiftigungen wie Fernsehen, Game
Boy- oder Computerspielen vor. Darum wird die Schule mehr und mehr zu dem Ort, wo
diesem Bewegungsmangel entgegen zu wirken ist. Dies schlieBt ein veridndertes Ver-
standnis von Sportunterricht mit ein, nach welchem Bewegungsforderung in der Schule,
im Klassenraum, in der Pause stattfinden kann und nicht nur an die Sporthalle und den
Sportunterricht gebunden ist. Insbesondere ist hier die Grundschule gefordert.
Bewegungsforderung im Unterricht und in den Pausen kann dazu beitragen, den Aus-
wirkungen des Sitzzwangs und dem Schulstress entgegenzuwirken und dadurch den
Spall am Lernen und die Leistungsfahigkeit der Schiilerinnen und Schiiler zu erhthen
und Unfillen vorzubeugen.

Nun zu den Materialien und konkreten Mallnahmen, um die Priavention in der Schule zu
unterstiitzen:

An alle Schulen in der Bundesrepublik kommt viermal im Jahr unsere Zeitschrift "plus-
punkt". Diese Zeitschrift gibt Lehrerinnen und Lehrern vielfiltige Tipps, wie die Pré-
vention in der Schule unterstiitzt werden kann.

In der Broschiire ""Bewegungsfreudige Schule' wird aufgezeigt, wie die Bewegung in
den Schulalltag au3erhalb des Sportunterrichtes integriert werden kann.

Fiir den Schulsport liegen Broschiiren, Merkblatter, Informationshefte und Filme vor.
Z.B. Broschiiren zu den Themen Turnen, Minitrampolin, Kondition und Sicherheit,
Wahrnehmen und Bewegen und Alternative Nutzung von Sportgerdten. Mit diesen Bro-
schiiren erhélt die Lehrkraft Tipps und Hinweise, wie der Unterricht in diesen Bereichen
auch in Richtung Priavention von Unfillen gestaltet werden kann.

In einigen Broschiiren wird explizit die Ausstattung von Sporthallen angesprochen. In
der Broschiire "Sportgerite und Einrichtungen in Sporthallen" wird aufgezeigt, wie die
Sportgerite beschaffen sein miissen (nach DIN). Die Sportlehrkraft kann mit Hilfe die-
ser Broschiire kontrollieren, ob das Gerét noch in einem einwandfreien Zustand ist.
Oder z.B. die Broschiire "Alternative Nutzung von Sportgeriten": Immer haufiger wer-
den die Sportgerite nicht mehr fiir den traditionellen Gebrauch eingesetzt, sondern es
werden Bewegungslandschaften gebaut. Hier werden z.B. Béanke in Barrenholme einge-
héngt und auch auf Késten abgelegt, um neue Geréte zu schaffen, die den Kindern mehr
Anreiz fir eine sportliche Bewegung bieten sollen. In dieser Broschiire ist aufgezeigt,
wie Gerite alternativ genutzt werden konnen. Es wird aber auch gezeigt, wie Gerite auf
keinen Fall genutzt werden diirfen. Die Lehrkrifte erhalten Hinweise, worauf zu achten
ist, wenn Gerétearrangements gebaut werden.
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Zu einigen der angesprochenen Themen wurden auch Filme produziert, die die Bro-
schiiren zwar ergénzen, aber auch fiir sich allein sprechen und Informationen fiir die
Lehrkréfte enthalten.

Um zu Gewiihr leisten, dass bereits die Lehramtsanwirter mit dem Thema "Sicherheit
oder Pravention in der Schule" bekannt gemacht werden, haben wir in einer Arbeits-
gruppe gemeinsam mit der Kultusministerkonferenz eine Mappe mit verschiedenen
Themen fiir die zweite Phase der Lehrerausbildung erarbeitet. Zurzeit wird noch eine
Mappe mit Vorschlidgen fiir Unterrichtsthemen fiir die zweite Phase der Sportlehreraus-
bildung konzipiert.

Die Broschiiren und Filme der Unfallversicherungstriger werden ergénzt durch Infor-
mationsblitter, z.B. zum Inline Skaten und Klettern.

Diese Informationen sind nicht nur fiir den Sportlehrer bestimmt, sondern auch fiir den
Ubungsleiter. Denn schlieBlich sind beide daran interessiert, dass die Kinder nach der
sportlichen Betitigung gesund aus der Sporthalle gehen.

Anschrift fiir die Verfasser:
Ulrike Fister

Bundesverband der Unfallkassen
Fockensteinstr. 1

81539 Miinchen
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Sicherheitstechnische Betreuung im Sportverein

Wehmeyer, K.

Verwaltungs-Berufsgenossenschaft, Bergisch-Gladbach

1 Sportvereine als Unternehmen der Verwaltungs-
Berufsgenossenschaft

Die gesetzliche Unfallversicherung ist ein Zweig des im Grundgesetz der
Bundesrepublik Deutschland verankerten Systems der ,,Sozialen Sicherheit®. Ihre
Rechtsgrundlagen sind im Siebten Buch des Sozialgesetzbuches (SGB VII)
beschrieben. In der gesetzlichen Unfallversicherung sind die Beschéftigten der
Unternehmen und andere Personengruppen (§§ 2, 3 und 6 SGB VII) gegen die Folgen
von Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten versichert.

Trager der gesetzlichen Unfallversicherung sind unter anderem die fachlich
gegliederten gewerblichen Berufsgenossenschaften, denen die Unternehmen der
gewerblichen Wirtschaft als Pflichtmitglieder angehoren. Die Leistungen der
Berufsgenossenschaften werden ausschlieBlich tiber die Beitrdge ihrer Unternehmen
finanziert. Hinsichtlich dieser Finanzierung unterscheidet sich die gesetzliche
Unfallversicherung von der Kranken-, Pflege-, Renten- und Arbeitslosenversicherung,
die von den Arbeitgebern und Arbeitnehmern gemeinsam finanziert werden. Diese
besondere  Finanzierungsart der Berufsgenossenschaften beruht auf dem
Grundgedanken der Ablosung der Unternehmerhaftung fiir die Herbeifiihrung eines
Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit.

Fiir Sportvereine ist der zustdndige Triager der gesetzlichen Unfallversicherung die
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (Verwaltungs-BG).

2 Gesetzlich unfallversicherte Personen im Sportverein

Der Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung erfasst nicht die Mitglieder von
Sportvereinen, die Sport ausschlieBlich aus Freude am Sport treiben. Dieser
Personenkreis fillt unter Sportversicherungsvertrdage, die die Landessportverbande/-
bilinde mit privaten Versicherungen abgeschlossen haben.
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Zu den gesetzlich unfallversicherten Personen im Sportverein gehdrt zunichst einmal
eine stindig wachsende Gruppe aus Sportlern und Nichtsportlern, die im Rahmen
eines Beschiftigungsverhéltnisses fiir den Verein tétig sind (§ 2 Abs.1 SGB VII). Ein
Beschiftigungsverhéltnis ist insbesondere durch eine personliche Abhédngigkeit
gekennzeichnet, deren Merkmale unter anderem eine Eingliederung in die
Vereinsorganisation und eine Weisungsgebundenheit gegeniiber dem Verein sind.
Diese Merkmale treffen jedoch nicht nur auf haupt- und nebenberufliche
Berufssportler, Trainer und Verwaltungsmitarbeiter zu, die ihren Lebensunterhalt -
zumindest teilweise und tiber einen begrenzten Zeitraum hinweg - durch eine Téatigkeit
im Verein verdienen, sondern hiufig auch auf Ubungsleiter, die nur eine steuerfreie
Aufwandsentschidigung beziehen.

Eine weitere versicherte Personengruppe setzt sich aus Personen zusammen, die zwar
nicht in einem personlichen Abhidngigkeitsverhiltnis stehen, deren Tatigkeit jedoch
dhnlich wie die eines Beschéftigten ausgetibt wird (§ 2 Abs.2 SGB VII):

e Es muss sich um eine ernstliche, dem Sportverein dienende Tétigkeit handeln,

e die dem ausdriicklichen oder mutmaBlichen Willen des Vereins als juristischer
Person entspricht,

e dem allgemeinen Arbeitsmarkt zugénglich ist und

e im Einzelfall nicht aufgrund mitgliedschaftsrechtlicher Verpflichtung (Satzung,
Gremienbeschluss, allgemeine Ubung) oder unternehmerihnlich ausgeiibt wird.

Zu dieser Versichertengruppe gehoren z.B. Ubungsleiter und andere Funktionstriger
(Boots-, Platzwarte usw.), die ihre Tatigkeit ohne Entgelt ausiiben und die mehr fiir
den Verein leisten, als er allein aufgrund der Mitgliedschaft erwarten kann.

Vorstandsmitglieder und Personen in anderen Wahldmtern stehen nicht unter dem
Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung, da sie weder in einem
Beschiftigungsverhéltnis zum Verein stehen, noch ihre Titigkeit dem allgemeinen
Arbeitsmarkt zuginglich ist.

Die genaue Zahl der im Sportbereich gesetzlich unfallversicherten Personen ist nicht
bekannt. Es ist jedoch deutlich geworden, dass es sich nicht nur um einige wenige
Berufssportler und -trainer handelt, sondern um einen umfangreichen Personenkreis,
der wihrend seiner Tatigkeit fiir den Sportverein unter dem Schutz der gesetzlichen
Unfallversicherung steht.
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3  Arbeitssicherheit und Gesundheitsschutz im Sportverein

3.1 Berufsgenossenschaftliche Vorschriften und Regeln - giiltig in
Sportvereinen mit gesetzlich Unfallversicherten

Der Gesetzgeber hat die Berufsgenossenschaften nicht nur beauftragt, fiir die Folgen
von Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten ihrer Versicherten aufzukommen, sondern
sie gleichzeitig auch verpflichtet, mit allen geeigneten Mitteln fiir die Verhiitung von
Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten, arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren und fiir
eine wirksame Erste Hilfe zu sorgen (§ 14 Abs.1 SGB VII).

Zur Erfiilllung dieses Auftrags hat die Verwaltungs-BG fiir ihre Unternehmer und
Versicherten verbindliche Berufsgenossenschaftliche Vorschriften fiir Sicherheit und
Gesundheit bei der Arbeit (BG-Vorschriften; Bezeichnung bis 1998: Unfallver-
hiitungsvorschriften) erlassen, deren Einhaltung sie iiberwacht und zu deren
Umsetzung sie berét (§§ 15 und 17 SGB VII). Die BG-Vorschriften (BGVs) sind zwar
nicht unter spezieller Berlicksichtigung des Vereinssports erarbeitet worden, jedoch
gelten die in ihnen enthaltenen Bestimmungen fiir alle Unternehmen der Verwaltungs-
BG und damit auch fiir Sportvereine.

Verantwortlich fiir die Durchfiihrung der MaBnahmen zur Verhiitung von
Arbeitsunfillen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Erkrankungen und zur
Sicherstellung einer wirksamen Ersten Hilfe ist der Unternehmer (§ 21 Abs.1
SGB VII). Unternehmer im Sportverein ist der Verein als juristische Person, die vom
Vorstand vertreten wird.

In der BG-Vorschrift ,,Allgemeine Vorschriften® (BGV A 1) wird der Vorstand nicht
nur zur Einhaltung der von der Verwaltungs-BG erlassenen Vorschriften verpflichtet,
sondern dartiber hinaus auch noch zur Beachtung der allgemein anerkannten
sicherheitstechnischen und arbeitsmedizinischen Regeln (§ 2 Abs.1 BGV A 1). Neben
einigen Berufsgenossenschaftlichen Regeln fiir Sicherheit und Gesundheitsschutz bei
der Arbeit (BG-Regeln), die sich unmittelbar auf den Sportbereich bzw. einzelne
Sportarten anwenden lassen, gehoren hierzu insbesondere sportgerdtebezogene
Normen und interne Regelungen der Sportorganisationen, deren Anwendung sich
bewihrt hat, z.B.:

e Sicherheitsregeln fiir mechanische Kegel- und Bowlingbahnen (BGR 158)

e DIN EN 967 - 1 Stationdre Trainingsgerite - Allgemeine sicherheitstechnische
Anforderungen und Priifverfahren

e Schief3stand-Richtlinien des Deutschen Schiitzenbundes.
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Der Vorstand darf von den allgemein anerkannten sicherheitstechnischen und
arbeitsmedizinischen Regeln abweichen, sofern die Sicherheit auf gleiche Weise
gewdhrleistet wird (§ 3 Abs.2 BGV A 1).

Auch bei der Durchfiihrung von handwerklichen Arbeiten gelten fiir die Tatigkeiten
von Versicherten die entsprechenden BG-Vorschriften; so sind beim Bau eines
Vereinsheimes unter anderem die Bestimmungen der BG-Vorschrift ,,Bauarbeiten
(BGV C 22) einzuhalten.

Von aktueller Bedeutung fiir Sportvereine sind zwei BG-Vorschriften, die staatliches
Arbeitsschutzrecht fiir die Branchen der Verwaltungs-BG konkretisieren:

e . Sicherheitsingenieure und andere Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit (BGV A 6)
e _Betriebsdrzte® (BGV A 7).

Das diesen beiden BG-Vorschriften zugrunde liegende Arbeitssicherheitsgesetz
(ASiG) 1ist Bestandteil des staatlichen Arbeitsschutzrechts und regelt die
sicherheitstechnische und betriebsirztliche Betreuung von Betrieben.

Bevor die Konsequenzen erldutert werden, die sich fiir Sportvereine aus dem
Arbeitssicherheitsgesetz und den beiden BG-Vorschriften zur sicherheitstechnischen
und betriebsédrztlichen Betreuung fiir Sportvereine ergeben, wird im folgenden
Abschnitt zundchst auf die Bedeutung des staatlichen Arbeitsschutzrechts fiir
Sportvereine eingegangen.

3.2 Staatliches Arbeitsschutzrecht- giiltig in Sportvereinen mit
Beschiiftigten

Aufrund der Verpflichtung der Bundesrepublik Deutschland zur Umsetzung von EG-
Richtlinien, ist das staatliche Arbeitsschutzrecht in den letzten Jahren kontinuierlich
tiberarbeitet worden. Mit dem ,,Gesetz zur Umsetzung der EG-Rahmenrichtlinie
Arbeitsschutz und weiterer Arbeitsschutzrichtlinien® vom 07.08.1996 ist insbesondere
die Gewerbeordnung weitgehend durch das neue Arbeitsschutzgesetz (ArbSchQG)
abgelost worden. Da dieses Gesetz ausdriicklich fiir den Schutz der Beschéftigten bei
der Arbeit in allen Tatigkeitsbereichen gilt (§ 1 Abs.1 ArbSchG), sind die in ihm
enthaltenen Bestimmungen auch in Sportvereinen mit Beschéftigten zu beachten.

Die Verantwortung fiir die Umsetzung der Bestimmungen des Arbeitsschutzgesetzes
trigt der Vorstand des Vereins (§ 13 Abs.1 ArbSchG); zu seinen grundlegenden
Pflichten gehdren u.a.:

e Beurteilen der Arbeitsbedingungen - Ermitteln von Gefdhrdungen - Ableiten von
ArbeitsschutzmaBnahmen - Uberpriifen der Wirksamkeit der MaBnahmen - ggf.
Anpassen der MafBnahmen (§§ 3, 4 und 5 ArbSchG); bei mehr als 10 Beschéftigten
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sind die Ergebnisse der Gefidhrdungsbeurteilung einschlieBlich der abgeleiteten
Mafnahmen schriftlich zu dokumentieren (§ 6 ArbSchG).

e Unterweisen der Beschiftigten tiber die Sicherheit und den Gesundheitsschutz bei
der Arbeit (arbeitsplatz- bzw. aufgabenbezogen) (§ 12 Abs.1 ArbSchQG).

Neben dem Arbeitsschutzgesetz enthélt das staatliche Arbeitsschutzrecht weitere
Gesetze und Verordnungen, denen die Téatigkeiten von Beschiftigten bzw.
Arbeitnehmern im Sportbereich unterliegen bzw. unterliegen konnen, z.B. das
Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG), die Bildschirmarbeitsverordnung (BildscharbV) und
die Gefahrstoffverordnung (GefStoffV).

Die Zielgruppe des staatlichen Arbeitsschutzrechts ist durch die Beschrinkung auf
Beschiftigte bzw. Arbeitnehmer wesentlich kleiner als die Zielgruppe der
Berufsgenossenschaftlichen Vorschriften und Regeln, die aus den gesetzlich
unfallversicherten Personen besteht.

4  Sicherheitstechnische Betreuung im Sportverein

Neben dem Arbeitsschutzgesetz, das den neuen Kern des staatlichen
Arbeitschutzrechts bildet, stellt das bereits 1973 in Kraft getretene Gesetz iiber
Betriebsédrzte, Sicherheitsingenieure und andere Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit
(Arbeitssicherheitsgesetz - ASiG) besondere Anforderungen an Sportvereine, die
Arbeitnehmer beschiftigen.

Dieses Gesetz enthélt die Verpflichtung der Arbeitgeber zur Betreuung ihrer Betriebe
durch Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit und Betriebsdrzte und beschreibt deren
Qualifikation und Aufgaben. Die Tréager der gesetzlichen Unfallversicherung erhielten
in diesem Gesetz die Moglichkeit, es durch Unfallverhiitungsvorschriften (seit 1999
neue Bezeichnung: BG-Vorschriften) branchenspezifisch umzusetzen (§ 14 Abs.1
ASiG), z.B. durch Festlegen der erforderlichen Einsatzzeiten der Fachkrifte fiir
Arbeitssicherheit und Betriebsdrzte entsprechend der in einer Branche vorhandenen
Gefiahrdung der Arbeitnehmer.

Da bei Inkrafttreten des Gesetzes noch nicht geniigend qualifizierte Fachkréfte fiir
Arbeitssicherheit und Betriebsdrzte am Markt zur Verfiigung standen, legten die
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung in ihren Unfallverhiitungsvorschriften
zunéchst fest, dass nur Betriebe ab einer bestimmten Groenordnung Fachkréifte und
Betriebsdrzte zu bestellen hatten. Sportvereine fielen aufgrund der von der
Verwaltungs-BG erlassenen Unfallverhiitungsvorschriften ,,Sicherheitsingenieure und
andere  Fachkrdafte fiir Arbeitssicherheit“ und ,Betriebsdrzte® erst ab
250 Arbeitnehmern, d.h. nur in sehr wenigen Einzelfillen, unter diese Verpflichtung.
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Vor dem Hintergrund des Europarechtes, das die Betreuung aller Betriebe unabhéngig
von ihrer GroBe vorsieht, forderte das Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung die
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung bereits 1992 auf, die sicherheitstechnische
und betriebsirztliche Betreuung nun - wie im ASiG ja eigentlich auch von vornherein
vorgesehen - auf jeden Betrieb auszudehnen.

Seit dem Inkrafttreten des 3. Nachtrags zur Unfallverhiitungsvorschrift
,Sicherheitsingenieure und andere Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit am 01.01.1997
muss nun jeder Arbeitgeber - und damit auch jeder Sportverein in Arbeitgeberfunktion
- die sicherheitstechnische Betreuung seines Betriebes durch eine Fachkraft fiir
Arbeitssicherheit sicherstellen. Im Gegensatz zu dieser Unfallverhiitungsvorschrift
wurde die Unfallverhiitungsvorschrift ,Betriebsdrzte noch nicht entsprechend
gedndert.

Die Fachkraft fiir Arbeitssicherheit hat die Aufgabe, den Arbeitgeber in allen Fragen
der Arbeitssicherheit zu unterstiitzen (§ 6 ASiG):

e Beraten des Arbeitgebers (Vereinsvorstand) und der sonst verantwortlichen
Personen hinsichtlich
e der Planung und Ausfithrung von Betriebsanlagen (z.B. Sporthallen und -plitze),
e der Beschaffung technischer Arbeitsmittel (z.B. Sportgerite) und
e der Auswahl personlicher Schutzausriistung (z.B. Sportschutzhelme)

e Sicherheitstechnisches Uberpriifen von Betriebsanlagen und technischen
Arbeitsmitteln

e Begehen der Arbeitsstitten, Melden der Méngel an den Arbeitgeber, Vorschlagen
von Mallnahmen zur Mingelbeseitigung und Hinwirken auf deren Durchfithrung

e Achten auf die Benutzung personlicher Schutzausriistung

e Untersuchen der Ursachen von Arbeitsunfillen und Vorschlagen von
VerhiitungsmafBBnahmen

e Beeinflussen des Verhaltens der Arbeitnehmer.

Der Arbeitgeber darf als Fachkraft fiir Arbeitssicherheit nur Personen bestellen, die
iiber die zur Erfillung der =zu ibertragenden Aufgaben erforderliche
sicherheitstechnische Fachkunde verfiigen (§7 Abs.1 ASiG). Die Fachkunde kann als
nachgewiesen angesehen werden, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind (§ 3 BGV
A 6):

e Berufsbezeichnung Ingenieur, Technikerpriifung oder Meisterpriifung mit
mindestens zweijdhriger entsprechender praktischer Tétigkeit; ohne Techniker- oder
Meisterpriifung ist eine mindestens vierjdhrige praktische Tétigkeit in einer
gleichwertigen Funktion erforderlich

e ecrfolgreicher Abschluss eines staatlichen oder berufsgenossenschaftlichen bzw.
staatlich oder berufsgenossenschaftlich anerkannten Ausbildungslehrgangs.
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Der Arbeitgeber und damit auch der Vorstand eines Sportvereins mit Arbeitnehmern
hat fiir die Sicherstellung der sicherheitstechnischen Betreuung grundsitzlich drei
verschiedene Moglichkeiten:

¢ Anstellung einer Fachkraft im eigenen Verein
e Bestellung einer externen, freiberuflich titigen Fachkraft
e Verpflichtung eines iiberbetrieblichen Dienstes.

Fiir die konkrete Ausgestaltung der Betreuung stehen dem Vorstand in Abhéngigkeit
von der Anzahl der Arbeitnehmer im Verein zwei verschiedene Modelle zur
Verfiigung:

e Regelbetreuung mit besonderen Regelungen fiir Vereine mit bis zu 10 Arbeit-
nehmern:

e Hat der Verein bis zu 10 Arbeitnehmer, so betrdgt die Einsatzzeit der Fachkraft
2 Stunden pro Jahr. Diese Stunden kénnen iiber einen Zeitraum von 3 Jahren zu
6 Stunden aufsummiert werden.

e Hat der Verein mehr als 10 Arbeitnehmer, so betrdgt die Einsatzzeit 0,3 Stunden
pro Jahr und Arbeitnehmer und ist jéhrlich zu erbringen.

e Unternechmermodell fiir Vereine mit maximal 99 Arbeitnehmern:

Entscheidet sich der Vorstand fiir das Unternehmermodell, nimmt er an
Informations- und MotivationsmaBBnahmen teil, die von der Verwaltungs-BG
angeboten werden. Umfang und Inhalt dieser MaBnahmen werden von der
Verwaltungs-BG auf der Basis der Rahmenrichtlinien des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Sozialordnung vom 23.06.92 festgelegt. Zur Aktualisierung der
erworbenen Kenntnisse nimmt der Vorstand zusdtzlich alle drei Jahre an
Fortbildungslehrgingen teil.

Uber diese MaBnahmen hinaus hat er erginzend eine bedarfsgerechte
sicherheitstechnische Beratung durch eine externe Fachkraft fiir Arbeitssicherheit
im Umfang von 0,15 Stunden pro Jahr und Arbeitnehmer in Anspruch zu nehmen.
Die errechnete Einsatzzeit ist auf volle Stunden aufzurunden.

Im Verein sind bei Wahl des Unternehmermodells folgende Unterlagen
vorzuhalten:

e Teilnahmenachweis an Informations- und Motivationsmafnahmen

e betriebliche Gefdhrdungsanalysen sowie auf dieser Grundlage durchgefiihrte
MafBnahmen und Planungen

e Nachweis der Verpflichtung, Inanspruchnahme und Ergebnisse der externen
Beratung
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S  Verantwortung fiir die Arbeitssicherheit wund den
Gesundheitsschutz
im Sportverein

Die Verantwortung fiir die Arbeitssicherheit und den Gesundheitsschutz der im
Sportverein Beschéftigten bzw. der gesetzlich unfallversicherten Personen tragt der
Vorstand als Vertreter der juristischen Person ,,Sportverein® (§ 13 Abs.1 ArbSchG und
§ 21 Abs.1 SGB VII). Sofern er nicht alle Aufgaben, die sich aus den entsprechenden
staatlichen und Dberufsgenossenschaftlichen Bestimmungen ergeben, selbst
wahrnehmen will, bleibt ihm - wie jedem anderen Verantwortlichen in gewerblichen
Unternehmen auch - nur die Moglichkeit, Aufgaben zu delegieren (§ 13 Abs.2
ArbSchG und § 12 BGV A 1).

Fiir die Aufgabendelegation gelten folgende Grundsitze (§ 13 Abs.1 ArbSchG und
Durchfiihrungsanweisungen zu § 12 BGV A 1):

e Fiihrungskrifte, deren Stellung im Regelfall arbeitsvertraglich vereinbart ist, sind
fiir die Erfillung der eigentlich dem Vorstand obliegenden Pflichten in ihrem
Verantwortungsbereich ohnehin verantwortlich. Es bedarf keiner besonderen
Delegation der Vorstandspflichten.

e In kleinen Vereinen ohne Fiithrungskrifte hat der Vorstand die Moglichkeit zur
formellen ~ Ubertragung  von  Pflichten  auf  Personen, die  keine
Fihrungsverantwortung tragen. Dies hat jedoch in {ibereinstimmender
Willenserkldrung zwischen dem Vorstand und dem Verpflichteten in schriftlicher
Form zu geschehen.

Sowohl die Fiithrungskrifte als auch die Verpflichteten treten hinsichtlich der

Erfiillung der iibernommenen Aufgaben straf- und zivilrechtlich an die Stelle des

Vorstandes. Dies gilt allerdings nur dann, wenn ihnen die fiir die Aufgabenerfiillung

erforderlichen Mittel zur Verfiigung gestanden haben (z.B. Weisungsbefugnis und

finanzielle Mittel).

In kleinen Vereinen ohne ausgepridgte Fithrungsstrukturen wird es dem Vorstand

hiufig nicht gelingen, ihm obliegende Pflichten formell auf andere Personen zu

tibertragen. Es bleibt ihm dann nur die Moglichkeit, sich Unterstiitzung bei der

Aufgabenerfiillung durch den Aufbau einer Sicherheitsorganisation zu verschaffen.

Dies ist umso erforderlicher, je weniger Zeit der Vorstand selbst fiir die

Aufgabenerfiillung eriibrigen kann und umso weniger Fachkenntnisse er hinsichtlich

des Sportartenspektrums seines Vereins besitzt.

6  Sicherheitsorganisation im Sportverein

Die Struktur einer Sicherheitsorganisation in einem Sportverein wird sehr stark von
der GroBe und dem internen Aufbau des Vereins beeinflusst, weshalb hier nur die
wichtigsten moglichen Strukturelemente aufgefiihrt werden:
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e Der Vorstand betraut ein Mitglied des Vorstandes mit der Wahrnehmung der
Pflichten, die sich aus den staatlichen und den berufsgenossenschaftlichen
Arbeitsschutzbestimmungen ergeben.

e Das verantwortliche Vorstandsmitglied

e sorgt fiir eine entsprechende Ausbildung der Fithrungskréfte des Vereins, z.B. bei
der Verwaltungs-BG.

e stellt die sicherheitstechnische Betreuung des Vereins durch die Bestellung einer
Fachkraft fiir Arbeitssicherheit oder die Teilnahme am Unternehmermodell
sicher.

e lisst Gefihrdungsanalysen erstellen, die u.a. eine Uberpriifung der Sportstitten-
und Gerétesicherheit beinhalten. Hierbei kann es sich von der Fachkraft fiir
Arbeitssicherheit beraten lassen.

e benennt Sicherheitsbeauftragte und ldsst sie fachlich aus- und weiterbilden.
Im Regelfall sind Sportvereine nicht verpflichtet, Sicherheitsbeauftragte zu
bestellen, da selten mehr als 20 Personen gleichzeitig an einer rdumlich
zusammenhingenden Betriebsstitte beschéftigt werden (§ 22 SGB VII und § 9
BGV A 1 mit Anlage 1). Sicherheitsbeauftragte unterstiitzen den Vorstand ohne
fiir die Nichterfiillung ihrer Aufgaben straf- oder zivilrechtlich belangt werden zu
konnen. Sie sind nicht weisungsbefugt.

e fithrt regelmdBige Besprechungen zur  Arbeitssicherheit und zum
Gesundheitsschutz durch, in denen aufgetretene Probleme, insbesondere Unfille
und Ergebnisse von Gefidhrdungsanalysen, behandelt werden.
In Vereinen mit mehr als 20 Beschéftigten mufl der Vorstand ohnehin einen
Arbeitsschutzausschuss einrichten, der mindestens einmal vierteljdhrlich
zusammentritt. Mitglieder sind das verantwortliche Vorstandsmitglied bzw. ein
Vertreter, die Fachkraft fiir Arbeitssicherheit, die Sicherheitsbeauftragten und
sofern  erforderlich  bzw. vorhanden der Betriebsarzt und zwel
Betriebsratsmitglieder (§ 11 ASiG).

e organisiert regelmifige Unterweisungen der Versicherten (§ 12 Abs.1 ArbSchG
und § 7 Abs.2 BGV A 1), z.B. hinsichtlich der Sportstittennutzung und des
Tragens von Schutzausriistung.

o stellt die Erste Hilfe (BGV A 5) im Vereinsbetrieb sicher.

Der Vorstand trdgt jedoch nicht nur die Verantwortung fiir die Arbeitssicherheit und
den Gesundheitsschutz der Beschiftigten bzw. der gesetzlich unfallversicherten
Personen im Sportverein, sondern auch fiir den sicheren Sportbetrieb der iibrigen
Mitglieder. Insbesondere die Minimierung der Sportverletzungen und -schidden ist
Voraussetzung dafiir, dass der Sport sein gesellschaftliches Ziel, die ,,Bessere Aktive
Lebensgestaltung mit den Komponenten ,,Zunahme der Freude am Leben®,
,Zunahme sozialer Kontakte* und ,,Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit*
(1), erreicht. Hierbei kann eine Sicherheitsorganisation einen wesentlichen Beitrag
leisten.
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7  Zukunft der sicherheitstechnischen Betreuung im
Sportverein

Sportvereine werden hinsichtlich der Arbeitssicherheit und des Gesundheitsschutzes
threr Beschiftigten bzw. gesetzlich unfallversicherten Personen wie alle anderen
Unternehmen auch behandelt.

Verantwortlich fiir die Umsetzung des staatlichen Arbeitschutzrechts und der
Berufsgenossenschaftlichen Vorschriften und Regeln ist der Vorstand als Vertreter der
juristischen Person ,,Sportverein®.

Die Verwaltungs-BG ist sich der Umsetzungsproblematik der sicherheitstechnischen
Betreuung in Sportvereinen bewusst und hat daher bereits 1997 entsprechende
Gesprache mit dem Deutschen Sportbund und den Landessportverbdanden/-biinden
begonnen. Ziel ist eine den organisatorischen Rahmenbedingungen des Vereinssports
angepallite Umsetzung der staatlichen und berufsgenossenchaftlichen Vorgaben.

Diese Gespriache wurden zwischenzeitlich ausgesetzt, da die Verwaltungs-BG dem
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung einen Entwurf fiir einen weiteren
Nachtrag zur derzeit giiltigen BG-Vorschrift ,,Sicherheitsingenieure und andere
Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit® (BGV A 6) vorgelegt hat. Dieser Entwurf triagt
insbesondere der Situation in Kleinbetrieben durch Modifizierung der pauschalen
Regelbetreuung und des Beratungsumfangs im Rahmen des Unternehmermodells
Rechnung. Der Entwurf ist von der Vertreterversammlung der Verwaltungs-BG
bereits verabschiedet worden.

Ziel der kiinftigen Gespriache ist ein speziell fiir den Sportbereich konzipiertes
Umsetzungsmodell fiir die sicherheitstechnische Betreuung, bei dem die
Spitzenorganisationen des Sports und die ohnehin bereits bestehenden
Ausbildungsstrukturen einbezogen werden.
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Unfallverhiitung im Sport

Gutes Sehen, Gefahren erkennen,
richtig reagieren

Jendrusch, G., Heck, H.

Lehrstuhl fiir Sportmedizin, Ruhr-Universitdit Bochum

1 Einleitung

Das Thema ,,Sicherheit im Sport® gewinnt in den letzten Jahren in unterschiedlichen
gesellschaftlichen Bereichen (Wissenschaft, Politik, Sportverbiande) zunehmend an
Bedeutung. Nicht zuletzt aufgrund der ansteigenden Kosten im Gesundheitswesen,
wird immer héufiger auch der ,Risikofaktor Sport“ — speziell in den angeblichen
Risikosportarten wie z. B. Skifahren — diskutiert.

Sportunfallforschung erstreckt sich auf nahezu alle Bereiche der Sportwissenschaft.
Neben zahlreichen statistischen Erhebungen zu Sportunfillen in verschiedenen
Sportarten werden stindig neue medizinische Behandlungsmdglichkeiten sowie
Praventions- und Rehabilitationsmaflnahmen erprobt. Mit Hilfe biomechanischer und
bewegungsanalytischer =~ Verfahren = werden  Verletzungsmechanismen  und
Unfallhergiinge analysiert und rekonstruiert und in Konsequenz technische
Verbesserungen im Bereich der Ausriistung oder der Sportgeréte (z. B. Optimierung
des Vibrationsverhaltens beim Tennisschldger) entwickelt. Last but not least werden
sportmedizinische und trainingswissenschaftliche Ansdtze zur Vermeidung von
Sportverletzungen, z. B. durch spezielle praventive TrainingsmafBBnahmen fiir sportart-
spezifisch ,,verletzungsanfillige* Korperregionen (z. B. Ausbildung einer ,,muskuléren
Orthese” am Sprunggelenk des Volleyballspielers) oder durch Optimierung von
Trainingsmethoden etc. geschaffen.

Die Bedeutung des Sehvermogens als ein Aspekt von ,,Sicherheit im Sport* wurde
dabei — anders als z. B. im Stralenverkehr — bisher wenig beriicksichtigt. In
Anbetracht der Tatsache, daB3 ein direkter Zusammenhang zwischen der Seh- und
Wahrnehmungsleistung und moglichen Verletzungs- und Unfallhergéngen kaum
herzustellen ist, versucht der folgende Beitrag vielmehr, das Problembewuftsein zur
Notwendigkeit Guten Sehens auch im Sport zu ,,schirfen®.

Die dargestellten Forschungsergebnisse aus den Sportarten Tennis (Kap. 2) und Ski-
fahren (Kap. 3) sind sicher auch auf andere Bereiche {ibertragbar.
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2 Beleuchtungssituation und altersabhéingige Verinderungen
der Sehleistung auch unter dem Aspekt ,,Sicherheit im
Tennis*

Betrachtet man die aktuelle Mitgliederstatistik des Deutschen Sportbundes, so fillt auf,
daf3 der Anteil der in Sportvereinen Organisierten an der Gesamtbevolkerung in den
hoheren Altersstufen im Trend deutlich abnimmt. Auf der anderen Seite zeigt die
Mitgliederentwicklung vor allem auch in der Altersgruppe der iiber 50jdhrigen
deutliche Zuwachsraten.

Dieser Trend gilt auch fiir das Tennisspiel, das zunehmend als ,, Lifetime “-Sportart
auch von édlteren Menschen freizeit- aber auch leistungsorientiert betrieben wird.

Analysiert man die Beanspruchungscharakteristik des Tennisspiels, so dominiert
vorwiegend reaktives und antizipatives Handeln auf der Grundlage visueller
Informationen, z. B. iiber Ballflugwege oder Gegnerverhalten. Dementsprechend ist
gutes und prdzises Sehen eine Voraussetzung fiir den Spielerfolg. Literaturbefunde
und eigene Untersuchungen zeigen, dafl die Sehleistung eine leistungsbeeinflussende
GroBe im Tennis darstellt. Das heil3t, daB3 Sportler(innen) mit Sehschwéchen — vor
allem im Bereich des Bewegungssehens und des Raumlichen Sehens — auch beim
Tennisspielen ,,gehandicapt® sind (ABERNETHY & RUSSELL 1983, MESTER
1988, JENDRUSCH 1995, 1996 und 1998, SCHNELL 1996 u. a.).

Im folgenden sollen Aspekte der altersabhiingigen Verdnderung der Sehleistung
speziell am Beispiel der (Tages-)Sehschirfe, des Dammerungssehvermégens und der
Blendungsempfindlichkeit dargestellt und mogliche Konsequenzen fiir die Sportpraxis
— auch aus unfallprophylaktischer Sicht — aufgezeigt werden.

2.1 Gute Beleuchtung als ein Aspekt von ,,Sicherheit im Sport“

Gerade die letztgenannten Problembereiche des ,,.Dammerungssehens® und der
,Blendungsempfindlichkeit*, die Aspekte der Beleuchtung(-ssituation) und der
Kontrastverhiltnisse beinhalten, sind fiir den Tennisspieler von besonderer Bedeutung:
So zeigen eigene Untersuchungen!, dal im Bereich des Hallentennis hiufig
ungiinstige Beleuchtungsbedingungen vorliegen. Die stichprobenartig durchgefiihrte
Bestandsaufnahme der Beleuchtungssituation in nordrheinwestfélischen Tennishallen
ergab, daB3 ca. 90% der untersuchten Tennishallen die von der DIN-Norm festgelegten
Kriterien (mittlere Horizontal-Beleuchtungsstiarkewerte von 400 Lux fiir den Wett-
kampfsport) nicht erfiillen. Mit anderen Worten: Ca. 90% der Hallen waren unzurei-
chend beleuchtet. Darunter befinden sich auch Tennishallen, in denen lei-
stungsorientiert trainiert und Spitzentennis gespielt wird (JENDRUSCH 1995,

1 gefordert mit Mitteln des Bundesinstituts fiir Sportwissenschaft (Koln); Projekt-Nr.: VF
0407/06/13/94
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MARTENS et al. 1998, JENDRUSCH et al. 1999). Dabei ist auBerdem noch zu
beriicksichtigen, dafl die Messungen unter optimalen Bedingungen durchgefiihrt
wurden, d. h. auf den jeweiligen benachbarten Tennispldtzen war die Beleuchtung
ebenfalls eingeschaltet. Aktive Tennisspieler wissen, dall dies z. B. bei unbespielten
Nachbarplitzen (aus Kostengriinden!) nicht immer der Fall ist.

T

[ | [>400]
1 |

100 120 140 160 180 200 220 240 260 280 300 320 340 360 380 400 lux

Abb. 1: Kartographischer Vergleich der Beleuchtungsstirkeverteilungen zweier
unterschiedlich gleichmiifig ausgeleuchteten Tennishallen
Die photometrischen Beleuchtungsstidrkemessungen wurden an MeBpunkten,
die in einem Raster tiber das gesamte Tennisfeld (und dariiber hinaus)
verteilt wurden, durchgefiihrt.

links = Negativbeispiel mit einer mittleren horizontalen Beleuchtungsstérke
von 268 Lux (+ 71 Lux)

rechts = Positivbeispiel mit einer mittleren horizontalen Beleuchtungsstirke
von 424 Lux (+ 54 Lux)

Die o. g. Defizite werden durch Ergebnisse einer Befragung von 122 Ten-
nisranglistenspielern (allesamt Teilnehmer der Deutschen Jugend- und Senioren-
Hallen-Meisterschaften) und 60  Vereins- bzw. Wettkampfspielern  zur
Beleuchtungssituation in Tennishallen untermauert, die zeigen, daf3 gut ein Drittel der
Befragten (nach ihrer subjektiven Einschitzung) hdufig in schlecht beleuchteten
Tennishallen spielen bzw. trainieren. Danach bewerten ferner 53,7% der
Ranglistenspieler(innen) und 56,7% der Vereinsspieler(innen) den EinfluB der
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Beleuchtungssituation auf einer Ratingskala als ,,hoch* oder ,,sehr hoch®. Mit anderen
Worten: Bei ungilinstigen Beleuchtungsbedingungen verschlechtert sich subjektiv auch
die individuelle Spielleistung (JENDRUSCH 1995).

Die exemplarischen kartographischen Beleuchtungsstirke-Darstellungen in Abbildung
1 zeigen, daB3 gerade die spielwichtigen Positionen (wie Grundlinien-, Drehscheiben-
und Volleypositionen) von ,,Beleuchtungsstirkeminderungen® betroffen sind. Dies
resultiert natiirlich vorwiegend aus der normentechnisch empfohlenen seitlichen
Anordnung der Beleuchtungskorper.

Abb. 2: Tennisspezifischer Ballmaschinen-Test mit Trefferquotenbestimmung

Neben dem Spielfeld sind die — zur stufenweisen Beleuchtungs-
stiarkeregulation eingesetzten — HMI-Scheinwerfer auf den Kurbelstativen zu
erkennen.

Neuere Befunde zeigen ferner, dal bei einer Reduktion der mittleren Horizontal-
Beleuchtungsstéirke auf Werte unter 200 Lux (also unter das z. Zt. giiltige DIN-Norm-
Niveau fiir ,Trainingsbedingungen®) signifikante Leistungseinbuflen in der
Zielschlagkoordination  (,,Auge-Hand-Schldger-Koordination®)  resultieren.  Die
Spielprézision in einem tennisspezifischen Ballmaschinen-Test (Abb. 2), bei dem die
Spieler die Aufgabe haben, von der Ballmaschine zugespielte Bélle in festgelegter
Abfolge mit Vorhand-Cross-, Riickhand-Cross-, Vorhand-Longline- und Riickhand-
Longline-Schldgen in markierte Trefferzonen im gegnerischen Feld zu spielen, nimmt
dabei um bis zu 25% ab (Abb. 3). Mit anderen Worten: Der Ball wird — aufgrund der
abnehmenden Prézision bei der Ballberechnung und der schlechteren Auge-Hand-
Schldger-Koordination — nicht mehr optimal im sog. ,,Sweet-Spot“ auf der
Schldgerbespannung getroffen. Letzteres fithrt dann moglicherweise — {iber eine
deutliche Zunahme der Schlidgervibrationen und der Handgelenksbelastung — zu
akuten Verletzungen oder léngerfristigen Schidden am Muskel-/Sehnen- oder
Skelettapparat (JENDRUSCH 1995, MARTENS et al. 1998, JENDRUSCH et al.
1999).
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Ranglisten- Vereins- Freizeit-
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Abb. 3: Abnahme der Spielprizision in einem Ballmaschinen-Treffertest bei
Reduzierung der mittleren Horizontal-Beleuchtungsstirke unter DIN-
Norm-Niveau

Bei den Ranglistentennisspielern fillt die Reduktion der Spielprizision — vermutlich
aufgrund des hoheren Automatisationsgrades — mit ca. 8% deutlich geringer aus.

Wird die Horizontal-Beleuchtungsstédrke deutlich — iiber das Niveau der z. Zt. giiltigen
DIN-Normvorgaben (s. 0.) — erhoht (auf Werte bis zu ca. 900 Lux; vgl. auch Abb. 2),
resultieren in der Regel deutliche Leistungsverbesserungen (MARTENS et al. 1998,
JENDRUSCH et al. 1998). Ahnliche Befunde werden auch von WHITING et al.
(1972) vorgelegt, die bei Tischtennisspielern bei hohen horizontalen Be-
leuchtungsstirken (2.100 Lux) im Vergleich zu regelwerksbezogenen niedrigeren
Werten (220, 500 und 600 Lux) signifikant kiirzere Antwortreaktionen nachweisen
konnten. Beurteilt wurde die Schnelligkeit und Prézision bei der Einschitzung der
Ballflugrichtung von Tischtennisbéllen, die mit einer Ballmaschine zugespielt wurden
(WHITING et al. 1972).
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2.2 Altersabhiingige Veridnderung der Sehleistung bei Tennis-
spieler(inne)n

Bekanntermaflen nimmt die Sehleistung im Alter ab (ORTLEPP et al. 1971,
SCHNELL 1982, SCIALFA et al. 1988, LONG & CRAMBERT 1990, BERKE &
MUNSCHKE 1996 u. v. m.). Es ist daher zu priifen, welche Bedeutung mogliche
altersabhéngige Verdnderungen der Sehleistung im Tennis vor dem Hintergrund oft
unzureichender Beleuchtungsbedingungen haben.

Insgesamt nahmen 207 aktive Tennisspieler und -spielerinnen an den Untersuchungen
teil. Davon 136 Spieler/-innen der deutschen und internationalen Ranglisten im Alter
zwischen 10-75 Jahren und 71 Vereinsspieler/-innen unterschiedlichen
Leistungsniveaus im Alter von 10-80 Jahren. Die Ranglistenspieler waren
ausnahmslos Teilnehmer der Deutschen Hallen-Tennismeisterschaften.

Im folgenden sollen kurz die untersuchten visuellen Teilleistungen (Statische
Sehschérfe, Dammerungssehschiarfe und Blendungsempfindlichkeit) charakterisiert,
das methodische Vorgehen erldutert und im Anschluf jeweils direkt die wesentlichen
Ergebnisse zu den entsprechenden Parametern dargestellt und diskutiert werden.

2.2.1 Statische Sehschirfe

Die Statische Sehschdrfe kennzeichnet das rdumliche Auflésungsvermégen des
Sehsystems fiir ruhende Objekte und damit die Féhigkeit, zwei moglichst eng
beieinanderliegende Punkte gerade noch getrennt wahrzunehmen. Die zentrale
Sehschirfe, d. h. die Sehschérfe an der Stelle des schérfsten Sehens auf der Netzhaut
der Augen (unter photopischen Bedingungen die sog. Fovea centralis), wird als Visus
bezeichnet.

Aus der Literatur ist bekannt, da3 erhebliche Sehschirfeminderungen selbst beim
Vorliegen automatisierter Bewegungsabldufe zu deutlichen koordinativen
Verschlechterungen fithren (SCHNELL 1982, 1984 und 1996, JENDRUSCH 1995,
1996 und 1998 u. a.).

Unter standardisierten Bedingungen wurde bei allen Sportlern die ein- und beiddugige
Statische (Fern-)Sehschirfe cum correctione, d. h. bei ,,optisch-korrigierten* Sportlern mit der
vorhandenen Sehhilfe, bei Tageslichtbedingungen mit Hilfe von Landoltringen bestimmt
(Binoptometer nach Reiner).

In bezug auf die Sehschirfe besteht zunichst kein signifikanter Unterschied zwischen den
Ranglistentennisspielern (mittlerer Visuswert 1,66 + 0,60) und den Vereinstennisspielern
(mittlerer Visuswert 1,57 + 0,62; p = 0,311). Tendenziell erreichen die Ranglistenspieler
etwas bessere Visuswerte: So verfiigen 74,3% der Ranglistenspieler iiber eine beiddugige
Sehschérfe von Visus 1,6 und hoher. Bei den Vereinsspielern liegt der prozentuale Anteil mit
nur 56,3% deutlich niedriger.
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Bei Betrachtung der Ergebnisse in den Altersgruppen (Abb. 4) zeigt sich eine signifikante
Verschlechterung der Sehschirfe (p < 0,001) mit zunehmendem Alter. Diese setzt bei den
Ranglistentennisspielern in der Altersklasse ,,45plus* aufwérts ein. Bei den Vereinsspielern
verlduft der Sehschirfeabfall kontinuierlicher iiber alle Altersstufen.

Statische Sehschéirfe
3.0 -

] Ranglistenspieler (n=132)
B Verccinsspicler (n=71)

2.0

2.0 2.0
1.9
1.5
1.5 —‘7
1.0

1.0

Visus

05— r

bis 15 16-30 31-45 46-60 iiber 60  Jahre

Altersstufen

Abb. 4:  Altersgruppenspezifische Darstellung der Statischen Sehschirfe
(Visuswerte) von Tennisspieler(inne)n unterschiedlichen
Leistungsniveaus
Ein Visus von 1,0 entspricht in etwa dem Durchschnittswert iiber alle
Altersstufen. Daher wurde dieser Wert frither hdufig mit einer Sehschérfe
von 100% gleichgesetzt.

Vor dem Hintergrund der von MESTER (1988) fiir leistungsorientierte Spieler geforderten
Mindestanforderungen an die Sehschdrfe von Visus > 1,6 (flir breitensport- bzw.
freizeitorientierte Spieler werden Visuswerte von > 1,0 angegeben) sind die Werte der
getesteten Tennisspieler im Mittel (iiber alle Altersklassen) zumindest als ,,ausreichend*
einzustufen.

Ein Teil der Spieler — vor allem der Senioren — zeigt aber deutliche ein- oder beidseitige
Visusminderungen, die den jeweils Betroffenen zum Mefzeitpunkt
z. T. nicht bekannt waren. Da die Statische Sehschirfe quasi als ,,Grundvoraussetzung® auch
andere Teilleistungen des Sehens wie das Dammerungssehen oder das Ré&umliche
Sehvermogen beeinflufit, sind individuell moglichst hohe Werte (falls nétig mit Korrektur
durch eine Sportbrille oder Kontaktlinsen) zu fordern. Nach einer entsprechend optimalen
Korrektur sind moglicherweise sogar Leistungssteigerungen in der Spielféhigkeit zu erwarten
(JENDRUSCH 1995, SCHNELL 1996, JENDRUSCH & HECK 1998).
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2.2.2 Dimmerungssehschérfe

Als Parameter der visuellen Leistungsfihigkeit bei wngiinstigen Beleuch-
tungsbedingungen wurde die Dammerungssehschirfe (mit Hilfe des Mesoptometers
IT) erhoben.

Im Gegensatz zum rdumlichen Auflosungsvermoégen (zur Sehschirfe), als Fahigkeit
des Auges, moglichst kleine Details bei hohen Sehzeichen-Hintergrund-Kontrasten zu
erkennen (s. 0.), beschreibt die Kontrastempfindlichkeit, bei welchem Mindestkontrast
das Sehsystem Objekte unterschiedlicher Grée und Sehanforderung erkennen kann
(RASSOW 1988).

Im Rahmen unserer Untersuchungen wurde die ,Kontrastempfindlichkeit im
mesopischen  Beleuchtungsbereich  (sog.  Ddmmerungssehschdrfe)  erhoben
(JENDRUSCH 1995).

Als Kenngrofle fiir die Dammerungssehschirfe gilt der Kontrast, bei dem die
Offnungsrichtung eines Landolt-C’s definierter GroBe (Visus 0,10-0,63) noch korrekt
benannt werden kann. Aufgrund der methodischen Vorgehensweise am Mesoptometer
IT resultiert eine Funktion aus Kontrast- und Visusanforderung. Das heif3t, daB3 neben
der Verkleinerung der Landolt-C’s (und damit steigender Visusanforderung) der
Kontrast zwischen Sehzeichen und Hintergrund variiert wird (Abb. 5.).

Hohe numerische (Kontrast-)Werte (vgl. Abb. 5) reprisentieren eine gute
Diammerungssehschirfe, d. h., der Proband kann die Offnungsrichtung des
Landoltringes auch noch bei geringen Sehobjekt-Hintergrund-Kontrasten erkennen.
Leistungsschwache Probanden benétigen dementsprechend grof3e Objekt-Hintergrund-
Kontraste (im Sport also z. B. einen hellen gelben Tennisball vor einem dunklen
Hintergrund).

Zunichst einmal ist eine nahezu lineare Abnahme der Kontrastempfindlichkeit bei
steigenden Visusanforderungen festzustellen (Abb. 5, oben und unten). Generell
erreichen die Ranglistenspieler im Trend bessere Ergebnisse und damit eine hohere
Sehleistung bei wunglinstigen Beleuchtungs- und Kontrastbedingungen als die
Vereinsspieler.

Die altersgruppenspezifische Darstellung in Abbildung 5 zeigt ferner, daf3
hochsignifikante Alterseffekte — mit einer kontinuierlichen Verschlechterung (d. h.
Abnahme) der Ddmmerungssehschirfe im Altersgang — vorliegen (p < 0,001).

Die deutliche Abnahme der Leistungsfiahigkeit im Bereich des ,,Ddmmerungssehens
beginnt bei den Ranglistentennisspielern bereits in der Gruppe der {iber 30jihrigen
(Jungsenioren). Gravierender ist aber sicherlich die rapide Verschlechterung der
Dammerungssehschérfe bei den iiber 60jdhrigen (Abb. 5, oben).

Mit steigenden Visusanforderungen nimmt die ,,Kontrastempfindlichkeit™ generell ab;
die Kurven ndhern sich folglich einander an.

Bei den Vereinstennisspielern sind analoge — allerdings im Vergleich zu den
Ranglistenspielern im Trend auf niedrigerem (Leistungs-)Niveau liegende —Kurven-
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verldufe vorzufinden (Abb. 5, unten). Die Altersgruppen der iiber 45jdhrigen und der
iiber 60jdhrigen Vereinsspieler erreichen deutlich schlechtere
Dammerungssehscharfewerte  als  die  vergleichbaren  Altersgruppen  der
Ranglistenspieler. Das heif3t, da3 hier Sehobjekte (wie der Ball) oder Objektdetails von
den ,,Senioren* bei entsprechend ungiinstigen Bedingungen nicht mehr — oder nicht
mehr rechtzeitig — erkannt werden kénnen.

Kontrastempfindlichkeit

Ranglistenspieler/-innen
(n=135)
7 Altersstufen
—.— bis 15 Jahre
64 2. - © = 16-30Jahre
N —@— 31-45Jahre
5 S\ - @ - 46-60Jahre
——  iiber 60 Jahre
4 —
3 -
2 -
1 -
tsehiecht] ] 0 -
[ T T 1
0.10 0.16 0.25 0.40
Visusanforderung

Kontrastempfindlichkeit

Vereinsspieler/-innen
m=171)
7 4 Altersstufen
—@— bis 15Jahre
6 — - © = 16-307Jahre
Q —@— 31-45Jahre
5 - \\ - @ - 46-60Jahre
A . —l— iiber 60 Jahre
4 —
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1 -
[schlecht] .j 0 -
[ T T 1
0.10 0.16 0.25 0.40
Visusanforderung

Abb. 5: Altersabhiingige Verinderung der Dimmerungssehschirfe bei
Tennisspieler(inne)n unterschiedlichen Leistungsniveaus

oben: Ranglistenspieler
unten: Vereinsspieler
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2.2.3 Blendungsempfindlichkeit

Die Verlangsamung visueller Prozesse — und damit auch die Verldngerung der
,visuellen Reaktionszeiten® — bei ungiinstigen Beleuchtungsbedingungen zeigt sich
besonders im Readaptationsverhalten nach kurzzeitiger Blendung (im Tennis also z. B.
die Adaptation an ,,normale‘ Lichtverhéltnisse nach kurzzeitigem direkten Blick in die
Sonne oder in einen Hallenscheinwerfer z. B. beim Ballanwurf wéhrend des
Aufschlags).

Bei der Messung der Blendungsempfindlichkeit im Labor (mit dem Mesoptometer II)
hat der Sportler die Aufgabe, nach einer 10sekiindigen Blendung so schnell wie
moglich die Offnungsrichtung eines Landoltringes zu identifizieren. Bestimmt wird
die Readaptationszeit nach Blendung bei einem Blendwinkel von 2° und einer Blend-
(beleuchtungs)stiarke von 3,5 Lux — das entspricht in etwa der Blendung durch einen
entgegenkommenden PKW mit aufgeblendeten Scheinwerfern. Die (Test-)Umfeld-
leuchtdichte betrigt 0,1 cd/m2. Die Zeitmessung erfolgt {iber ein automatisiertes —
durch den Versuchsleiter bedientes — Stoppuhr-System, das im Testgerét integriert ist.

KenngroBe fiir die ,,Blendungsempfindlichkeit” ist hier also die Readaptationszeit in
Sekunden, die der Proband benétigt, um die entsprechende Offnungsrichtung zu
erkennen und korrekt zu benennen.

Readaptationszeit

20 7 [ ] Ranglistenspieler/-innen (n=118)

s B  Vccinsspicler/-innen (n = 64)

15 [-xes

10

T 3.6 39
2.8 23
0- -

bis 15 16-30 31-45 46-60 iiber 60 Jahre

Altersstufen

Abb. 6: Readaptationszeitverhalten nach kurzzeitiger Blendung bei Ranglisten-
und Vereinstennisspieler(inne)n unterschiedlicher Altersgruppen
Visusanforderung (0,10) und Sehzeichen-Hintergrund-Kontrast (1 : 1,47)

Abbildung 6 zeigt Ergebnisse der Readaptationszeitmessungen: Auch in bezug auf das
Readaptationszeitverhalten, d. h. die moglichst schnelle retinal-neuronale Anpassung
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an gegebene Umfeldbeleuchtungsbedingungen nach einer kurzzeitigen starken
Blendung, sind mittlere, signifikante Alterszusammenhinge zu verzeichnen.

Die Readaptationszeiten sind bei den Ranglistenspielern in der Altersgruppe der iiber
60jdhrigen — bei den Vereinsspielern schon in der Altersgruppe der {iber 45jdhrigen —
im Vergleich zu den jiingeren Altersgruppen signifikant verldngert (Abb. 6). Mit
zunehmenden Sehschirfeanforderungen oder geringer werdenden Sehzeichen-
Hintergrund-Kontrasten wird der Alterseinflufl grof3er.

23 Diskussion und Schluf3folgerungen

Die Befunde zur Ddmmerungssehschdrfe zeigen, da3 gerade im Seniorentennis die

Beleuchtungssituation eine wesentliche — die tennisspezifische Leistung
beeinflussende — Rolle spielt. Dafiir sprechen auch weitere Befunde der BOCHUMER
Arbeitsgruppe, die  einen  deutlichen = Zusammenhang  zwischen  den

Beleuchtungsbedingungen und der Spielleistung aufzeigen (JENDRUSCH 1995,
JENDRUSCH & HECK 1995, MARTENS et al. 1998, JENDRUSCH et al. 1999).

Die signifikanten Verschlechterungen der Tagessehschirfe und der Déam-
merungssehschirfe sowie die signifikanten Verldngerungen der Readaptationszeiten
nach Blendung im Altersgang weisen auf eine generelle Abnahme der Sehleistung vor
allem im Seniorenbereich hin.

Bei individuellen Schwéchen im Bereich des Ddmmerungssehvermoégens sind lange
Adaptationszeiten — und damit ein moglichst frithzeitiges Aufsuchen des (ungiinstig
beleuchteten) Spielortes — notwendig. Daneben sollte im Zweifelsfall der Vitamin A-
Status iiberpriift werden; bei Vorliegen von Mangelzustinden sollte Vitamin A
substituiert oder tiber eine angepal3te Erndhrung zugefiihrt werden.

Der signifikante Zusammenhang zwischen der Statischen (Tages-)Sehschérfe und der
Dammerungssehschiarfe (r = 0,70 bei den Vereinsspielern und r = 0,61 bei den
Ranglistenspielern) weist nachdriicklich darauf hin, da3 es — auch schon bei jingeren
Sportlern — sinnvoll erscheint, die beiddugige und eindugige (Tages-)Sehschérfe
regelmifig zu kontrollieren und (wenn nétig) mit entsprechenden Sehhilfen zu
optimieren.

Eine individuell (auch schon bei jlingeren Spielern) vorliegende ,,Blen-
dungsempfindlichkeit“ — mit den entsprechenden Konsequenzen im Wabhr-
nehmungsbereich — kann durch das Tragen von Sonnen(schutz)brillen oder
Schirmmiitzen vermindert oder sogar kompensiert werden.

Ferner ist es sinnvoll, nicht nur im Wettkampfbetrieb, sondern gerade auch im
Training zumindest im Seniorenbereich moglichst neue (leuchtstarke) Bille zu
verwenden, um optimale Ball-Hintergrund-Kontraste — und damit das rechtzeitige
Erkennen des Balles bzw. des Ballflugweges — zu gewihrleisten.

Analog zu anderen leistungsbestimmenden Faktoren erscheint es aulerdem notwendig,
die visuelle Leistungsfihigkeit als (eine) leistungsbeeinflussende — und
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sicherheitsrelevante — Grofle gerade auch im Seniorenbereich mitzuberiicksichtigen
und einer regelmédBigen Kontrolle zu unterziehen. Nur so lassen sich moglichst
frithzeitig Defizite in einzelnen Sehleistungen aufdecken und — soweit moglich —
korrigieren oder kompensieren.

Die deutliche Verschlechterung der Sehleistung im Seniorenbereich insbesondere bei
unzureichender Beleuchtung weist — vor dem Hintergrund gréftenteils unzureichend
beleuchteter Tennishallen — auch auf entsprechenden Handlungsbedarf seitens des
Deutschen Tennisbundes e. V., schon aus wunfall- und verletzungsprophylaktischen
Griinden, hin. Untersuchungen anderer Autoren belegen derartige Abnahmen der
Leistungsfihigkeit bei ungitinstiger Beleuchtung auch fiir das im Tennis und in anderen
Ballsportarten wichtige Bewegungssehen (LUDVIGH & MILLER 1956, METHLING
1970, MAYYASI et al. 1971, BROWN 1972, CAMPBELL et al. 1987 u. a.).
MESTER (1988) beschreibt eine signifikante Gesichtsfeldeinengung bei Abnahme der
Leuchtintensitét des ,,peripheren Reizes* (z. B. stark verschmutzten Tennisbéllen).

All dies fiihrt zu einer generell wumsichere(re)n Bewegungsausfithrung mit der
Konsequenz, dal vor allem im Seniorenbereich vermehrt Kopf- und
Augenverletzungen (z. B. durch ,,Abpraller” vom Schliger), sowie Verletzungen im
Bereich der Sprunggelenke (,,auf dem Boden liegende Bille werden nicht oder zu spét
wahrgenommen* o. 4.) auftreten.

Folglich sollte auf Verbandsebene im Interesse einer optimalen Sportausiibung {iber
die Einfiihrung eines ,, DTB-Giitezeichens “ nachgedacht werden, das die regelmiflige
Uberpriifung der Beleuchtungsqualitit bescheinigt und die Einhaltung entsprechender
Grenzwerte garantiert.

Dies erscheint insbesondere auch vor dem Hintergrund der stetig wachsenden
Aktivenanzahl 1in der ,Lifetime-Sportart* Tennis und dem - analog zur
Bevolkerungspyramide — zunehmenden Senior(inn)enanteil notwendig. Hier sind die
negativen Auswirkungen unzureichender Beleuchtung, wie bereits dargestellt,
besonders gravierend.

3 Zur Notwendigkeit Guten Sehens beim Skifahren

3.1 Einleitung

Ca. 3,8 Millionen Sportler/-innen fahren in ihrer Freizeit Ski. Unabhingig von der
jeweiligen Disziplin (Alpiner Skilauf, Langlauf, Snowboard etc.) spielt dabei die
Leistungsfihigkeit der Augen eine bedeutende Rolle.

Beim (Alpin-)Skifahren muf3 der Skifahrer z. B. die eigene ,,Abfahrtsspur®
beobachten. Gleichzeitig mul3 er die Fahrwege anderer Skifahrer wahrnehmen und
gegebenenfalls mit einem ,,Ausweichmandver reagieren, um eine Kollision oder
einen Sturz mit moglicherweise folgenschweren Verletzungen zu vermeiden. Dies
alles erfordert eine hohe Aufmerksamkeit und eine gute zentrale und periphere
Sehleistung.
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Daneben erfordern plotzlich wechselnde Pistenverhéltnisse (vereiste Abschnitte,
Harsch, Tiefschnee, Sulz etc.), unterschiedliche Lichtbedingungen (schattige bzw.
sonneniiberflutete Passagen z. B. bei einer Waldabfahrt, Blendeffekte, einsetzende
Dammerung etc.) und ungiinstige Wetterverhéltnisse (Schneefall, Nebel etc.), auf die
sich der Skifahrer einstellen muf3, optimales Sehvermdgen.

Analysen der Skiunfallzahlen der Auswertungsstelle fiir Skiunfille der ARAG
Sportversicherung (ASU) zeigen, daB3 ca. 80% aller Skiunfille im alpinen Skisport auf
»Seh-“ und ,,Wahrnehmungsfehler* zuriickgefiihrt werden kénnen. ,,Nahezu die Hélfte
aller verletzten Skifahrer”, so berichtet Heribert Gldser von der ASU-Ski, ,,gaben
Unaufmerksamkeit verbunden mit einem Fahrfehler* als Ursache fiir [hren Unfall an.
Dazu kidmen ,plotzlich wechselnde Schneeverhiltnisse® (13%), ,,Hindernis
tibersehen (10%), ,,Kollision* (6%) und ,,schlechte Sicht“ (5%). In vielen Fillen
wurde eine sich plotzlich verdndernde Situation nicht richtig gesehen oder nicht recht-
zeitig wahrgenommen.

Nach SCHNELL (1996) sind ca. 30% der Freizeit-/Breitensportler ,fehlsichtig*,
verfiigen also z. B. iiber eine unzureichende Sehschirfe. Ubertragen auf den Skisport
heilt das, daB3 jéhrlich {iber 1 Million Skifahrer ,fehlsichtig® auf die Piste gehen; ein
sicher nicht als unwesentlich einzuschétzendes Risiko fiir die Betroffenen und andere
Pistenteilnehmer.

3.2 Sehtests sicherheitshalber!: Zur Sehleistung von Freizeitskifahrern

Untersuchungen des Lehrstuhls fiir Sportmedizin der Ruhr-Universitdt Bochum und
der TUV Product Service GmbH (BASIS Institut) Miinchen, die im Auftrag der
Stiftung Sicherheit im Skisport e. V. und in Zusammenarbeit mit der ARAG-
Sportversicherung (Diisseldorf) durchgefiihrt wurden, bestitigen die o. g. Zahlen.

So war bei 28,8% der — auf dem Kitzsteinhorn (Osterreich) und in Garmisch-
Partenkirchen — im Hinblick auf ihre Sehleistung untersuchten Freizeitskifahrer eine
optische Korrektur der Sehschirfe dringend notwendig oder zumindest aus
augendrztlicher Sicht ,,empfehlenswert. Defizite im rdumlichen Sehvermdgen, d. h.
dem stereoskopischen, beiddugigen Sehen (Tiefensehvermogen), das z. B. auch bei der
Einschédtzung von Entfernungen von grofler Bedeutung ist, wurden bei 19,7% der
Alpin-Sportler diagnostiziert.

26,6% der Skifahrer zeigten deutliche Einschrankungen im Bereich der
Kontrastempfindlichkeit. Bei einem groen Teil der Skifahrer wurden ferner
Sehschérfedefizite bei ungiinstiger Beleuchtung (18,2%) oder bei Blendung (38,6%)
festgestellt.

Dal auch bei Sportlern  beziiglich des Zusammenhangs zwischen
., (Fahr-)Sicherheit und Sehleistung* oft das notwendige ProblembewulBtsein fehlt,
zeigt  ein FEinzelfallbeispiel: So reagierte eine 32jdhrige Skifahrerin, die in
Alltagssituationen (also z. B. beim Autofahren) regelméBig eine Fernbrille tragt, auf
die Frage, warum Sie ohne Sehhilfe Ski fihrt, mit der Bemerkung, dal3 ,, eine Brille
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beim Skifahren doch wohl nicht notwendig wdre*. Man beachte: Bei eben dieser
Skifahrerin wurden beim Sehtest (unter den Bedingungen wie die Sportlerin Ski fahrt,
also ohne Korrektur) Visuswerte von nur 0,25 (das entspricht einer Sehschirfe von nur
25%) auf dem linken wie rechten Auge festgestellt.

Ferner war Ihr Tiefensehvermégen und IThre Dammerungssehschérfe, d. h. die
Sehschidrfe bei ungiinstigen Beleuchtungsbedingungen, im Vergleich zu den
entsprechenden Durchschnittswerten Threr Altersgruppe, deutlich reduziert. Die o. g.
Skifahrerin bildet folglich aus Unwissenheit oder Unvernunft eine erhebliche Gefahr
fiir sich und andere.

Die Studie zeigt ferner, dal von den getesteten Skifahrern im Alltag ca. 39,7% eine
Sehhilfe (Brille oder Kontaktlinsen) fiir den Fernbereich tragen. Bemerkenswert ist
allerdings, daB3 ca. 34,5% der ,,im Alltagsleben Korrigierten* generell keine Sehhilfe
beim Skifahren tragen. Griinde: Ca. 50% der o. g. Skifahrer sind der Auffassung, die
Sehhilfe sei ,unnotig™; 20% verzichten darauf, weil sie ,,unbequem* ist oder
beschédigt werden konnte.

Daneben tragen 46,4% der ,,Korrigierten* (darunter speziell Brillentrager) die Sehhilfe
nicht unter der Skibrille (die ,,Brille pa3t nicht unter die oft zu enge Skibrille* oder die
,,Brille beschlagt® u. a.).

Neben der Forderung eines addquaten ProblembewulBtseins — das ja z. B. im Bereich
der Verkehrssicherheit nahezu selbstverstindlich ist — durch entsprechende
Aufklarungsarbeit seitens der Skiverbdnde und der Sport- bzw. Unfallversicherer aber
auch der Augenirzte speziell bei den ,,optisch-korrigierten® Skifahrern, besteht hier
sicherlich auch Handlungsbedarf seitens der Skibrillenhersteller.

Vor dem Hintergrund, dal3 ca. 63% der Skisportler, denen Sehhilfen verordnet wurden,
ausschlief3lich eine Brille tragen (und keine Kontaktlinsen zur Verfiigung haben), ist
hier sicher auch ein ,Markt* fiir neue Skibrillenkonzepte zu erschliefen, die das
Tragen der Alltagssehhilfe unter der Skibrille ermdglichen bzw. komfortabler machen.
Die Tatsache, daB ca. 90% der Kontaktlinsentriger die ,,Linsen” auch bei der
Ausiibung des Skisports verwenden, zeigt, dal bei Skisportlern aufgrund der besseren
Akzeptanz und des besseren Tragekomforts schon aus unfallprophylaktischer Sicht die
Versorgung mit Kontaktlinsen — soweit dies aus augenérztlicher Sicht moglich ist —
die optimalste ,,Korrekturmethode* darstellt. Letztere konnen auch unter jeder Ski-,
Gletscher- oder Sonnenbrille (UV-Schutz, Blendschutz und Schutz vor dem
Fahrtwind) problemlos getragen werden.

33 Friihzeitiges Erkennen von ,,Gefahrenstellen auf der Piste“ hilft
Fahrfehler zu vermeiden

Die Notwendigkeit, Bodenunebenheiten wie Buckel oder Mulden oder schwierige
Pistenverhéltnisse (z. B. vereiste Abschnitte) auch bei hoher Fahrgeschwindigkeit
rechtzeitig und genau idiber die Augen zu erkennen und skifahrerisch richtig zu
reagieren, um Fahrfehler — als primire Ursache fiir Stiirze und folgenschwere
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Verletzungen — zu vermeiden, verdeutlicht nachdriicklich die hohen Anforderungen an
die Sehleistung beim Skifahren.

In umfangreichen (Feld-)Untersuchungen an iiber 200 Freizeitskifahrern in Valmorel
(Frankreich) und Kaprun (Osterreich) wurde versucht, Zusammenhiinge zwischen der
Sehleistung und der Wahrnehmungsleistung auf der Skipiste unter unfall- und
verletzungsprophylaktischen Aspekten ndher zu analysieren.

Zu diesem Zweck wurde ein ,,Wahrnehmungstest* konstruiert, bei dem die Probanden
die  Aufgabe hatten, unfallrelevante ,,Gefahrenstellen (Geldnde- oder
Bodenunebenheiten) zu erkennen: Abbildung 7a zeigt das Testfeld, in dem in
verschiedenen Beobachtungsentfernungen (5-50 m) jeweils links und rechts einer
Markierung (Entfernungsschilder 1-10) Bodenunebenheiten wie Buckel, Mulden oder
AbriBBkanten etc. prépariert wurden. Diese ,,Gefahrenstellen® sollten erkannt und
hinsichtlich ihrer ,rdumlichen Tiefe* (vor oder hinter dem Schild bzw. auf
Schildebene; Abb. 7b) eingeordnet werden.

3.3.1 Zusammenhinge zwischen der Sehschirfe und der Erkennbarkeit
von ,,Gefahrenstellen auf der Piste*

Zur Aufdeckung von Zusammenhingen zwischen der Sehschirfe und der
Erkennensleistung im Wahrnehmungstest auf der Piste (Abb. 7) wurde bei
augengesunden, normalsichtigen Skifahrern kiinstlich die Sehschérfe stufenweise
wéhrend der Durchfiihrung des ,,Wahrnehmungstestes* reduziert.

Zur (kiinstlichen) Herabsetzung der Sehschirfe wurden mit speziellen Folien beklebte
Brillen verwendet, mit deren Hilfe die Sehschérfe auf beiden Augen oder aber nur auf
einem Auge auf Visuswerte von 0,8, 0,4 und 0,2 (d. h. 80%, 40% und 20% der
,,normalen* Sehschérfe (Visus 1,0)) reduziert werden konnte.

Es konnte gezeigt werden, daB3 bei einer Reduktion der ,normalen* beiddugigen
Sehschérfe (Visus > 1,0) auf Visus 0,2 die Wahrnehmungsleistung signifikant
abnimmt (Abb. 8a). Werden im ,,Normalfall“ im Mittel ca. 80% der dargebotenen
Gefahrenstellen richtig erkannt, so reduziert sich diese Quote bei einem Visuswert von
nur 0,2 auf ca. 48% (Abb. 8a, durchgezogene Kurve).
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Abb. 7a:
Skispezifischer Wahrneh-
‘., mungstest

* Testfeld in Valmorel (1996)

~ Abb. 7b:
Skispezifischer Wahrneh-
s mungstest

Bodenunebenheiten in unter-
+ schiedlicher rdumlicher Tiefe

" links = Mulde hinter dem
Entfernungsschild

rechts = Buckel auf Schild-
ebene

Potentielle Gefahrenstellen werden folglich schlechter (und spiter) erkannt. Aber auch
schon bei geringeren Sehschirfeherabsetzungen sind deutliche Einschriankungen
festzustellen.

Gleiches gilt fiir die Qualitit der Einschitzung von Entfernungen von (méglichen)
Gefahrenstellen (sog. ,,Tiefenzuordnung®). Auch hier nimmt mit zunehmender
Reduktion der Sehschirfe das Einschiatzungsvermodgen rapide ab (Abb. 8a, gestrichelte
Kurve).

Abbildung 8b zeigt Ergebnisse bei einseitiger Sehscharfeminderung: Auch hier sind
erhebliche Einschrinkungen der Erkennensleistung und der Entfernungseinschitzung
festzustellen.

Schon aus verletzungspraventiver Sicht ist es daher bei vorhandener Seh-
schiarfeminderung notwendig, die verordnete Sehhilfe auch auf der Piste zu tragen.
Unkorrigierte Fehlsichtigkeiten sollten - soweit moglich - optimal korrigiert werden.
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3.3.2 Abnahme der Sehschirfe verlingert die Reaktionszeit und
verindert das Reaktionsverhalten

Bei Studien mit Freizeitskifahrern unterschiedlichen Fahrkoénnens (vom Anfénger bis
zum Skilehrer) konnten in Fahrversuchen auf der Skipiste ferner deutliche
Zusammenhinge zwischen der Sehleistung und dem skispezifischen Reaktions- und
Regulationsverhalten nachgewiesen werden. Mit anderen Worten: Bei Reduktion der
Sehschérfe verlangerten sich die Reaktionszeiten, d. h. die Zeiten bis zum (ersten)
Reagieren auf ein optisches Signal, erheblich und das Ausweich- bzw.
sicherheitsrelevante Verhalten beim plotzlichen Auftreten einer Gefahrensituation
verschlechterte sich.

Um den EinfluB der Sehschirfe auf das Reaktionsvermdgen des Skifahrers unter
realen, pistentypischen Bedingungen untersuchen zu konnen, wurden weitere
Fahrversuche durchgefiihrt: Bei diesen sog. ,,Kantenversuchen* fahrt der Skifahrer aus
einem flacheren Bereich in einen steileren Pistenabschnitt, den er nicht einsehen kann.
Nach Uberfahren dieser ,.Kante* tauchen plotzlich Hindernisse auf, denen der
Skifahrer ausweichen mul3: So steht z. B. ein ,,Skifahrer” (ein Dummy) mitten in der
Fahrspur, oder ein Dummy kreuzt die Fahrspur (gezogen an einem Seilzug, der quer
iiber die Piste gespannt ist). Als weitere potentielle Gefahrenstelle dient eine in der
Fahrspur liegende (kontrastarme, kiinstliche) ,,Eisplatte”. Auch hier durchlaufen die
Testpersonen mehrere MefBfahrten ohne und mit kiinstlicher Sehschérfereduktion
(Visus 0,2 = Sehschirfe 20%; SENNER et al. 1999).

Bei zusammenfassender Betrachtung der Ergebnisse zeigt sich, dafl trotz der
deutlichen Sehschirfereduktion im Vergleich zu den Fahrten ,mit normaler
Sehschirfe (ohne Reduktionsfolien) bei den Testsituationen ,,Skifahrer steht in der
Fahrspur* oder ,,Skifahrer kreuzt die Fahrspur® nur tendenzielle (nicht signifikante)
Reaktionszeitverldngerungen festzustellen sind. Moglicherweise ist dies auch der
Grund fiir das oft mangelnde Problembewultsein bei den im Alltagsleben ,,optisch-
korrigierten* Skifahrern, die beim Skisport auf das Tragen ihrer Sehhilfe verzichten
(Argument: ,,die Sehhilfe ist unnotig® oder ,,Ich seh die Hindernisse auch ohne
Brille®).

Die Versuchsanordnung mit den — in die Fahrspur gelegten — ,Eisplatten* ver-
anschaulicht aber nachdriicklich, daB3 letzteres ,,verhdngnisvoll* sein kann: Hier fiihrt
die Reduktion der Sehschirfe zu einer signifikanten, deutlichen Verldngerung der
Reaktionszeit. Mit anderen Worten: Die Reaktionszeit verldngert sich im Mittel um ca.
35%. Die ,,Eisplatte* wird folglich erst deutlich spéter als potentielle Gefahrenstelle
erkannt.

3.3.3 ,,Skispall mit 50!“: Auch die altersabhingige Verinderung der Seh-
leistung muf} beriicksichtigt werden

Betrachtet man die Mitgliederstatistiken der Freunde des Skisports e. V. (FdS), so fillt
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auf, dal der Anteil von Skifahrer(inne)n der hoheren Altersstufen in den letzten Jahren
deutlich zunimmt. So waren 1986 nur ca. 10% der FdS-Mitglieder iiber 50 Jahre alt.
1996 stieg der Anteil auf ca. 25%. Der alpine Skisport wird also zunehmend als
,, Lifetime “-Sportart auch von élteren Menschen betrieben.

Die Statistiken belegen ferner, dal das Verletzungsrisiko ab dem 50. Lebensjahr
deutlich ansteigt. Bei den Frauen erfolgt dieser Anstieg bereits ab dem 45. Lebensjahr.

Vor diesem Hintergrund ist zu beriicksichtigen, daf} die Sehleistung mit zunehmendem
Lebensalter abnimmt. Abbildung 9 zeigt exemplarisch die Abnahme der Sehschirfe im
Altersgang bei einer Normalpopulation.

Aber auch die Akkommodationszeit, d.h. die Zeit, die benétigt wird, um die
Brechkraft des Auges an unterschiedliche Beobachtungsentfernungen anzupassen
(vergleichbar dem Autofocus beim Fotoapparat) und damit das Bild ,scharf
einzustellen, verldngert sich mit zunehmendem Alter. Ferner verringert sich der
maximale Pupillendurchmesser. Damit f#llt bei geringer Beleuchtungsstirke weniger
Licht auf die Netzhaut als bei jiingeren Menschen.

Die Ddmmerungssehschérfe, d. h. die Sehschirfe bei ungiinstiger Beleuchtung,
verschlechtert sich somit ebenfalls. Hinzu kommt, dal} viele &ltere Menschen
blendungsempfindlich sind (vgl. Kap. 2.2).

Sehschirfe
1.8 —
Visus
1.6 —
1.4 =
104 ---=-=-c-ccccea-- N
Bevolkerungsdurchschnitt
Visus 1,0 (100%) .
0.8 — Abb. 9:
0.6 Abnahme der Seh-
schirfe im Altersgang
0.4 mod. nach PITTS
0.2 - 1982, ref. in BERKE

| T T T ———pr——7— & MUNSCHKE 1996,
100 20 30 4 50 60 70 8 S 107

Alter (Jahre)

Last but not least nimmt auch die Leistungsfihigkeit der Augenmuskulatur, und damit
des Bewegungssehens, mit steigendem Lebensalter ab.

Auf weitere altersspezifische Verdnderungen im Bereich des visuellen Systems (z. B.
Linsentriibungen) soll hier nicht ndher eingegangen werden.
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Die Verschlechterung der Sehleistung im Seniorenbereich und das z. T. nur
unzureichend ausgeprigte Problembewulitsein bei den Skisportler(inne)n zum
Zusammenhang zwischen Wahrnehmungsleistung und Sicherheit beim Skifahren
weisen darauf hin, dal hier — schon aus unfall- und verletzungsprophylaktischen
Griinden — Handlungsbedarf auch seitens der Skiverbande besteht. Hier ist vermehrt
Aufklarungsarbeit zu leisten.

34 Gesichtsfeldeinschrinkung durch Skibrillen!

Skibrillen werden zum Schutz vor schiddigender UV-Strahlung, vor Blendung,
Witterungs- und Fahrtwindeinfliissen eingesetzt. Skibrillen konnen aber auf der
anderen Seite — aufgrund ihrer Pallform — auch die periphere Wahrnehmung
einschranken. Derartige Gesichtsfeldeinschrinkungen sind bei Alltagssehhilfen
(Brillen) quantifiziert worden.

Eigene Untersuchungen mit einem Sortiment von Skibrillen (Modelle der
Wintersaison 1997/98) zeigen, dall deutliche modellbezogene Unterschiede im
Hinblick auf die Gesichtsfeldeinschrankung bestehen. Dabei wurde bei insgesamt 80
Probanden (Durchschnittsalter: 25,8 £ 4,3 Jahre) mit Hilfe eines Tiibinger Perimeters
die Einschrankung des ,,normalen‘ Gesichtsfeldes im Vergleich ohne und mit Skibrille
bestimmt.

Abb. 10:
Gesichtsfeldein-
schrinkung durch
SKkibrillen

Gerahmte Skibrillen =
X Modelle fiir Brillen-
/. @ trager

Die getesteten Skibrillen schrinkten das normale Gesichtsfeld (iiber alle
Gesichtsfeldmeridiane betrachtet) im Mittel um ca. 20% signifikant ein.
Gesichtsfeldeinschrankungen fanden sich vorwiegend in der vertikalen Ge-
sichtsfeldausdehnung  (oben, oben-innen, unten und unten-innen; vgl.
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Abb. 10). Temporale (und nasale) Gesichtsfeldbereiche waren hingegen kaum be-
troffen.

Das heifit, der Skifahrer mu8 den Kopf im Vergleich zur Fahrt mit einer
herkémmlichen Sportsonnenbrille mehr nach unten neigen, damit er peripher seine
Skispitzen wahrnehmen und somit seine Bewegungsausfithrung optimal koordinieren
und kontrollieren kann. Aus der stirkeren Kopfneigung resultiert andererseits aber
eine schlechtere Voraussicht.

Skibrillenmodelle, die speziell fiir Brillentrdiger konstruiert wurden, zeigten die
deutlichsten Einschrinkungen — vor allem im Gesichtsfeldbereich unten-au3en. Der
erkaufte und im Sinne optimaler Sehvoraussetzungen auch notwendige Komfort, die
vorhandene Alltagsbrille unter der Skibrille verwenden zu konnen, beinhaltet also
andererseits deutliche Verschlechterungen in der peripheren Informationsaufnahme.

Hier bietet die Kombination von Kontaktlinsen mit einer ,,normalen* Skibrille
zumindest eine Alternative [SINDERMANN 1997].

Die horizontale, blickmotorische Leistung wurde durch das Tragen der Skibrillen im
ibrigen nur geringfiigig vermindert.

3.5 Schluflfolgerungen und weitere Tips zum Thema ,,Gutes
Sehen, Gefahren erkennen, richtig reagieren

e Gutes Sehen in Form einer guten Sehschirfe, eines guten Kontrastsehvermogens
und eines ausreichenden Tiefensehvermdgens ist eine wesentliche Voraussetzung,
um ,, Sicher(er) Skifahren* zu konnen. Das gilt natiirlich auch fiir andere Sportarten.

Schon aus verletzungs- und unfallprophylaktischer Sicht wére es daher notwendig:

— die Sehleistung regelmdfig zu kontrollieren (in Abhingigkeit vom
Lebensalter alle 1-2 Jahre einen Sehtest durchzufiihren),

— vorhandene  Sehschwdchen oder  Fehlsichtigkeiten regelmdfig zu
kontrollieren und bisher unkorrigierte Fehlsichtigkeiten soweit wie moglich
zu korrigieren und

— die verordnete Sehhilfe auch auf der Skipiste und ggf. auch unter der Skibrille
oder Sonnenbrille zu tragen.

e Generell ist immer (bei allen Freiluftsportarten, vor allem im Gebirge) auf
ausreichenden UV-Schutz und den Lichtverhdltnissen angepafsten Blendschutz zu
achten. Noch immer verzichten leider ca. 6% der (480 befragten) Skifahrer auf
jeglichen Blend- und UV-Schutz.

e Zum Schutz vor Blendung miissen lichtabsorbierende Brillen verwendet werden.
Aber Vorsicht: Bei zu starker Absorption kann die Sehleistung auch beeintrachtigt
werden.

Ski- oder Sonnenbrillen mit sehr starker Absorption sollten folglich nur dann
eingesetzt werden, wenn es die Lichtverhiltnisse wirklich erfordern. Bei geringer
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Helligkeit und in der Dédmmerung konnen gegebenenfalls auch farblose,
absorptionsarme Skibrillen verwendet werden. Auch Fahrtwind und Kélte kénnen,
z. B. durch vermehrten Tranenflul3, die Sehleistung beeintrachtigen.

e Bei kontrastarmen Sichtverhdltnissen (Ddmmerung, Nebel, diffuses Licht) kénnen
gelbe Brillen die Wahrnehmungsleistung verbessern (LOESEL 1981, KINNEY et
al. 1983, ZIGMAN 1992, LINGELBACH 1995, JENDRUSCH et al. 1997 und
1999 u. v. m.).

e Eine ideale Skibrille fiir alle Witterungs- und Lichtverhiltnisse gibt es nicht
(Alternativen fiir unterschiedliche Sicht- und Witterungsbedingungen bereithalten).

o |, Skispezifisches Aufwdrmen“ am Morgen und nach lidngeren Fahrpausen ist nicht
nur zur Vorbereitung der Muskulatur und des Herz-Kreislauf-Systems, sondern
auch zur Erhohung der Aufmerksamkeit und zur Verbesserung der
Wahrnehmungsleistung sinnvoll und daher auch zur Vermeidung von Skiunfillen
und Verletzungen dringend zu empfehlen. Dabei ist zu beachten, da3 neben Dehn-
und Stretchingiibungen auch kreislaufaktivierende Ubungen (Laufiibungen ohne
Ski, ,,Hampelmann* etc.) durchgefiihrt werden.

e Vorsicht mit Alkohol auf der Piste: Die Aufmerksamkeit und auch die Seh- und
Wahrnehmungsleistung (speziell das Bewegungssehen) werden schon bei geringen
Alkoholmengen reduziert. Die Reaktionszeit verldngert sich.
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Belastungen des Bewegungsapparates

Thomas Milani

Universitdt Essen, Fachbereich Il — Sport, 45131 Essen, FRG

Belastungen des Bewegungsapparates beim Sport

Infolge des Anstiegs an Freizeitsportlern ist eine wachsende Haufigkeit an
Sportverletzungen und Beschwerden des Bewegungsapparates zu verzeichnen, die,
insbesondere im Bereich der unteren Extremitdten, eine direkte Folge von
mechanischen Uberbelastungen sind. Degenerative Verinderungen des Fusses, wie
siec  wahrscheinlich durch die biologische Adaptation des Korpers an
Umwelteinfliisse wie das Tragen von Schuhen, Laufen auf betonierten Strassen
u.a. auftreten, tragen vermutlich zum erhohten Verletzungsrisiko bei.

Die Kenntnis der Krifte und Belastungen, wie sie beim Sport auftreten, bildet eine
wichtige Grundlage fiir das Verstindnis der Fussmechanik wéhrend dieser
dynamischen Belastungssituationen und entsprechenden praventiven Massnahmen.
Diese Belastungen konnen nach Nigg (1) in externe und interne Faktoren
differenziert werden, wobei zu den internen u.a. anthropometrische Merkmale, zu
den externen Faktoren der Einfluss unterschiedlicher Bodenbeldge oder auch
Sportschuhe zu zdhlen sind.

Der Einfluss unterschiedlicher Bodenbelédge auf die Belastungen des Korpers ist in
mehreren Studien (2-10) untersucht worden. Auch der Einfluss unterschiedlicher
Fussformen auf die Belastung des Korpers konnte von Hennig (11) gezeigt
werden. Es st jedoch zu vermuten, dass aufgrund unterschiedlicher
anthropometrischer Merkmale wie unterschiedliche Fussformen eine Interaktion
zwischen diesen beeinflussenden Faktoren vorliegt.

In diesem Beitrag sollen Mdoglichkeiten zur Erfassung der Belastungen bei
sportlichen Bewegungen erortert werden. Dabei werden insbesondere Studien
vorgestellt, die die Belastungen auf unterschiedlichen Bodenbeldgen in
Abhidngigkeit der FuBstruktur untersuchen. Desweiteren wird der Einfluss von
Laufschuhen auf das Belastungsmuster und deren Messbarkeit bei dynamischen
Bewegungen dargestellt.
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Belastungen des Bewegungsapparates auf unterschiedlichen
Bodenbeligen

Tierstudien haben gezeigt, dass vielfache Impulsbelastungen von Gelenken
wesentliche Belastungsfaktoren in der Entstehung von degenerativen
Gelenkverschleisserscheinungen wie Ostheoarthrose darstellen (12-14). Auch bei
sportlichen Bewegungen, insbesondere beim Laufen und allen Aktivitdten, die mit
Sprungbelastungen einhergehen, treten hohe Impulsbelastungen in Form von
Vibrationswellen auf. Diese  Impulsbelastungen lassen  sich  durch

- Beschleunigungsmesser, die am Korper

angebracht werden, quantifizieren. Es
konnte ebenfalls gezeigt werden, dass
unterschiedliche  Belastungsvariablen,
wie sie bei der Erfassung von
Belastungskriften iiber Kraftmessplatten
evaluiert werden, hoch mit Variablen

- der Beschleunigungsmessung
Abb. 1: Messeinheit korrelieren  (15). In der  hier
vorgestellten Studie wurden Beschleunigungsmessungen am Calcaneus beim
Barfuss-Laufen mit einer Geschwindigkeit von 2.9m/s und Niederspriingen aus
einer Hohe von 45cm auf unterschiedlichen Bodenbeldgen durchgefiihrt. In
frilheren Studien, die Belastungen beim Sport untersuchten, wurden die
Beschleunigungsmesser an der Tibiakante angebracht (1, 16-18). Da das
Sprunggelenk und die Unterschenkelmuskulatur schon erheblich zur Abpufferung
von Vibrationsbelastungen beitragen, wurde zur besseren Differenzierung der
entsprechenden Belastungsmuster die Messung in der vorliegenden Studie am
Calcaneus durchgefiihrt.

33 Probanden wurden anhand ihres Fussabdruckes S
entsprechend dem Algorithmus nach Cavanagh (1985) in
die Gruppen Planus, Cavus und Rectus eingeteilt.

Ein Beschleunigungsmesser (Kistler 8616A-500) wurde auf §
einem  rechtwinkligen  Aluminiumstiick  aufgeklebt
(Gesamtgewicht < 1g). Diese Messeinheit wurde an die
mediale Seite des rechten Calcaneus aufgeklebt. Die
Probanden liefen in jeweils drei Versuchen mit dieser
Messeinrichtung eine Strecke von 25m auf den
Bodenbeldagen Gras, Tartan und Beton bei einer
Geschwindigkeit von 2.9m/s. Anschliessend fiihrten die
Probanden Niederspriinge aus einer Hohe von 45cm auf die

unterschiedlichen Bodenbeldge durch. Dabei standen die . . ]/-

Probanden auf einer Bank und balancierten thr Gewicht auf

dem linken Bein aus. Bei ruhigem Stand wurden die Abb. 2:
Probanden dann aufgefordert, ihr linkes Knie Niedersprung
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hochzuziehen und auf dem rechten Fuss zu landen. Spitzenbeschleunigungen, die
Zeit bis zur Spitzenbeschleunigung und die Bodenkontaktzeiten aus drei
Versuchen je Bodenbelag (Niederspringe & Laufversuche) wurden jeweils
gemittelt und in einer “ANOVA” statistisch analysiert.

Die statistische Analyse der Ergebnisse der Laufversuche zeigte eine
hochsignifikante Interaktion zwischen den Faktoren Fusstyp und Bodenbelag
(Abb.3). Die Analyse der drei unterschiedlichen Fusstypgruppen ergab
hochsignifikante Unterschiede zwischen den Bodenbeldgen Gras, Tartan und
Beton. Erstaunlicherweise wurden auf dem Bodenbelag Beton fiir die Gruppe
Rectus deutlich hohere Spitzenbeschleunigungen festgestellt als fiir die Cavus-
und Planusgruppe. Die Analyse der Bodenkontaktzeiten ergab ebenfalls
hochsignifikante Unterschiede zwischen den Bodenbeldgen (Gras: 251ms; Tartan:
244ms; Beton: 242ms). Alle Spitzenbeschleunigungswerte in dieser Studie sind
deutlich hoher als Vergleichswerte in der Literatur. Die Verwendung eines extrem
leichten Beschleunigungsmessers und die Anbringung am Calcaneus gegeniiber
der tibialen Messung tragen zu diesem Ergebnis bei.

Wihrend die Spitzenbeschleunigungen zwischen den Fusstypgruppen auf Gras nur
geringfiigig sind, erstaunen die enorm grossen Spitzenbeschleunigungen der

Rectusgruppe auf Beton.
Vor allem Probanden aus |+Planus —=— Rectus Cavus|

der Cavusgruppe klagten
28 /.

iiber Schmerzen beim
Laufen auf Beton.

23 ’7/\6
18 =

Die
Beschleunigungsdifferenze
8 T .
Gras Tartan Beton

33

n zwischen den Gruppen
lassen den Schluss zu, dass
die Planus- und
Cavusgruppe aufgrund der

Spitzenbeschleunigung [g]

hohen Belastungen ihren
Abb. 3: Calcaneale Spitzenbeschleunigung beim

Laufen

Laufstil auf Beton dnderten, um Schmerzen und Verletzungen vorzubeugen. Diese
Schlussfolgerung wird durch die Tatsache unterstiitzt, dass die kiirzesten
Bodenkontaktzeiten auf Beton fiir die Rectusgruppe ermittelt wurden. Die
hochsignifikante Interaktion zwischen Fusstyp und Bodenbelag konnte das
Ergebnis unterschiedlicher adaptiver Muskelaktivititen sein, die innerhalb der
Fusstypen generiert werden, um den Korper vor zu hohen Belastungen zu
schiitzen.

Die Auswertung der Niedersprungdaten zeigt hochsignifikante Unterschiede der
Spitzenbeschleunigungen zwischen den Bodenbeldgen (Abb. 4). Demgegeniiber
konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Fusstypen ermittelt
werden. Obwohl fiir die Planus- und Cavusgruppen auf allen drei Bodenbeldgen
hohere Beschleunigungsspitzen ermittelt wurden als fiir die Rectusgruppe, sind
diese Spitzenwerte nicht signi-fikant unterschiedlich. Es scheint, dass die extrem
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hohen Belastungen, wie sie beim Niedersprung auftreten, nicht mehr durch
entsprechende Muskel-aktivitdt kompensiert werden kénnen.

Dies bedeutet, dass die FuBstruktur und ihre stossddmpfenden Eigenschaften
wesentlich an Bedeutung in derart hohen Belastungssituationen gewinnt. Daher ist
die Tendenz der Cavusgruppe zu hohen Beschleunigungswerten, wie sie in dieser
Studie evaluiert wurden, nicht {iberraschend.

Der Fusstyp Cavus wird durch eine steife Struktur charakterisiert, die nur
ungeniigend  schockabsorbierende = Funktionen wahrnehmen kann (19).
Uberraschenderwe

ise wurden fiir die —o— Planus —#— Rectus Cavus
Planusgruppe =

ebenfalls hohe o 80

Beschleunigungss & 70 =
pitzen analysiert. § 60 —
Dieser  Fusstyp = /l/

wird allgemein als _°2 >0

weiche und § 40 v

lockere  Struktur E. 30 : :
angeschen, da die Gras Tartan Beton
Gewdolbestruktur

zusammengebroch

en ist. Man kénnte  Abb. 4: Spitzenbeschleunigungen beim Niedersprung

diese Struktur

auch mit einem defekten Stossdampfer vergleichen, der {iber keine
stossddmpfenden Eigenschaften mehr verfiigt. Bei hohen Kraftspitzen schlagen
diese Strukturen durch und lassen daher hohe Belastungen auf den Korper
einwirken. Dieses Ergebnis ist auf einen Belastungsmechanismus zuriickzufiihren,
der wesentliche Unterschiede zu den Belastungen beim Laufen aufweist. Wahrend
sich der Korper beim Gehen und Laufen durch adaptive Prozesse wie
Muskelaktivitdt zumindest teilweise vor Belastungen schiitzen kann, scheint dies
bei diesen hohen Kréften nicht mehr der Fall zu sein.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass nicht nur die unterschiedlichen
Bodenbeldge die Belastungen des Korpers reduzieren oder erhohen konnen,
sondern u.a. auch die FuBBstruktur wesentlichen Einfluss auf die Belastungen hat.

Einfluss von Laufschuhen auf die korperliche Belastung

Der Einfluss von Schuhen auf die Belastung des Korpers beim Sport wird in der
Biomechanik unter dem Aspekt einer kontrovers gefiihrten Diskussion untersucht.
In Tierstudien konnte gezeigt werden, dass hohe Vibrationsbelastungen zu
Ostheoarthrosen im Kniegelenk fithren, und die Verwendung von stossddmpfenden
Materialien in Schuhen (12-14, 20) diese Vibrationsbelastungen reduzieren und
damit Uberlastungen vorbeugen. 1992 entwickelten Nigg & Segesser (21)
Konzepte (cushioning, support, guidance), die ein Laufschuh erfiillen sollte, um in
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biomechanischer und orthopédischer Sicht praventiv Belastungen beziehungsweise
Verletzungen vorzubeugen. Die Autoren glauben, daf3

»the goals outlined in the concepts can be achieved by altering the

material properties or the construction of the shoe!* (S. 595).
Ob durch entsprechende Laufschuhkonstruktionen Verletzungen wirklich
verhindert werden koénnen, ist letztendlich unklar. Es gibt AuBerungen von
Forschergruppen, die diese priaventiven Aspekte in Frage stellen.
Demnach vertritt Robbins (22-27) die Meinung, dass durch die Verwendung
stossddmpfender Materialien im Laufschuh das natiirliche adaptive Verhalten bei
Laufern - sich durch eine Verdanderung des Laufstils vor Verletzungen zu schiitzen
- beeintrachtigt und in seinem Wirkmechanismus reduziert ist.
In mehreren Studien versuchte die Gruppe um Robbins nachzuweisen, dall das
Laufen in stoBdémpfenden Schuhen die Wahrnehmungsfihigkeit des Laufers fiir
StoBBbelastungen reduziert und eine ,,perceptual illusion” {iber die tatsdchlich
vorhandene Stofbelastung aufbaut. Aufgrund dieser nicht mehr funktionstiichtigen
Wahrnehmungsfihigkeit in Bezug auf die Sto3belastung sei der Laufer nicht mehr
in der Lage, entsprechend auf eine verletzungsrelevante Belastung zu reagieren
und vor allem verletzungspraventiv zu adaptieren. Die Autoren stellen fiir ihre
Untersuchungen folgende Hypothese auf:

. Modern athletic footwear is unsafe because it attenuates plantar

sensations that induce the behaviour required to prevent injuries. ..... .2*

(S.218)
Nach ihren Untersuchungen sehen sich die Autoren in ihrer Hypothese bestitigt.
Diese Interpretation der Ergebnisse beruht jedoch auf einem methodischen
Vorgehen, das eine realistische Laufbewegung und die dafiir typischen
biomechanischen Parameter nicht einbezieht. Auch wenn subjektive
Wahrnehmungen von Probanden mit biomechanischen Parametern in
Zusammenhang gebracht wurden, muf jedoch beriicksichtigt werden, dal die fiir
die  Wahrnehmung entscheidende Belastungssituation statischer  Natur
(Kraftapplikation 1s) war. Dementsprechend wurden keine lauftypischen
Belastungsstimuli  appliziert und demnach auch keine lauftypischen
biomechanischen Parameter gemessen.
Die traditionell gemessenen verletzungsrelevanten Parameter lassen sich in zwei
messtechnisch unterschiedlich zu analysierende Gruppen unterteilen.

Mechanische Parameter

Die mechanischen Eigenschaften von Laufschuhen werden traditionell durch
sogenannte Materialtests bestimmt. Die Materialtests haben gegeniiber
Probandentests den Vorteil, da3 sie weniger zeitaufwendig und weniger anfillig
fiir Reliabilitdtsprobleme sind. Es stehen hierfiir unterschiedliche Testgerdte und
Verfahren zur Verfiigung.
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Die zwei wichtigsten Geréte fiir die Beurteilung von StoBddmpfungseigenschaften
stellen der INSTRON- und der EXETER- Impacter dar. Wahrend beim EXETER-
Impacter iiber einen vertikal fallenden StoBel mit definiertem Gewicht in einem
einmaligen Vorgang die StoBddmpfung von Schuhmaterialien bestimmt werden
(4), kann beim INSTRON- Impacter durch repetitive StoBbelastungen die
mehrmalige Belastung des Materials, wie sie dynamisch beim Laufen vorkommt,
simuliert werden.

Eine weitere Moglichkeit, Informationen iiber mechanische Eigenschaften von
Schuhen und/oder StoBddmpfungsmaterialien zu erhalten, sind rein statische
MeBverfahren. Bei diesen Verfahren wird die Eindringtiefe von Kugeln oder
StoBeln mit definierten Gewichten bestimmt und damit eine Aussage liber die
Hotiffness [Kraft/Eindringtiefe] von Materialien getroffen (28). Nachteilig an
statischen MeBverfahren ist die Tatsache, dal die dynamischen Effekte der
getesteten Stoffe auf bestimmte Gewichtsbelastungen nicht erfallit werden und
damit die realistische Laufbelastung, die sich durch dynamische
Belastungsprozesse auszeichnet, nicht wiedergegeben wird.

Die in mechanischen Tests gemessenen wichtigsten Variablen sind die iiber einen
Beschleunigungsmesser erfafite Spitzenbeschleunigung, die in das Material
stattfindende Eindringtiefe des StoBel, und die fiir das jeweilige Testverfahren
charakteristische Stiffness. Diese Werte konnen als mechanische Parameter
Aussagen iiber die Materialeigenschaften von Schuhen liefern und damit z.B. als
Rechts/Links - Vergleich bei Schuhen die Fertigungstoleranzen oder auch
mechanischen  StoBddmpfungseigenschaften von Materialien bestimmen.
Weiterhin  lassen  sich  Aussagen  {iber  Altersverdnderungen  der
Materialeigenschaften von Laufschuhen treffen (29). Materialtests mit den hier
angesprochenen  Techniken  liefern zwar  reliable = Aussagen  iiber
Materialeigenschaften, konnen jedoch keine Informationen iiber die
Schuheigenschaften geben, die iiber eine Interaktion zwischen menschlichem Ful3
und dem Schuh beim Laufen beeinfluflt werden.

(30) zeigten, daB zwischen den Ergebnissen biomechanischer Parameter fiir die
StoBdampfung  (tibiale  Spitzenbeschleunigung) und der mechanischen
Spitzenbeschleunigung, die iiber einen Impacter gemessen wurde, keinerlei
Zusammenhang besteht. In dieser Untersuchung standen 19 Laufschuhe mit einem
Hértebereich von 11g - 15,5g (Impacterbeschleunigung) zur Verfiigung. (31)
untersuchten unterschiedliche Schuhkonstruktionen und ihren EinfluB auf
biomechanische Parameter. Die Autoren weisen darauf hin, dal Verdnderungen
der Schuhkonstruktion, die zwar das Laufmuster von Laufern beeinflulen, sich
nicht bedingtermallen iiber einen Materialtest nachweisen lassen.

Es hat sich gezeigt, dal3 Impactertests hervorragend geeignet sind, mechanische
Eigenschaften von Laufschuhen im Fersenbereich zu evaluieren. Aufgrund ihrer
Reliabilitdt und dem geringen Arbeitsaufwand lassen sich Impactertests gut dazu
einsetzen, Teilinformationen {iber die Qualitdt von Laufschuhen zu liefern.
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Biomechanische Parameter

Die Bodenreaktionskriafte (Gound Reaction Forces) be€Im Laufen werden traditionell
mit KraftmefBplatten

bestimmt.
Dic in den Boden |7ab. I:Variablen der GRF - Signale |

eingesetzten Mef3-
plattformen  registrieren
mit DehnungsmeBstreifen

* 1. vertikale Kraftspitze [N; body weight]
« 2. vertikale Kraftspitze [N; bw]

(Beispiel AMTI, USA) * max. vertikale Kraftanstiegsrate [N/s;
oder piezoelektrischen bw/s]

Quarzaufnehmern * Horizontalkrifte [N; bw]

(Beispiel KISTLER, * Center of Pressure

Schweiz) die Vertikal » freies Drehmoment [Nm]

(F,)- und Horizontalkréfte
(Fx & F,). Desweiteren
konnen die
Kraftangriffspunkte und das freie Drehmoment M, der Vertikalachse bestimmt
werden. Aufgrund der Tatsache, da3 die Gr6Be der GRF wesentlich von der Lauf-
geschwindigkeit beeinflullt wird, wird bei entsprechenden Untersuchungen die
Laufgeschwindigkeit bestimmt und/oder limitiert. (32) wiesen darauf hin, daf} die
Laufgeschwindigkeit alle Komponenten der GRF - Daten wesentlich beeinfluf3t.
Die aus den GRF - Signalen bestimmten Variablen, wie sie im Folgenden
vorgestellt werden, werden auf der Basis von mindestens drei ,guten®
Laufversuchen ermittelt. In Tabelle 1 sind die wichtigsten Variablen kurz
aufgelistet.

Die vertikale Bodenreaktionskraft beinhaltet mehrere aussagekréftige Variablen
zur Bestimmung von Belastungen auf den Korper. Eine der traditionell wichtigsten
Variablen stellt die erste vertikale Kraftspitze dar. Da dieser ,,Impact® in seiner
GroBenordnung vornehmlich durch die Art des Fersenaufsatzes bestimmt wird, ist
diese Variable zur Bestimmung von Belastung oder zur Charakterisierung von
Schuhen beziiglich ihrer Hirte ungeeignet. So konnten (33) und (34) zwischen
verschieden harten Schuhen keine Unterschiede in der Grof3e der ersten Kraftspitze
nachweisen. (35) und in einer weiteren Studie (36) fanden hingegen fiir Schuhe mit
harten Zwischensohlen niedrigere erste Kraftspitzen als fiir Schuhe mit weichen
Zwischensohlen. Die Autoren filihrten dieses Ergebnis auf adaptives Laufverhalten
der Probanden zuriick, um Druckspitzen im Fersenbereich beim Fersenaufsatz zu
vermeiden. Unter diesem Gesichtspunkt stellt die erste Kraftspitze eine
aussagekriftige Variable dar, da sie indirekt die Art des Fersenaufsatzes und damit
in gewisser Weise den Laufstil eines Laufers mitcharakterisiert. Unter der
Voraussetzung, da3 ein Laufer den FuB3 immer in der gleichen Position auf der
KraftmefBplatte aufsetzt, konnte die erste Kraftspitze auch als Variable zur
Bestimmung der Schuhhirte herangezogen werden. Die erste Kraftspitze ist in
threr GroBe wesentlich von der Laufgeschwindigkeit abhingig. Bei
Geschwindigkeiten von 3-6 m/s liegt die erste Kraftspitze im Bereich zwischen

* FuB3-Bodenkontaktzeit [ms]
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dem 1,5 - 3-fachen des eigenen Korpergewichtes [bw] (37). In diesem
Geschwindigkeitsbereich wird die erste Kraftspitze bereits nach ca. 20 - 30ms
erreicht. Bei einer Laufgeschwindigkeit von 3,3 m/s berichteten (15) von ersten
vertikalen Kraftspitzen von 1,45 bw - 1,95 bw und einer durchschnittlichen Zeit
bis zur ersten Kraftspitze von 30,9 ms.

Wihrend die erste Kraftspitze als ,,passiver Impact* wichtige Informationen liefert,
hat die zweite vertikale Kraftspitze als ,,aktive Kraftspitze* (38) fiir die Beurteilung
von verletzungrelevanten Belastungen weniger Bedeutung. In dem obengenannten
Geschwindigkeitsbereich liegt die zweite Kraftspitze bei dem 2,5 - 2,8-fachen des
eigenen Korpergewichtes (37).

Die maximale Kraftanstiegsrate des vertikalen Kraftsignals stellt eine {iberaus
wichtige Variable in der Bestimmung der korperlichen Belastung beim Laufen dar.
Vor allem im Hinblick darauf, dal3 bei Liufern, die den Ful} im Mittelfullbereich
aufsetzen, der erste Kraftpeak fehlt (39), gewinnt diese Variable fiir die
Bestimmung der korperlichen Belastung an Bedeutung. (30) zeigten, dal3 es einen
hohen Zusammenhang der maximalen Kraftanstiegsrate mit verletzungsrelevanten
Variablen des tibialen Beschleunigungssignals gibt. Die Autoren zeigten die
Moglichkeit auf, daB aus GRF - Daten berechnete Variablen wie die
Kraftanstiegsrate und die ,Median Power Frequency“ die tibiale
Spitzenbeschleunigung vorhergesagt werden kann. (38) wies auf einen engen
Zusammenhang zwischen der Anstiegsrate und der ersten vertikalen Kraftspitze
und auf die physiologische Bedeutung dieses Parameters in Bezug auf
Dehnungsbeanspruchungen von menschlichem Gewebe hin. Die GroBle der
maximalen Kraftanstiegsrate korreliert positiv mit der Harte von Laufschuhen (37).
Die Autorin berichtete fiir Geschwindigkeiten von 3 - 5 m/s von maximalen
Kraftanstiegsraten von 77,2 - 113 bw/s. (30) veroffentlichten maximale
Kraftanstiegsraten im Bereich von 64,5 - 107,6 bw/s fiir eine Laufgeschwindigkeit
von 3,3 m/s.

Mit der maximalen Kraftanstiegsrate eng korreliert ist das Frequenzspektrum der
vertikalen Kraftkomponente. (38) weist darauf hin, daB vor allem der
hochfrequente Anteil des Kraftsignals (> 5Hz) eine belastungsintensive
Komponente darstellt und nennt diesen Signalanteil ,,passive Krifte*. Dieser
Signalanteil liefert wichtige Informationen fiir die Beurteilung der
StoBdampfungseigenschaften von Laufschuhen (30). Eine Methode der
Aufspaltung der einzelnen Frequenzkomponenten stellt die Fast Fourier Transform
(FFT) - Analyse dar. Die Fourier-Transformation ist ein mathematisches Mittel,
ein Zeitsignal in seine Einzelkomponenten zu zerlegen. Mit Hilfe einer FFT-
Analyse kann aus den Frequenzkomponenten der vertikalen Bodenreaktionskraft
die Median Power Frequency (MPF) berechnet werden, wobei ein Tiefpassfilter
von 10 Hz gewdhlt werden sollte, da nur das Frequenzspektrum der ersten
Kraftspitze fiir die Beurteilung der StoBbelastung von Bedeutung ist (38). Eine
Verschiebung der Median Power Frequency zu hoheren Frequenzen beinhaltet eine
zeitlich komprimierte StoBbelastung. Fiir das Laufen in herkdmmlichen
Laufschuhe werden Werte des Frequenzspektrums (MPFZ) in der Gro3enordnung
von 13,34 - 15,56 Hz angegeben (30).
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Die Horizontalkréfte lassen sich in Fy und F, unterscheiden. Wiahrend die
posterior-anterior - Kraft (F;) die Brems- und Abdruckbewegung des Fulles
charakterisiert, beschreibt die medio-laterale Kraft (Fy) das Abduktions- und
Adduktionsverhalten des FuBles in Bezug auf den Boden. Die Groflen von F, und
F, sind stark von der Laufgeschwindigkeit abhéngig (32). Deshalb kann vor allem
die anterior-posterior - Kraft als Variable zur Bestimmung einer konstanten
Laufgeschwindigkeit herangezogen werden. Zu diesem Zweck wird die Variable
des Horizontalimpulses bestimmt, die je nach Laufgeschwindigkeit im Bereich von
0,15 bwi (body weight impulse) (3 m/s) bis 0,25 bwi (5 m/s) berechnet wird (40).
Desweiteren unterliegt vor allem die medio-laterale Kraft hohen interindividuellen
Variabilititen. Bei Laufgeschwindigkeiten im Bereich von 3 - 4 m/s weist die Fy
eine GroBenordnung von 0,1 - 0,2 bw auf (40).

Eine weitere Variable des Kraftsignals stellt der ,,Center of Pressure dar. (39)
unterscheiden aufgrund des FuBaufsatzes Laufer in ,heel striker, midfoot striker
and forefoot striker. Die Autoren entwickelten einen ,,footstrike index®, der auf
der Grundlage der Bodenreaktionskrifte und ihrem berechneten Center of Pressure
den Aufsatzpunkt des Ful3es eines Laufers bestimmt.

Zusitzlich zu den genannten Variablen 148t sich aus dem Kraftsignal und dem
Kraftangriffspunkt das Drehmoment in Bezug auf die vertikale Drehachse
berechnen. Die Grof8e des Drehmoments ist abhidngig von der Reibung zwischen
der Schuhsohle und der Plattenoberfliche. Aufgrund der Komplexitit dieser Kraft
wird diese Variable selten zur Auswertung herangezogen.

In der Regel werden Untersuchungen mit KraftmefBplatten in Labors durchgefiihrt.
Da diese Raumlichkeiten meistens beengt sind, stellt sich die Frage, ob die in
einem Labor gemessenen Werte und ihre Interpretationen iiberhaupt auf das
Laufen im Freien iibertragen werden konnen. (41) untersuchte in diesem Rahmen,
welchen Einflul die Anlaufstrecke bis zum Erreichen der KraftmeBplatte auf
biomechanische Ergebnisse hat. Die Autoren konnten zeigen, dal3 ein 5-Schritt -
Anlaufrythmus bis zur KraftmeBplatte, wie er in biomechanischen Labors
durchgefiihrt werden kann, im Vergleich zum freien Laufen valide biomechanische
Ergebnisse produziert.

Messung der Riickfullbewegung

Messungen der Pronations- und Supinationsbewegung im unteren Sprunggelenk
sind aufgrund der Drehachsen, um die diese kombinierten Bewegungen stattfinden,
ausgesprochen schwierig. Es gibt in der Literatur bis heute keine Hinweise, dal3
diese Bewegungen direkt dynamisch beim Laufen erfaB3t wurden. Aufgrund der
Tatsache, dall das Ausmal} von Pronationsbewegungen beim Laufen wesentlichen
EinfluB auf Charakteristika von Verletzungen hat (42-44), wird in der
biomechanischen Forschung diesem Belastungsfaktor ein grofer Stellenwert
eingerdumt.

In der Literatur 14Bt sich eine Vielzahl von Studien finden, die die Bewegung des
RiickfuBBes bei unterschiedlichen Laufgeschwindigkeiten, auf dem Laufband,
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barful und in Schuhen, und mit unterschiedlichen Laufschuhkonstruktionen
untersuchten (45-53), (54-58).

In der Regel werden zwei unterschiedliche Verfahren zur Messung der Pronations-
und Supinationsbewegung angewandt: eine Moglichkeit, Bewegungen des
RiickfuBBes zu messen, besteht in kinematographischen Aufnahmen, bei denen der
FuB3 beim Aufsetzen auf den Boden und beim Abrollvorgang von hinten mit hohen
Frequenzen gefilmt wird. Da die fiir die jeweiligen Studien interessanten
anatomischen Stellen des Fulles nach der Filmaufnahme digitalisiert und analysiert
werden miissen, stellt dieses Verfahren aufgrund seines hohen Zeitaufwandes
keine optimale Moglichkeit dar, Pronationsparameter in grof3 angelegten Studien
mit hohen Probandenzahlen zu untersuchen.

Die andere, zeitsparende Moglichkeit, indirekt das Pronationsausmall und die
ebenfalls fiir Verletzungen relevante Pronationsgeschwindigkeit zu messen, liegt in
elektronischen Verfahren. Diese Verfahren arbeiten auf unterschiedlichen
MeBprinzipien wie Dehnungsmefstreifen oder Spannungsverdnderungen von
Potentiometern. Ein elektronisches Goniometer ermdéglicht hinreichend genau (46)
die indirekte Erfassung der Bewegungen des Riickfufles im Winkel zum
Unterschenkel. Es sollte betont werden, dal mit dieser Anordnung
Pronation/Supination nicht direkt gemessen werden kann, sondern nur der
Achillessehnenwinkel in Relation zur Vertikalachse der Schuhfersenkappe.
Allerdings hat sich die Bestimmungsgrofle des Achillessehnenwinkels als
aussagekriftiger (indirekter) Parameter fiir das Ausmall der FuBlpronation in der
Biomechanik durchgesetzt. In neueren Studien (49, 50, 59) wurde iiber
intracortikale Hofmann - Pins die Pronationsbewegung beim Laufen untersucht
und zu extern am Schuh angebrachten Markern verglichen. Dreidimensionale
Hochgeschwindigkeitsaufnahmen zeigten, dass Orthesen nur geringen Einfluss auf
die Eversion des Fusses und tibiale Rotationsvariablen haben. Gleichzeitig konnte
gezeigt werden, dass externe Marker die im Knochen gemessene
Eversionsbewegung dramatisch iiberschitzen.

(45) berichtet bei Geschwindigkeiten von 3,3 - 6 m/s von maximalen
Pronationswinkeln von 6,8° - 13,5°. Desweiteren hat sich gezeigt, dal3
Pronationsparameter durch das Tragen von Schuhen gegeniiber dem BarfuBBlaufen
wesentlich vergoBert werden.

Laufschuhkonstruktionen und ihre Beziehung Zu
Laufverletzungen: Unterschiedliche Konzepte wund ihre
Auswirkungen

(42) weisen darauthin, daB vornehmlich drei Faktoren bei der
Verletzungshdufigkeit von Léufern eine Rolle spielen: Fehler in der
Trainingsgestaltung, anatomische Faktoren, das Schuhwerk und der Bodenbelag.
(21) halten drei wesentliche Laufschuhkonzepte fiir pridventiv bedeutsam:
cushioning (Ddmpfung), support (Stiitzung), guidance (Fiihrung). Diese Konzepte
beruhen auf den in der Literatur vorhandenen Hinweisen, daB3 fehlende Dampfung,
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tiberméfBige Pronation, und geringe Fithrung beim Abdruck als tibermiBige
Belastungen beim Laufen zu Verletzungen fiihren koénnen. So werden
Verletzungen der unteren Extremitdten mit hohen Stof3belastungen in Verbindung
gebracht, wie sie bei jedem Bodenkontakt des Fulles auftreten (12, 14, 20, 60).
Durch stoBddampfende Materialien im Schuhwerk lassen sich diese hohen
StoBbelastungen reduzieren.

Neben der StoBddmpfung spielt {ibermdfiges Pronationsverhalten im Hinblick auf
lauftypische Verletzungen eine entscheidende Rolle. In vielen Studien werden
exzessive Pronation und Pronationsgeschwindigkeiten als primdre Griinde fiir
Uberlastungsbeschwerden beim Laufen genannt (43, 44, 61-64). (42) verbinden
vornehmlich Verletzungen wie das mediale StreBsyndrom, tibiale Tendinitis,
Achillodynien, Plantarfasciitis mit {ibermidfliger Pronation. (65) verdffentlichten
hochsignifikante positive Korrelationen zwischen dem Auftreten von
Chondromalacia patellae und dem Ausmal3 der Pronation.

Das schon oben vorgestellte Konzept von (21) beriicksichtigt diesen wichtigen
Gesichtspunkt durch das fiir einen praventiv wirksamen Schuh geforderte Prinzip
der  Stiitzung  (Support), das lbermiBige Pronation und zu hohe
Pronationsgeschwindigkeiten vermeiden soll. Interessanterweise wird durch das
Tragen von Schuhen die natiirlich vorhandene Pronation durch die vergroéferte
Hebelwirkung erhoht (66). Desweiteren wurde schon auf den Zusammenhang
zwischen  Pronation  als stoBabsorbierendes ~ Element  und  der
StoBddmpfungskapazitit eines Schuhes hingewiesen (46).

Auch andere Studien belegen, dall mit Verdnderung der Zwischensohlenhirte das
Pronationsausmafl und die Pronationsgeschwindigkeit dramatisch beeinfluf3t
werden konnen (3, 57). Die Fersengestaltung des Schuhes kann ebenfalls das
Ausmal} der Pronation beeinflussen (46, 49, 51, 53, 57). Weiterhin ist der Laufer
zusitzlich in der Lage, sich durch Anderung seines Laufstils (Kniebeugewinkel
und andere) an unterschiedliche Belastungssituationen anzupassen und damit
Belastungen zu reduzieren.

Die obigen Ausfithrungen zeigen, dass sowohl durch anthropometrische
Gegebenheiten, als auch durch externe Faktoren wie Bodenbelag und verwendetes
Schuhwerk Belastungen, die beim Sport auf den Korper einwirken, beeinflusst
werden konnen.
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Sports for all: Injuries and their prevention

Sport fiir jedermann: Privention von Sportverletzungen.

So lautet das Motto einer Resolution der europdischen Sportminister aus dem Jahre
1986, in deren Rahmen europaweit zu einer Analyse von Sportunfdllen und zur Ent-
wicklung von Praventivmafnahmen aufgefordert wurde. Mittlerweile sind einige Jahre
vergangen, und auch im deutschsprachigen Raum wurden einige Anstrengungen un-
ternommen, um das Verletzungsrisiko im Sport zu verringern.

Der Sport gerét in der heutigen Zeit hdufig durch spektakuldre Unfille von Spitzen-
sportlern, Fan-Ausschreitungen und Dopingfille negativ in die Schlagzeilen der Pres-
se. So verwundert es nicht, dass der Nutzen des Sports oft in Frage gestellt wird und
die Belastungen durch den Sport - seien sie 6kologischer oder auch finanzieller Art - in
den Vordergrund der Diskussionen geschoben werden. Dies hat auf Dauer negative
Auswirkungen auf den Sport, insbesondere auf den Breitensport und damit auch auf
unser gesellschaftliches Leben.

Der gesundheitliche Nutzen des Sport kann heute von niemandem mehr ernsthaft in
Frage gestellt werden. Im Hinblick auf die zunehmende Zahl von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wird immer wieder von den Arzten darauf hingewiesen, dass der Sport
eine wichtige MaBBnahme ist, um derartigen Krankheiten vorzubeugen. Auch trédgt er
wesentlich dazu bei, im hoheren Alter fit zu sein. So konnte die sportmedizinische
Forschung experimentell belegen, dass es durch ein korperliches Training mdéglich ist,
“20 Jahre lang 40 Jahre alt zu bleiben*‘(24).

Hinsichtlich sozialer Aspekte hat der Sport eine in den letzten Jahren immer bedeuten-
dere Rolle tibernommen. Insbesondere im Sportverein - als Stétte sozialer Kommuni-
kation — konnen Eigenschaften, wie z. B. Integrationsfiahigkeit, Toleranz, Mitteilungs-
fahigkeit, Kameradschaft usw., die im téglichen Umgang miteinander zu verkiimmern
drohen, erworben werden.
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Als gewichtiger Wirtschaftsfaktor bietet der Sport in Deutschland nahezu 700.000 Er-
werbstétigen eine Beschiftigung. Er trdgt mit ca. 34 Mrd. DM rund 1,4% zum Brutto-
sozialprodukt in Deutschland bei. Diese Wertschopfung entspricht der der Landwirt-
schaft oder der Mineraldl verarbeitenden Industrie.(1)

Leider ist der Sport aber auch mit einem nicht unerheblichen Verletzungsrisiko ver-
bunden. Rund 1,25 Mio. Sportler der Bundesrepublik Deutschland verletzen sich jedes
Jahr bei der Sportausiibung so schwer, dass sie drztlich versorgt werden miissen. Da-
durch entstehen der Volkswirtschaft jahrliche Kosten von rund 8 Mrd. DM, wovon al-
lein 2,6 Mrd. DM auf das Gesundheitswesen entfallen.

Die Entwicklung der Kosten im Gesundheitswesen hat in den letzten Jahren zu hefti-
gen Diskussionen iiber geeignete Maflnahmen zur Kostensenkung gefiihrt. Auf der Su-
che nach Einsparmdglichkeiten ist auch der Sport aufgrund des ihm zugeschriebenen
Verletzungsrisikos immer stérker in diese Diskussionen mit einbezogen worden. Es
wurden sogar Forderungen erhoben, Sportunfille aus der gesetzlichen Krankenversi-
cherung auszugrenzen.(15)

Es werden im folgenden zunéchst einige Basisdaten zur Haufigkeit von Sportverlet-
zungen in Deutschland vorgestellt. Im weiteren folgen Zahlen zur Haufigkeit und Art
von Verletzungen. Die anschlieBenden Analysen des Sportunfallgeschehens in einzel-
nen Sportarten fiihrt hin zu Aussagen tiber Unfallschwerpunkte in ausgewéhlten Sport-
arten und die sich daraus ergebenden Praventivmafnahmen. Den Abschluf bildet eine
kritische Betrachtung zu Risikosportarten.

Basisdaten

Den folgenden Uberlegungen und Abschitzungen liegen im wesentlichen Daten aus
zwel Forschungsprojekten zugrunde, die von der Sportministerkonferenz des Europa-
rates bzw. von der Europdischen Gemeinschaft initiiert bzw. in Auftrag gegeben wor-
den sind.

Zum einen ist dies die von der ARAG Sportversicherung und dem Lehrstuhl fiir
Sportmedizin der Ruhr-Universitdt Bochum (RUB) gefiihrte Datenbank, in der mitt-
lerweile 120.000 Sportunfille aus dem Vereinssport detailliert dokumentiert sind.

Zum anderen wird auf die Befragung der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz (BAU) zu-
riickgegriffen, die im Auftrag der Europédischen Union in Zusammenarbeit mit Infra-
test rund 166.000 Haushalte in Deutschland zum Unfallgeschehen im Heim- und Frei-
zeitbereich befragt hat. (28, 29)

Als dritter groBer Bereich, in dem Sportunfille verzeichnet werden, ist die Schule zu
nennen. Hier sind tiber den Bundesverband der Unfallkassen (BUK) etwa 12,7 Mio.
Schiiler erfasst, die mehr oder minder regelméBig Schulsport betreiben.

Weitere Daten stammen aus folgenden Untersuchungen bzw. Befragungsaktionen:
Allensbacher Werbetridger Analyse, Mediaanalyse Intermedial, Kids Verbraucherana-
lyse, Freizeit in Deutschland 96 (14), Geriteunfille Heim und Freizeit, Bundesanstalt
fiir Arbeitsschutz (26).
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Sporttreibende und Sportunfille

Etwa 23 Mio. Bundesbiirger sind regelméBig, d. h. mehrmals im Monat, sportlich ak-
tiv. 13 Mio. (57%) iiben ihren Sport im Verein aus und 10 Mio. (43%) betreiben den
Sport unorganisiert, also aullerhalb eines Sportvereins. Wie bereits oben erwéhnt,
kommen zu diesen Zahlen etwa 12,7 Mio. Schiiler. Tab. 1 auf der folgenden Seite gibt
eine Ubersicht iiber die Zahlen von Sporttreibenden und Sportverletzungen in
Deutschland.

Tab. 1: Sporttreibende und Sportverletzungen in Deutschland

Sporttreibende | Verletzungen | Verletzungsquote
im Verein 13 Mio. 665.000 5,1%
Nicht organisiert 10 Mio. 585.000 5,9%
in der Schule 13 Mio. 686.000 5,4%

Von den 23 Mio. Bundesbiirgern, die auBBerhalb der Schule Sport treiben, verletzen
sich pro Jahr 1,25 Mio. so schwer, dass sie drztlich versorgt werden miissen. Das sind
etwas mehr als 5% aller Sporttreibenden. Rund 665.000 oder 53% der Unfille konnen
dem organisierten (Vereinssport) und 585.000, das sind 47%, konnen dem nicht orga-
nisierten Sport zugeordnet werden.

Aus dem Schiilerbereich sind 686.000 Sportunfille zu vermelden. Es ist allerdings an-
zumerken, dass es sich hierbei hdufig auch um Bagatellunfille handelt, bei denen es
nicht zur Verletzung kommt, sondern lediglich ein Arzt aus der Sorgfaltspflicht des
Lehrers heraus konsultiert wird. Umgerechnet auf die Zahl von 12,7 Mio. Schiilern er-
hilt man eine Verletzungsquote von 5,4%.

Kosten der Sportunfille

Vereinssport

Nach den Untersuchungen der ARAG/RUB miissen etwa 10% der Sportunfille statio-
ndr versorgt werden. Dies sind im Jahr rund 68.000 verungliickte Sportler. Die Dauer
des Krankenhausaufenthalts betrdgt im Schnitt 11,5 Tage. Bei einem angenommenen
Tagessatz von 600 DM ergibt sich pro Sportunfall im Durchschnitt ein Betrag von
6900 DM. Die Gesamtkosten aller stationédr versorgten Sportverletzungen im organi-
sierten Sport betragen somit 470 Mio. DM.

597.000 Sportverletzungen werden ambulant versorgt. Im statistischen Mittel wird ein
Arzt 6 mal pro Sportunfall aufgesucht. Fiir einen Sportunfall mit ambulanter Behand-
lung wird ein Kostenaufwand von 900 DM angenommen. Dieser errechnet sich aus
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350 DM fiir die Erstbehandlung, jeweils 100 DM fiir die 5 Folgebehandlungen sowie
50 DM fiir Arzneimittel. Daraus ergeben sich Gesamtkosten fiir die ambulante Be-
handlung der Sportverletzungen in Hohe von rund 540 Mio. DM. Alle Sportunfille im
organisierten Sport verursachen somit bei den Krankenversicherungstrigern Kosten in
Hohe von gut 1 Mrd. DM. Die wesentlichen Zahlen hierzu sind in Tab. 2 auf der fol-
genden Seite zusammengefasst.

Tab. 2: Kosten der Sportunfille im Vereinssport

Sportunfille | Behandlungsumfang | Kosten pro | Kosten der

pro Verletzung Verletzung | Sportunfille
stationire 68.000 | 11,5 Krankenhaustage | 6.900,- DM |470 Mio. DM
Behandlung
ambulante | 507 600 | Arztkonsultationen | 900,- DM |540 Mio. DM
Behandlung
Schulsport

Nach Angaben der Bundesunfallkassen (13) erfordern von den 686.000 Schul-
sportunfillen etwa 3,5% (24.010) eine stationire Behandlung. Auch dies unter-
streicht die Vermutung, dass es sich bei den gemeldeten Unfillen vielfach um Ba-
gatellunfille handelt. Die Kosten pro Schulsportunfall lassen sich nach Angaben
von BUK und Gemeindeunfallversicherungsverband Westfalen-Lippe mit etwa
460 DM pro Fall abschitzen. Die Gesamtkosten durch Sportunfille in der Schule
sind mit etwa 316 Mio. DM zu veranschlagen. Tab. 3 zeigt die Zahlen im Uber-
blick.

Tab. 3: Kosten der Sportunfille im Schulsport

Sportunfiille | Kosten pro Verletzung | Kosten der Sportunfille

stationire
Behandlung 24.010
460,- DM 316 Mio. DM
ambulante
Behandlung 661.990
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Nicht organisierter Sport

Uber die Sportunfille im nicht organisierten Sport liegen, mit Ausnahme des alpinen
Skisports, keine derartigen statistisch gesicherten Erkenntnisse vor. Es ist aber be-
kannt, dass der Anteil der alpinen Skiunfille an der Gesamtzahl der Sportunfille im
nicht organisierten Sport 10,9% betrdgt. Weiterhin ist davon auszugehen, dass die Ver-
letzungen bei alpinen Skiunfillen im allgemeinen als schwerer einzustufen sind als die
in den meisten anderen Sportarten (16). Eine lineare Hochrechnung auf der Basis der
Kosten fiir den alpinen Skisport kann deshalb als Obergrenze der Kosten fiir den nicht
organisierten Sport angesehen werden.

Pro Saison verletzen sich rund 64.000 Skifahrer bei der Ausiibung des alpinen Ski-
sports so schwer, dass sie den Arzt aufsuchen mussten. Bei ca. 9.900 Verletzten ist ei-
ne stationdre Behandlung erforderlich. Die mittlere Behandlungsdauer im Kranken-
haus betrdgt 12 Tage. Fiir die ambulante Behandlung muss der Arzt im Durchschnitt 8
mal aufgesucht werden. Dies fiihrt zu Kosten von 67 Mio. DM fiir die ambulante Be-
handlung, 72 Mio. DM fiir die stationidre Behandlung und zu 32 Mio. DM fiir Anwen-
dungen, Medikamente, Rehabilitation usw. Die durch Skiunfille entstandenen Kosten
beliefen sich 1996 somit auf rund 171 Mio. DM oder rund 0,06% der Gesamtkosten
des Gesundheitswesen. Daraus ergibt sich — bei linearer Hochrechnung - eine Kosten-
belastung durch Unfille im nicht organisierten Sport in Héhe von 1,6 Mrd. DM
(Tab. 4).

Tab. 4: Kosten der Sportunfille im nicht organisierten Sport

Sportunfille | Kosten pro Kosten der

Verletzung Sportunfille
Ski alpin 64.000 2670,- DM 171 Mio. DM
sonstige Sportarten 521.000 <2670,- DM | <1.392 Mio. DM
nicht organisierter Sport 585.000 <2670,- DM | <1.563 Mio. DM

Abschiétzung der Gesamtkosten durch Sportunfille

Fiir den organisierten Sport wurde ein Betrag von 1.010 Mio. DM und fiir den nicht
organisierten Sport ein Betrag von 1.563 Mio. DM errechnet. Im Schulsport ist ein Be-
trag von 316 Mio. DM zu verzeichnen. Dies ergibt einen Gesamtbetrag von knapp
2,9 Mrd. DM oder 1% der Gesamtkosten im Gesundheitswesen (Tab. 5). Im Vergleich
hierzu verursachen erndhrungsbedingte Krankheiten und deren Folgen etwa ein Drittel
der Kosten im Gesundheitswesen. (23)
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Tab. 5: Anzahl und Kosten der Sportverletzungen in Deutschland

Verletzungen Kosten

im Verein 665.000 1.010 Mio. DM

nicht organisiert 585.000 1.563 Mio. DM

in der Schule 686.000 316 Mio. DM

gesamt 1.936.000 2.889 Mio. DM

Diese Zahlen zeigen deutlich, dass durch eine Ausgrenzung von Sportunfillen aus der
Gesetzlichen Krankenversicherung dem Gesundheitswesen in Deutschland kaum ge-
holfen wire. Im Hinblick auf eine Senkung der Kosten durch Sportuntfille sollte man
deshalb in erster Linie vermehrte Anstrengungen auf dem Gebiet der Unfallprdavention
unternehmen. Dazu sind genauere Betrachtungen und Analysen des Sportunfallge-
schehens notwendig.

Epidemiologie

Wenn man von einer Epidemiologie der Sportunfille im deutschen Bereich spricht, so
fallen zunédchst die groB angelegten Studien auf, die iiber lange Jahre hinweg an ver-
schiedenen Kliniken durchgefiihrt worden sind (27). Der Vorteil dieser Studien liegt in
der Tatsache begriindet, dass Sportverletzungen, die eine Behandlung im Krankenhaus
erfordern, dort in ihrer Schwere und im Genesungsproze3 genauer dokumentiert wer-
den konnen. Zusitzlich konnen in diesem Rahmen auch neue Behandlungsverfahren
validiert werden. Diesen Vorteilen, den sog. Klinikportalstudien, stehen allerdings
auch einige Nachteile gegeniiber. Zum einen werden hierbei lediglich schwerere Ver-
letzungen beriicksichtigt, denn die Aufnahme in ein Krankenhaus und die damit ver-
bundene zumindest ambulante Behandlung stellt ein AusschluBkriterium dar. Zum
anderen kann es aufgrund verschiedener Konstellationen zu einer eingeschrinkten
Représentativitdt gewonnener Ergebnisse kommen. Zu nennen wéren hier etwa
regionale Besonderheiten in der Art des Sporttreibens oder auch durch eine
Nachbarschaft der Klinik zu bestimmten Sportstitten eine iibergrole Gewichtung
bestimmter Sportarten oder Verletzungsmuster. Dies ist zu beachten, falls
allgemeinere Aussagen zum Verletzungsgeschehen oder zu Unfallschwerpunkten in
verschiedenen Sportarten gemacht werden sollen. Um dieses zu leisten ist eine
moglichst flichendeckende bzw. repriasentative Erfassung von Sportunfillen
notwendig.
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Datenquellen

Im Rahmen eines gemeinsamen Forschungsprojektes wird seit 1987 vom Lehrstuhl fiir
Sportmedizin der Ruhr-Universitdt Bochum und der ARAG Sportversicherung das
Ziel verfolgt, auf der Grundlage statistisch gesicherter Erkenntnisse wirksame Konzep-
te zur Vermeidung von Sportunfillen zu erarbeiten.

Hierzu konnen Sportunfalldaten aus unterschiedlichen Datenquellen herangezogen
werden. Die wichtigsten bzw. die im Projekt durchgefiihrten Erhebungen sollen im
folgenden kurz aufgefiihrt werden:

Vereinssportunfille

Anndhernd 65% der deutschen Vereinssportler in 12 Landessportbiinden sind bei der
ARAG Sportversicherung gegen die Folgen eines Sportunfalls versichert. Datenerhe-
bungen zu Sportunfillen wurden bislang in den Landessportbiinden Schleswig-
Holstein, Nordrhein-Westfalen, Hessen, Saarland und Baden-Wiirttemberg durchge-
fithrt. Damit sind nahezu 40% aller im Deutschen Sportbund organisierten Sportler in
dieses Projekt integriert.

Sportler, die dem Versicherungsbiiro ihres Landessportbundes einen Sportunfall mel-
den, erhalten von dort einen Fragebogen zugesandt. Der Fragebogen enthélt zahlreiche
Fragen zum Unfallhergang, zur Verletzung und deren Behandlung, zu den sportlichen
Aktivitdten innerhalb und auBlerhalb des Sportvereins sowie allgemeine Fragen zur
Person.

Die Tatsache, dass iiber den gesamten Zeitraum nahezu 65% der angeschriebenen ver-
unfallten Sportler den Fragebogen ausgefiillt zuriickgesandt haben, zeigt, dass dieses
Projekt eine breite Unterstiitzung bei den Sportlern findet. Inzwischen sind die Daten
von etwa 120.000 Sportunfillen erfasst worden (Stand: Januar 2000). Damit verfiigt
die ARAG Sportversicherung gemeinsam mit dem Lehrstuhl fiir Sportmedizin der
Ruhr-Universitdt Bochum {iiber die gréfite Datenbank zu Vereinssportunfillen in
Deutschland.

Skiunfille

Seit 1980 wurden die Skiunfille von den rund 380.000 Freizeit-Skifahrern, die als
Mitglied bei den Freunden des Skisports (FdS) gegen die Folgen eines Skiunfalls
versichert sind, erfasst und analysiert. Etwa 10% aller deutschen Skifahrer sind
Mitglied bei den FdS. Die Daten von rund 46.000 Skiunfillen sind derzeit in der
Datenbank verfiigbar. Durch die Kontinuitit der langjihrigen Erfassung lassen
sich dezidierte Trenduntersuchungen durchfiihren.
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Unfille im organisierten und nicht organisierten Sport

In Kooperation mit der BARMER-Ersatzkasse wurde im Jahre 1999 eine Mitglieder-
befragung durchgefiihrt. Mit dieser Befragung, die sich in wesentlichen Fragen an der
o. g. Erhebung von Vereinssportunfillen orientiert, konnten die Daten von etwa 8500
Sportunfillen gewonnen werden.

Sonstige Erhebungen

Im Rahmen spezieller Fragestellungen und Untersuchungen wurden innerhalb des For-
schungsprojektes folgende Daten zusitzlich gewonnen bzw. analysiert:

e Todesfille im Vereinssport
e Skiunfille im nicht organisierten Bereich
e FuBballunfille im Verein
e FuBballunfille im nicht organisierten Bereich
e FuBballunfille in der 1. und 2. Bundesliga
(in Kooperation mit der Verwaltungsberufsgenossenschaft)
e Tennisunfille im Vereins- und Leistungssportbereich
e Judounfille im Verein
e Reitunfille im Verein
e Vereinssportunfille in den groBen Ballsportarten -
FufBball, Handball, Volleyball und Basketball
e Vereinssportunfille in den Bereichen Gymnastik und Turnen
Sportunfallstatistik

Séamtliche der folgend dargestellten Ergebnisse entstammen den Daten, die im
Rahmen des gemeinsamen Forschungsprojektes von ARAG Sportversicherung
und Lehrstuhl fiir Sportmedizin der Ruhr-Universitiit erhoben wurden. Lediglich
bei der Gesamtiibersicht zu den hiufigsten Unfallsportarten im nicht organisier-
ten Sport und im Schulsport werden Zahlen der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz
(28, 29) und des Bundesverbandes der Unfallkassen (13) mit herangezogen.
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Die Abbildungen 1, 2 und 3 zeigen die hiufigsten Unfallsportarten im nicht organisier-
ten Sport im Schulsport und im Vereinssport.
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Abb. 1: Unfallsportarten im nicht organisierten Sport (17, 26, 28, 29)

Im nicht organisierten Sport (Abb. 1) liegt der FuBlball mit 17,2% an der Spitze, ge-
folgt von Ski alpin (10,9%) und Inline Skating (9,2%). Laufen (7,1%) und Tennis
(5,7%) folgen auf den Plidtzen 4 und 5. Es ist zu beachten, dass es im nicht organisier-
ten Bereich im Trend mehrerer Jahre zu signifikanten Verschiebungen in den Unfall-
hiufigkeiten der einzelnen Sportarten kommen kann, da der nicht organisierte Sportbe-
reich in stirkerem Malle modischen Tendenzen unterworfen ist. Abb. 1 zeigt den
Stand von 1995. In der Zwischenzeit sind z. B. Mountainbiken, Snowboarden oder In-
line Skaten stidrker in Mode gekommen, so dass vermutlich eine héhere Anzahl von
Unfillen in diesen Sportarten erfolgt.
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Abb. 2: Unfallsportarten im Schulsport (13)

Im Schulsportbereich (Abb. 2) fiihrt der Fuball mit 16,9% vor Basketball (15,5%)
und Gerétturnen (15,4%). Auf den folgenden Plédtzen liegen Volleyball (11%), Hand-
ball (4,4%) und Leichtathletik mit den Disziplinen Lauf und Sprung. Kleine Spiele,
Volkerball und Hockey nehmen kaum am Unfallgeschehen teil.

Bei der Reihung der Sportarten ist zu beachten, dass 79% der Unfille sich in Sporthal-
len ereignen. Dies verwundert nicht, da doch der iiberwiegende Teil des Sportunter-
richtes in der Halle stattfindet. Es erkldrt aber auch den relativ hohen Anteil der Bas-
ketball- und Turnverletzungen.

Beim Geritturnen, das mit 15,4% der Verletzungen an dritter Stelle der Unfallhdufig-
keit liegt, ist generell die Landephase nach Spriingen tiber bzw. von Kasten, Bock oder
Pferd am unfalltrachtigsten. (13)

Interessant hierbei ist es, sich die Unterrichtsanteile der verschiedenen Sportarten vor
Augen zu halten. Danach entfillt auf Leichtathletik 16,6% des Sportunterrichtes. Tur-
nen liegt bei 15,1%, gefolgt von Basketball (9,7%) und Volleyball (9,6%). Ful3ball
kommt noch auf 5,1% und Handball liegt mit 3,5% am Ende der Statistik. (25)

Das Verhiltnis von verletzten Méddchen und Jungen lag in der zitierten Untersuchung
bei 51% zu 49%, wihrend die Anteile am Gesamtkollektiv der Schiilerinnen und
Schiiler 49% zu 51% betragen. Aufgrund dieser relativ geringen prozentualen Diffe-
renzen kann nicht von einem geschlechtspezifischen Unfallrisiko gesprochen werden.
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Abb. 3: Unfallsportarten im Vereinssport

Im Vereinssport (Abb. 3) liegt ebenfalls der Fu3ball, hier mit knapp 46%, vorne. Dies
verwundert nicht, da FuBlball nicht nur die am h&ufigsten ausgeiibte Sportart in
Deutschland ist, sondern vor allem auch tiberwiegend in Vereinen gespielt wird. Der
Deutsche Fu3ballbund (DFB) mit seinen 6,3 Mio. Mitgliedern ist der grof3ten Fachver-
band innerhalb des Deutschen Sportbundes (DSB). Auf den weiteren Pldtzen folgen
Handball 15%, Volleyball 7%, Gymnastik (4%) und Basketball (3,5%).
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Bei den Minnern (Abb. 4)
fithrt der FuB3ball die Liste der
Unfallsportarten noch deutli-
cher mit 59% an, bei den
Frauen (Abb. 4) liegt er mit
8% an 5. Stelle. Hieran zeigt
sich bereits, dass es sinnvoll
1st, zwischen Frauen und
Minnern zu differenzieren,
wenn von Verletzungen und
deren Héaufigkeit in verschie-
denen Sportarten gesprochen
wird. So stammen bei den
Minnern etwa 80% aller Ver-
unfallten aus den 4 grof3en
Ballsportarten Fuf3ball (59%),
Handball (13%), Volleyball
(5%) und Basketball (3%).

Berticksichtigt man jedoch die
Anzahl der DSB-Mitglieder,



150 Henke, T., Gldser H., Heck H.

31% (FuBball 25%, Handball 3%, Volleyball 2%, Basketball 1%). Dies legt die Ver-

mutung nahe, dass das relative Verletzungsrisiko in den Ballsportarten, in denen der

direkte Zweikampf zur Spielidee gehort,- auch beim Volleyball ist dies zumindest in

eingeschrankter Form der Fall-, hoher ist als in anderen Sportarten wie z. B. im Ten-

nis. Dort sind zwar knapp 9% der DSB- Mitglieder organisiert, aber nur 1,3% der Ver-

letzten zu finden.

Eine solche Risikoabschéitzung in einzelnen Sportarten kann selbstverstindlich nur

Trends aufzeigen und keinen Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit erheben, da folgende

Annahmen den Uberlegungen zugrunde liegen:

e Die Landesverbinde, in denen die Erhebung durchgefiihrt wird, sind reprisentativ
fiir den gesamten DSB.

e Das Verhiltnis von aktiven und passiven Mitgliedern ist in den betrachteten Fach-
verbdnden gleich.

e FEine bestimmte sportliche Aktivitét lasst sich zweifelsfrei einem Fachverband zu-
ordnen.

Zum ersten Punkt 146t sich anmerken, dass durch den Vergleich der eigenen Erhebung

mit reprisentativ durchgefiihrten Befragungen seitens der Bundesanstalt fiir Arbeits-

schutz (BAU) eine fast identische Reihung der Unfallsportarten im Vereinssport fest-

gestellt wurde, wobei die grofiten Differenzen + 2,5% betrugen. Die Repréisentativitét

der eigenen Erhebung kann damit als gegeben angesehen werden.(17, 29)

Der zweite Punkt, also das Verhiltnis zwischen passiven und aktiven Mitgliedern er-

scheint insofern problematisch, als dass z. B. im FuB3ball etwa 50% der Vereinsmitglie-

der passiv sind, wéihrend in sogenannten Trendsportarten, die zudem iiberwiegend von

Jugendlichen ausgeiibt werden,

0211 wie z. B. Basketball, ein h6he-
Handball ﬁ:ﬂ i o . .
D13 rer Anteil (ca. 90%) aktiv ist.
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Judo 50,9 [ %-Anteil an den DSB-Mitgliedern Turnen betrachtet, auf die bei
. o .
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adminton 1,1 .
gm Fiinftel der Verletzungen ent-
Tennis .
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Abb. 5: Unfallsportarten im Vereinssport ynter verschiedenen Fachver-
bei Frauen bianden durchgefiihrt, und zum

anderen stellt sich das Problem, dass diese Bereiche relativ diffus sind, was die jewei-
lige Aktivitit des Verletzten zum Unfallzeitpunkt betrifft. Es ist denkbar, dass diverse
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Ballspiele, aber auch andere Trainingsformen - wie Konditionsgymnastik oder Zirkel-
training - diesen Bereichen zugeordnet werden, die damit erst in der Addition der ver-
schiedenen Teilaktivitidten ihren Spitzenplatz in der Sportunfallstatistik erhalten.

Bei den Frauen fiihrt der Handball mit 21%, gefolgt vom Volleyball mit knapp 11%.
An dritter Stelle folgt, wie bereits erwéhnt, der Bereich Gymnastik mit 11%. Reiten
nimmt bei den Frauen mit 6,5% die 6. Stelle ein, wihrend es bei den Méannern nicht
unter den 10 hiufigsten Unfallsportarten zu finden ist. Allerdings ist auch hier zu be-
rliicksichtigen, dass mehr als 2/3 der organisierten Reitsportler weiblichen Geschlechts
sind.

Das Verhiltnis von verletzten Frauen und Ménnern im Vereinssport betrigt etwa 1:3.

Betrachtet man die
25,6 . .
Sprunggelenk : 0202 verschiedenen Kor-
0 19,2 erregionen die
Kniegelenk 14,7 p g ’
0 136 von Verletzungen
Kopf UU“”S betroffen sind, so
9,3 .
Hand 0143 liegen  Sprungge-
9,0
Unterschenkel G l.enksverletzungen
52 bei Mainnern als
Schulter 3’045 auch bei Frauen an
H lenk % . i " . i
andgelen 334’5 [ ] %-Anteil am Minnerkollektiv der Spitze, gefolgt
Fuf§ %3,’2 ] %-Anteil am Frauenkollektiv von Verl'etzungen
Unt %,6 des  Kniegelenks
nterarm 33 .
%2 . (Abb. 6). In diesem
RumpfOrgane 2,7 Zusammenhang ist
1,9 .
Oberschenkel gl, jedoch zu beachten,
o . :
Ellbogen %2’9 dass es sich bei
%,7 Verletzungen  des
Hals L5 Sprunggelenks mei-
0,5
Hiifte % 0.9 stens um Verstau-
0.5 _
Oberarm % 2 chl.mgen und Um
| ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ knicktraumen han-
0 5 10 15 20 5 % 30 delt, die selten

schwererer  Natur
sind. Im Gegensatz dazu kommt es bei Knieverletzungen héaufiger zu schweren Band-
verletzungen, die
operativ  versorgt
werden miissen.
Trotz intensiver
RehabilitationsmafBnahmen ist jedoch eine bleibende Instabilitidt des Kniegelenks keine
Seltenheit. Auch der Kopf- und der Handbereich sind hiufiger von Verletzungen be-
troffen, wobei es im Kopfbereich hauptsdchlich zu Kontusionen kommt.

Abb. 6: Verletzte Korperregionen bei Méinnern und Frauen
im Vereinssport
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Priavention

Die Erfahrung hat gezeigt, dass allgemeine praventive Empfehlungen und Mallnahmen
- wie etwa Hinweise zum Aufwérmen, zum Fair Play usw. - wenig erfolgversprechend
sind, da das Unfallgeschehen iiberwiegend von sportartspezifischen und individuellen
Faktoren geprigt ist. Diese Erkenntnisse veranlassten den Lehrstuhl fiir Sportmedizin
der Ruhr-Universitdt Bochum und die ARAG Sportversicherung, ein Konzept zur Un-
fallverhiitung zu entwickeln, das auf einer detaillierten sportartbezogenen statistischen
Analyse beruht. So wird zunichst ermittelt, ob und wo es in einer bestimmten Sportart
Unfallschwerpunkte gibt. Im Volleyball z. B. entfallen mehr als 50% aller Verletzun-
gen auf das Sprunggelenk, im alpinen Skisport dominieren mit 38% die Knieverletzun-
gen und im Handball liegen Hand- bzw. Sprunggelenksverletzungen mit jeweils knapp
25% gleichauf an der Spitze. Im FuB3ball wiederum ergab die statistische Auswertung
der Unfille, dass die Art der Verletzung in starkem Masse vom Alter abhingt. Auch
bei Reitsportunfillen spielt das Alter eine grofle Rolle, denn hier sind insbesondere
junge Reiterinnen und Reiter bis zu einem Alter von 14 Jahren unfallgefdhrdet.

Mit Unterstiitzung namhafter Experten der jeweiligen Sportart - z. B. Bundestrainer,
Sportwissenschaftler, Sportmediziner - werden dann anhand derartiger statistischer Er-
kenntnisse MaBBnahmen diskutiert und erarbeitet, die gezielt auf die Vermeidung dieser
sportartspezifischen Verletzungen ausgerichtet sind. Die Ergebnisse dieser Arbeit wer-
den dann in Form von mehrseitigen Faltblittern zusammengefal3t und interessierten
Sportlern, Sportlehrern oder Trainern zur Verfiigung gestellt. Auf der Basis der bisher
im Rahmen des Forschungsprojektes erfafiten und ausgewerteten Sportunfalldaten
wurden bislang fiir die Sportarten Fuf3ball, Handball, Volleyball, Tennis, Reiten sowie
Ski alpin und Inline Skaten UnfallverhiitungsmaBBnahmen erarbeitet.

Fufiball

Das Verletzungsgeschehen im Fullball gestaltet sich in den verschiedenen Altersstufen
recht unterschiedlich (Abb. 7). Wihrend sich Kinder bis 14 Jahre vorwiegend im Be-
reich der Arme, der Schultern und des Kopfes verletzen, iiberwiegen bei den 15 bis
21jdhrigen die Sprunggelenksverletzungen und bei den 22 bis 35jdhrigen die Kniever-
letzungen. Dieses Ergebnis macht deutlich, dass eine praxisnahe Unfallverhiitung fiir
die jeweilige Altersstufe unterschiedliche Schwerpunkte setzen muss. (19)

Verletzungen im KinderfuBBball treten am héufigsten in Zweikampfsituationen auf;
meist als Folge eines Zusammenpralls mit einem Gegen- oder Mitspieler und eines un-
kontrollierten Sturzes, den Kinder hdufig mit einem nach hinten ausgestreckten Arm
abzufangen versuchen. Hier zeigt sich, dass Kinder heutzutage liber weniger Bewe-
gungserfahrung verfligen als frither, denn die sich daraus ergebende Defizite sind am
deutlichsten in Zweikampfsituationen bemerkbar (22). Experten weisen insbesondere
darauf hin, dass die {ibliche Trainingsmethoden aus dem Erwachsenenbereich, bei de-
nen die jungen FufBlballspieler mehr oder weniger als ,kleine Erwachsene* angesehen
werden und Trainingsumfang und -intensitdt bei Kindern lediglich reduziert werden,
abzulehnen sind. Deshalb wurde bei den Empfehlungen zur Verletzungspréavention,



Sportverletzungen in Deutschland 153

n Sprunggelenk

T e B | B . o e O Unterschenkel
, O Knie

ot - O Arm+Schulter
° d Kopf

o "1 """ T e e

20 el ] LS T

10

0
bis 14 15-21 22-35 36-50 iiber 50

Abb. 7: Verletzte Korperregionen im Fuflball in verschiedenen Altersstufen

d. h. bei den Ubungen zur Koordination, Aufmerksamkeit und Ausdauer, auf kindge-
rechte Ubungsformen geachtet. Dabei soll der Umgang mit Gegner und Ball in spiele-
rischer Form trainiert werden. (3)

Bei Heranwachsenden im Alter zwischen 15 und 21 Jahren zeigt sich wiederum ein
anderes Verletzungsbild. Hier kommt es am hiufigsten zu Verletzungen des Sprungge-
lenkes, das in {iber einem Drittel der Fille betroffen ist. Auffallend ist der sprunghafte
Anstieg dieser Verletzungen bei den 16 bis 18jdhrigen. Bei 80% der Sprunggelenks-
verletzungen handelt es sich um Bénderrisse bzw. -zerrungen. Aus diesem Grund
stand in dem zweiten Faltblatt zur Unfallverhiitung im FuB3ball, das in erster Linie fiir
den Juniorenbereich konzipiert wurde, das Sprunggelenk im Mittelpunkt der empfoh-
lenen MaBnahmen. Ziel der empfohlenen Ubungen ist die Dehnung und Mobilisation
der Sprunggelenksregion, Kréftigung und Stabilisation der Sprunggelenksmuskulatur
sowie die Schulung koordinativer Fahigkeiten und der Reflexe. Hier konnten bereits
neueste Ergebnisse eines Forschungsprojektes, das sich - am Beispiel Sprunggelenk -
mit praventiven Aspekten im Sport befasst, beriicksichtigt werden. Um eine groft-
mogliche Akzeptanz unter den Juniorenfullballspielern zu erreichen, wurde Wert da-
rauf gelegt, dass die Ubungseinheiten sportartnah und {iberwiegend mit dem Ball
durchgefiihrt werden. (7)

Bei den Spielern im Alter zwischen 22 und 35 Jahren, die etwa 50% des untersuchten
Kollektivs ausmachen, sind die Sprunggelenksregion (30%) und das Kniegelenk
(28%) nahezu gleich héufig von einer Verletzung betroffen. Im Falle des Kniegelenkes
sind 56%, beim Sprunggelenk sind 41% der Verletzungen Rupturen. Kopf- und FuB3-
verletzungen spielen eine untergeordnete Rolle. Zu Knieverletzungen kommt es in ho-
herem Mal3e als bei anderen Verletzungen auch ohne direkten EinfluB3 von Gegenspie-
lern. Jeder dritte FuBballspieler mit Knieverletzung gibt an, dass schlechte Platz- oder
Bodenverhiltnisse als Mitursache fiir seine Verletzung in Frage kommen. Dabei
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scheint besonders die Verblockung zwischen Schuh, Stollen und Boden der verlet-
zungsauslosende Vorgang im engeren Sinne zu sein. Beispiele hierfiir findet man z. B.
bei einem abrupten Richtungswechsel in der Landphase nach einem Kopfball. Um
Knieverletzungen zu vermeiden wurde ein Trainingsprogramm zusammengestellt, das
spezielle Ubungen zu Verbesserung von Beweglichkeit, Kraft und Koordination bein-
haltet. (11)

Fiir den Bereich der ,,Alten Herren* mit Verletzungsschwerpunkten im Arm/Schulter-
und Kopfbereich sind bislang keine speziellen Empfehlungen erarbeitet worden.

Handball

Aufgrund der relativ hohen Zahl an aktiven Handballspielern ist der Handball auch bei
den Unfallsportarten haufiger zu finden. So entfallen 13,4% der Sportunfille von Mén-
nern und 21,1% der Sportunfille von Frauen auf diesen Bereich. Damit liegt der Hand-
ball bei den Ménnern auf Platz 2, bei den Frauen auf Platz 1 der Unfallsportarten.
Handball ist ein korperbetontes Spiel. So verwundert es nicht, dass sich etwa 2/3 aller
Unfille im Wettkampf ereignen bzw. 13% bei Trainingsspielen und anderen zwei-
kampfgepriagten Trainingsformen. Die Verletzungen verteilen sich dabei im wesentli-
chen auf vier Korperregionen (Abb. 8).
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Abb. 8: Verletzte Korperregionen im Handball

Das Sprunggelenk und der Hand- bzw. Handgelenkbereich sind jeweils in knapp ei-
nem Viertel der Félle betroffen. Es folgen das Kniegelenk mit 20% sowie der Kopf-
und Halsbereich mit etwa 15%. Bei Kopf- und Handverletzungen ist hdufig der Ge-
genspieler mit verursachend, wihrend Verletzungen der unteren Extremitéten in vielen
Féllen auch ohne direkte Gegnereinwirkung erfolgen. Im Sinne einer schwerpunktzen-
trierten Prédvention von Sportverletzungen im Handball bietet es sich daher an, Knie-
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und Sprunggelenksverletzungen einerseits sowie Kopf- und Handverletzungen ander-
erseits mit verschiedenen PraventivmaBBnahmen anzugehen.

Zur Verringerung des Verletzungsrisikos im Knie- und Sprunggelenksbereich sollte im
Training auf die Dehnung und Kréftigung der Beinmuskulatur sowie auf eine Verbes-
serung der Koordination Wert gelegt werden. Richtige Gestaltung und Dosierung des
Trainings und die Beachtung ausreichender Erholungsphasen nach erhdhten Belastun-
gen durch Training und Wettkampf tragen ebenfalls dazu bei, Verletzungen zu vermei-
den. Im Rahmen der realisierten UnfallverhiitungsmaBBnahmen wurden auch aktuelle
Forschungsergebnisse aus dem Sportschuhbereich sowie in Sachen Hallenboden be-
riicksichtigt. (4)

Verletzungen der oberen Extremitédten sind in der Regel als leichtere Verletzung einzu-
stufen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass durch wiederholte kleinere Blessuren im
Rahmen der Spiel- und Wettkampfpraxis, die vom Sportler selbst nicht bewul3t als
Verletzung wahrgenommen werden, es moglicherweise zu Dauerschidden - in erster
Linie ist hier das Schultergelenk zu nennen - kommen kann. Hand- und Handgelenks-
verletzungen werden fast ausschlieflich in Spielsituationen - {iberwiegend sind es Feh-
ler bei der Ballannahme - beobachtet. (5)

Volleyball

Im Volleyball ist in den letzten Jahren eine immer stirkere Trennung zwischen klas-
sischem (Hallen-) Volleyball und Beach-Volleyball zu beobachten. So sind jugend-
liche Volleyballspieler bereits in iiber 80% der Félle im Beach-Volleyball aktiv. Auch
das Verletzungsgeschehen gestaltet sich entsprechend differenziert. (Abb. 9)
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Abb. 9: Verletzte Korperregionen im Volleyball

Wihrend im Beach-Volleyball hauptsédchlich die Korperregionen oberhalb der Hiifte
von Verletzungen betroffen sind, liegt beim klassischen Volleyball der Verletzungs-
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schwerpunkt im Sprunggelenk. Uber die Hilfte der Verletzungen betreffen diese Kor-
perregion. Auffillig ist, dass nur ein Viertel der Unfille beim offiziellen Wettkampf
geschehen. Héufiger erfolgen Unfille im Training und in Turn-, Spiel- und Freizeit-
gruppen, in denen Volleyball als eine beliebte Ausgleichssportart betrieben wird. Im
Hinblick auf eine sich an den Unfallschwerpunkten orientierende Pravention sollte das
Sprunggelenk im Mittelpunkt stehen. So konnenn im Training Ubungen durchgefiihrt
werden, die das Sprunggelenk bei sportlichen Aktionen stabilisieren und so das Um-
knicken verhindern. Stabilisierend wirkt vor allem eine gekréftigte Muskulatur im
Sprunggelenksbereich und eine gute Koordination der am Sprunggelenk angreifenden
Muskulatur. Die entsprechenden Ubungen konnen zum Teil auch auBerhalb des ei-
gentlichen Trainings durchgefiihrt werden und sind gegeniiber rein passiven Mallnah-
men zu bevorzugen. Zusétzlich kénnen passive MaBBnahmen greifen, wie etwa die Ver-
wendung von Sprunggelenksstiitzen (Orthesen). Insbesondere bei vorhandener Vor-
schiadigung sollte zumindest zeitweise eine Sprunggelenksstiitze getragen werden. Im
Training sowie im nicht offiziellen Spielbetrieb kann auch eine Volleyballschutzplane,
die das Ubertreten in das gegnerische Spielfeld verhindert, eingesetzt werden. (2)

Die bislang erarbeiteten MaBBnahmen beziehen sich im wesentlichen auf das klassische
Volleyball mit Schwerpunkt Sprunggelenk. Die avisierte Uberarbeitung dieser MaB-
nahmen wird den Bereich Beach-Volleyball starker beriicksichtigen.

Reitsport

Der Reitsport zéhlt zu den sogenannte Massensportarten, der sowohl innerhalb eines
Reitvereins, aber mehrheitlich auBlerhalb eines Vereins betrieben wird. Demzufolge
verwundert es nicht, dass Unfille beim Reiten mit zu den hédufigsten Sportunfillen zu
zihlen sind. Abb. 10 gibt eine Ubersicht iiber die Kérperregionen, die beim Reitsport-

Kopf 123,6
Rumpf/Organe )16,4
Schulter 010,6
Sprunggelenk /8,6
Oberarm 07,2

Hand 06,9 V
Handgelenk 06,6
Hiifte [ 674

Unterarm 06,3 \
Unterschenkel V6,2
Kniegelenk 5,5
Hals )5,5
Ellbogen E— T
Oberschenkel 2,7
FuB 723

0 5 10 15 20 % 25

Abb. 10: Verletzte Kérperregionen im Reitsport
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unféllen hauptsichlich von Verletzungen betroffen sind. Auffallend ist der relativ gro-
Be Anteil der Kopf- und Halsverletzungen, auf die zusammen fast ein Drittel der Ver-
letzungen entfallen.

Besonders gefdhrdet sind junge Reiterinnen in der Altersstufe von 6 bis 14 Jahren.
Die Ursache dafiir liegt in erster Linie in fehlenden Kenntnissen tiber die natiirlichen
Verhaltensweisen des Pferdes und dem Umgang mit dem Pferd. Dies fiihrt oftmals zu
falschem Verhalten in kritischen Situationen. Auch die Tatsache, dass mehr als 70%
dieser Unfille dem nicht organisierten Sport, also der reiterlichen Betdtigung aufler-
halb der Reitvereine, zuzuordnen sind, 1463t darauf schlieBBen, dass bei der Reitausbil-
dung - besonders auflerhalb der Reitvereine - nur unzureichend tiber die Vermeidung
von Unfillen aufgekldart wird. Aus diesem Grunde wurde ein Faltblatt erarbeitet, das
sich in erster Linie an junge Reiterinnen und Reiter bis zu einem Alter von 14 Jahren
wendet. Schwerpunkt der Empfehlungen ist die Schulung der jungen Reiterinnen und
Reiter iiber den richtigen Umgang mit dem Pferd und die sorgfiltige Aufkldrung tiber
die typischen Verhaltensweisen des Pferdes. Dariiber hinaus wird darauf hingewiesen,
dass die Ausriistung des Reiters, aber auch die des Pferdes den Sicherheitsanfor-
derungen entsprechen muss. (6)

Tennis

Die héufigsten Unfille im Tennis treten im Bereich der unteren Extremitéten auf. Jede
dritte Verletzung betrifft das Sprunggelenk (Abb. 11). Ein weiteres Drittel entfillt auf
Unterschenkel und Kniegelenk. Als Griinde hierfiir sind unter anderem hiufige Rich-
tungswechsel bzw. plétzliches Abstoppen zu nennen, die sowohl die Gelenke als auch
die sie schiitzende Muskulatur stark belasten.

Sprunggelenk 132,3
Unterschenkel 019,3
Kniegelenk 113 'j31 5,6
Kopf )
Handgelenk E—
Unterarm —— 3,5
Hand —2,9 °
Oberschenkel 72,6
Rumpf/Organe 72
Schulter 7 1,8 \\
Ellbogen 71,3
Fuf (71,2
Oberarm 1
Hals j 055
Hiifte 0.2

I ! I ! I ! I ! I ! I ! |
0 5 10 15 20 25 30 % 35
Abb. 11: Verletzte Korperregionen im Tennis
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Weitere Problembereiche stellen der Schultergiirtel, der Ellbogen sowie Wirbelsdule
und Hiifte dar. Allerdings kommt es hier — im Gegensatz zu den unteren Extremitéten-
nur selten zu akuten Verletzungen, sondern iiberwiegend zu Uberlastungsreaktionen.
Problematisch ist insbesondere auch mangelndes Aufwidrmen zu sehen, da hierdurch
die angesprochenen Uberlastungsreaktionen verstirkt werden konnen. Interessant in
diesem Zusammenhang ist die Tatsache, dass fast ein Viertel der akut Verletzten man-
gelndes Aufwérmen als eine Ursache fiir ihre Verletzung angeben.

Die erarbeiteten PriventivmalBnahmen beinhalten daher sowohl ein Aufwédrmpro-
gramm als auch Ubungen zur Mobilisierung, Dehnung, Kriftigung und Stabilisierung,
die entweder zu Hause durchgefiihrt oder in das Training integriert werden. (9)
Besonders hingewiesen wird im Rahmen der Verletzungsproblematik auf die Zusam-
menhénge zwischen guter Sehleistung, guter Platzbeleuchtung und sicherem Tennis-
spiel.

Ski alpin

Rund 63.000 Bundesbiirger verletzen sich pro Jahr beim Skifahren so schwer, dass sie
arztlich versorgt werden miissen. Fiir knapp 10.000 endet der Skispass im Kranken-
haus und rund 1.000 Skifahrer behalten eine dauerhafte Beeintrdchtigung ihrer Ge-
sundheit zuriick. Obwohl die Ursachen von Skiunfillen recht vielfiltig sind, lassen
sich viele Unfille auch auf eine mangelhafte Vorbereitung auf den Skiwinter zurtick-
filhren. Mehr als die Hilfte aller Skifahrer versdumt es, vor der Saison ihre Ausriistung
zu checken und sich korperlich gezielt fit zu machen. (10)

Am hiufigsten sind Verletzungen im Kniebereich (Abb. 12). Nahezu 40% aller ernst-
haften Verletzungen betreffen diese Korperregion. Skifahrerinnen iiber 35 Jahre sind
hier besonders gefiahrdet. Der Anteil der Knieverletzungen liegt bei iiber 50%. Schul-
ter- und Oberarmverletzungen liegen in ithrer Héaufigkeit an zweiter Stelle. Méanner
iiber 40 Jahre sind hier dominierend. Sie verletzen sich in diesem Kdorperbereich 3 mal

Knie )38
Schulter/Oberarm 018
Kopf/Hals /10

Unterschenkel /9 @
Rumpf ——78 <
Handgelenk/Hand —— 7
Oberschenkel 74

Hiifte 72
Sprunggelenk 72
Ellbogen/Unterarm 72
Fuf} | 0

0 10 20 30 % 40
Abb. 12: Verletzte Kérperregionen im alpinen Skilauf
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so hdufig wie die {ibrigen Skifahrer. Der Skidaumen, d. h. die Verletzung des Daumen-
grundgelenkes in Form einer Zerrung oder Fraktur, ist eine im alpinen Skisport eben-
falls haufig zu beobachtende Verletzung, die aber in vielen Fillen ohne &rztliche Ver-
sorgung bleibt. Deshalb liegen hierzu recht widerspriichliche statistische Zahlen vor.
Dartiiber hinaus ist gutes Sehen eine wichtige Voraussetzung fiir sicheres Skifahren.
Nahezu 80% der Stiirze ohne Fremdbeteiligung werden durch Wahrnehmungsfehler
oder durch Unaufmerksamkeit verursacht. Dies verwundert nicht, denn plétzlich
wechselnde Schnee- oder Lichtverhidltnisse sowie kontrastarme Sichtbedingungen
(Nebel, Schneefall, Dimmerung) stellen hohe Anforderungen an Sehleistung und Auf-
merksamkeit. Das dies vielen Skifahrern nicht bewusst ist, zeigt die Tatsache, dass
30% der Skifahrer "fehlsichtig" Skifahren. Das fehlende Problembewusstsein zeigt
sich auch darin, dass iiber 40% derjenigen Skifahrer, die im Alltag eine Sehhilfe tra-
gen, diese beim Skifahren nicht benutzen. Mehr als die Hélfte dieser Skifahrer (53%)
ist der Auffassung, dass die Sehhilfe beim Skifahren nicht nétig ist und 28% verzich-
ten darauf, weil sie unbequem ist oder beschiddigt werden konnte. (8)

In den letzten Jahren hat das sog. Carven einen immer hoheren Stellenwert erlangt. In
wieweit das Carven oder auch nur die Benutzung von Carving-Ski das Unfallgesche-
hen beeinflusst, 146t sich derzeit noch nicht exakt feststellen. Die ersten statistischen
Trends lassen allerdings vermuten, dass sich durch die Carving-Ski weder das Verlet-
zungsrisiko noch das Verletzungsbild grundlegend dndern.

Inline Skaten

Ausdauertraining durch regelméfiges Skaten verbessert die Leistungsféhigkeit, stei-
gert die Lebensqualitdt und das Lebensgefiihl. Dabei wird der gesamte Korper trai-
niert. Beim Inline Skaten kann es allerdings auch zu ernsthaften Verletzungen kom-
men. 25% der erwachsenen Inline-Skater haben sich schon einmal verletzt. Fast 90%
dieser Verletzungen sind Bagatellverletzungen, aber 10% miissen drztlich behandelt
werden.

Die am hiufigsten betroffenen Korperregionen sind Ellbogen, Unterarm, Hand (32%),
Knie, Ful}, Unterschenkel (26%), gefolgt von Kopf- und Halsverletzungen (16%)
(Abb. 13). Zwei Drittel aller Frakturen entfallen auf den Bereich Unterarm und Hand.
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Abb. 13: Verletzte Korperregionen im Inline Skaten
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Haufigste Ursachen fiir Verletzungen sind mangelnde Fahrtechnik, fehlende Schutz-
ausriistung und nicht angepalte Geschwindigkeit. Durch das Tragen von Schutzaus-
ristung, d. h. Protektoren und Helm, kann das Verletzungsrisiko deutlich verringert
werden. Noch viel zu wenige Inline-Skater benutzen eine Schutzausriistung. So tragen
z. B. 32% der jugendlichen Skater gar keine Schutzausriistung, und nahezu alle Er-
wachsenen (98%) fahren ohne Helm. Zum sicheren Skaten gehort neben der Beherr-
schung der Basisfahrtechniken auch die Féhigkeit, auf engem Raum bremsen und not-
falls kontrolliert fallen zu konnen.

Diese und weitere Punkte zum Aufwéirmen und zum aggressive Skating werden in den
Empfehlungen zur Unfallverhiitung im Inline Skaten angesprochen. (12)

Risikosportarten

Dargestellt wurde im vorhergehenden Abschnitt, wie sich die Situationen bei Sportun-
fillen in Deutschland von der H&ufigkeit her darstellt. Es wurde auf Verletzungs-
schwerpunkte in den einzelnen Sportarten hingewiesen und daraus resultierende Pra-
ventionsmafinahmen vorgestellt.

Mochte man Aussagen {iber das Risiko machen, sich bei einer bestimmten sportlichen
Tatigkeit zu verletzen, ist es sinnvoll, die Anzahl der Verletzungen auf die Zeitdauer
des Sporttreibens zu beziehen. Im Rahmen spezieller Fragestellungen wurde dies an-
hand zusitzlich erhobenen Datenmaterials fiir hdufig betriebene Sportarten durchge-
fiihrt. Die folgende Tabelle 6 gibt eine Ubersicht iiber das Verletzungsrisiko in den 4
grof3en Ballsportarten und im alpinen Skisport.

Tab. 6: Relative Verletzungsrisiken in verschiedenen Sportarten
A: Anzahl der Verletzungen bei 100 Sportlern im Jahr (ARAG/RUB)
B: Anzahl der Verletzungen in 1000 Stunden der betreffenden sportlichen Aktivitit
(ARAG/RUB)
C: Anzahl der Verletzungen in 1000 Stunden der betreffenden sportlichen Aktivitét
(diverse Fremderhebungen)

A B C
Verletzungen / Jahr Verletzungen Verletzungen
100 Sportler 1000 Std. 1000 Std.

Fufiball 15,3 1,0 5-10
Handball 14,2 1,2 4-8
Basketball 14,9 1,2 4-6
Volleyball 9,5 0,9 4-6

Ski alpin 1,5 0,3 1,0-1,5
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Hier zeigt sich, dass die Sportarten, in denen der direkte Zweikampf mit Gegnerkon-
takt zur Spielidee gehort, also FuBlball, Handball und Basketball, an der Spitze liegen.
Dahinter folgt Volleyball, wo der Gegnerkontakt zumindest eingeschrankt moéglich ist.
Der alpine Skisport, der von vielen Menschen als besonders gefdhrlich angesehen
wird, liegt als Individualsportart deutlich hinter den 4 Ballsportarten.

Der Einfluf der Dauer des Sporttreibens wird deutlich, wenn man die Zahlen fiir Ful3-
ball und Ski alpin gegeniiberstellt. Betrachtet man 100 Sportler {iber ein Jahr hinweg in
den genannten Sportarten, so wird man beim FuBlball mit 15,3 Verletzungen etwa 10
mal so viele Verletzungen z&hlen wie bei Ski alpin mit 1,5. Ski alpin wird allerdings
nur in einem recht kurzen Zeitraum — im Mittel etwa 12 Tage im Jahr - aktiv betrieben,
FuB3ball hingegen etwa 40 Wochen im Jahr. Daher ist es sinnvoll, die Anzahl der Ver-
letzungen auf die Anzahl der jeweiligen Stunden der Aktivitdt zu beziehen. So liegt
der Fufball bzgl. der Verletzungen pro 1000 Stunden um den Faktor 3 hoher als der al-
pine Skisport, ndmlich 1 gegeniiber 0,3.

Zieht man in einem weiteren Vergleich Ergebnisse anderer Erhebungen heran, die in
der Fachliteratur zitiert werden, so fillt auf, dass die dort angegebenen Verletzungsin-
dizes um den Faktor 5-10 tiber denen der eigenen Untersuchungen liegen. Die Verlet-
zungsrate z. B. im FuB3ball wird mit 5-10 Verletzungen pro 1000 Stunden angegeben.
Nach eigenen Untersuchungen liegt der Wert bei 1 Verletzung pro 1000 Stunden
Sporttreibens. Der Grund hierfiir ist in der Verletzungsdefinition zu sehen. Bei den ei-
genen Untersuchungen hat mindestens eine Arztkonsultation stattgefunden, bei ande-
ren Untersuchungen werden hiufig Bagatellverletzungen mitgezahlt.

Damit sind die beiden wesentlichen Punkte genannt, nimlich die genaue Dauer der
sportlichen Aktivitdt und der Schweregrad der Verletzung, die eine sportartspezifische
objektive Bewertung des Verletzungsrisikos erschweren. Die Problematik bei der Be-
stimmung des Schweregrades der Verletzung ergibt sich daraus, dass z. B. ein Um-
knicktrauma im Sprunggelenk bei einem Sportler zu mehreren Arztbesuchen fiihrt,
wihrend ein anderer Sportler die Verletzung selbst behandelt. Es ist daher auch disku-
tiert worden den Schweregrad der Verletzung durch die Dauer zu erfassen, die der
Athlet mit seinem Sport auf Grund der Verletzung aussetzen muss. Doch steht man
auch bei dieser Definition vor dem Problem, dass ein und dieselbe Verletzung von ver-
schiedenen Personen subjektiv und damit unterschiedlich bewertet wird. Hier sei nur
an die Verfahrensweise bei Eishockeyspielern erinnert, deren Platzwunden in kurzen
Spielpausen gendht werden, wogegen Ful3ballspieler sich auch bei leichteren Prellun-
gen minutenweise Auszeiten leisten, was selbstverstidndlich auch als spieltaktische
Mafnahmen eingesetzt wird. Die aufgefiihrten Beispiele sollen erldutern, weshalb es
derart schwierig ist, das sportartspezifische Verletzungsrisiko zu erfassen, geschweige
denn eine Risikohierarchie der Sportarten aufzustellen. (21)

Was den Laien eher interessiert und zum Risikoimage verschiedener Sportarten bei-
tragt sind spektakuldre Unfille. Die Statistik der ARAG Sportversicherung weist etwa
1 Todesfall auf 100.000 Sporttreibende im Jahr aus. Hierbei ist allerdings zu beriick-
sichtigen, dass nur jeder 5te Todesfall aus einem Unfall resultiert. Uber 70% der To-
desfille im Sport sind in Herz-Kreislautkrankheiten bzw. —komplikationen begriindet.
Damit resultiert der Tod in diesen Fillen nicht unbedingt aus einem sportartspezifi-
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schen Risiko. Das Ereignis hitte auch bei irgendeiner anderen Téatigkeit erfolgen kon-
nen. Der Anteil der traumatisch bedingten Todesfille variiert von Sportart zu Sportart
recht stark. So finden sich im Luft- oder Motorsport fast ausschlieBlich traumatische
also unfallbedingte Todesfille, wéhrend im FuB3ball oder Handball nicht einmal jeder
10te Todesfall als Unfallfolge auftritt.

In der Reihenfolge der Todesfille in den Sportarten liegt Fu3ball mit 28,2% vor Ten-
nis mit 8% und Radsport mit 6,3%. Es folgen Turnen (5,4%), Tischtennis (4,5%) und
weitere. Hierin ist, wie bereits oben angesprochen, ein variierender Anteil von Todes-
fallen enthalten, die traumatisch bedingt sind. Interessanter ist es daher, nach dem rela-
tiven Risiko zu fragen, mit dem ein traumatisch bedingter Todesfall innerhalb einer
bestimmten Sportart auftritt (Abb. 14).

Luftsport V37,7
Radsport _ 128,6
Motorsport 23,9
Sportta czlllgill 013,5
or u ’
P Rudern —— 76,9
lsleit(in
egeln )
Sportfischen gl
g

SKki

Schwimmen
Behindertensport 7
Fuf3ball 0
Schiitzen i
Kegeln g

Handball i
Tischtennis i
Tennis i
Turnen f
Leichtathletik

0 10 20 30 40

Abb. 14: Relatives Risiko eines Unfalltodesfalles in verschiedenen Sportarten

Der zu den Sportarten aufgefiihrte Faktor ergibt sich, wenn man den Prozentwert der
jeweiligen Sportart in der Todesfallstatistik durch den entsprechenden Prozentwert der
Mitgliederstatistik teilt. Wére das Todesrisiko in allen Sportarten gleich groB3, so ergi-
be sich fiir den Faktor stets der Wert 1. D. h. der Prozentwert einer bestimmten Sport-
art in der Todesfallstatistik entspriache dem in der Mitgliederstatistik. Anders gesagt
Mitgliedszahlen und Todesfille wéren iiber die Sportarten gleich verteilt. Wird dem-
nach das durchschnittliche Risiko, wéhrend der Ausiibung einer bestimmten Sportart
unfallbedingt zu versterben, mit 1 angesetzt, so geht man im Luftsport, Motorsport
oder etwa Radsport ein 38fach, 23fach bzw. 28fach hoheres Risiko ein.

Im Luftsport ist das Risiko im Vergleich zu Fuf3ball um den Faktor 100 hoher. Relativ
niedrig ist das Risiko demnach bei Individualsportarten (Tischtennis, Tennis, Turnen,
Leichtathletik) gefolgt von Mannschaftsportarten (FuB3ball, Handball). In der Risiko-
hierarchie folgen Wassersportarten mit Tauchen an der Spitze. Vorne liegen, wie be-
reits angesprochen, Luft-, Rad- und Motorsport. Die Positionen von Kegeln, Schiel3-
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sport und Behindertensport in dieser Hierarchie sind nicht weiter zu interpretieren, da
die den Unfillen zugrunde liegenden Situationen zu unterschiedlich sind. Auch Ski
und Reiten nehmen eine Sonderstellung ein, da man sich in beiden Fillen mit relativ
groBBer Geschwindigkeit im freien Geldnde bewegt, wobei im Falle des Reitens die
vergleichsweise gro3e Masse des Pferdes eine Rolle spielt. Betrachtet man die Nicht-
Wassersportarten, d. h. die Sportarten, bei denen die Gefahr des Ertrinkens nicht be-
steht, so scheint das Risiko von Unfdllen mit Todesfolge recht eng an die Geschwin-
digkeit gekoppelt zu sein, mit der Kollisionen bzw. Stiirze stattfinden.

Diese Ubersicht erhebt nicht den Anspruch auf Vollstindigkeit und absolute Reprisen-
tativitét, da viele der sog. Extremsportarten wie z. B. Paragliding, Free-Climbing oder
Mountain-Biking nicht im Verein ausgeiibt werden, die vorliegenden Daten sich aber
ausschlieBlich auf den Vereinssport beziehen. Aufgrund der dargelegten Uberlegungen
erscheint es allerdings plausibel, auch dort eine Risikohierarchie zu vermuten, die sich
an den Kollisions- bzw. Aufprallgeschwindigkeiten orientiert.

Zum AbschluB} sei noch angefiihrt, dass ein Risikovergleich zwischen verschiedenen
Sportarten zum Teil deswegen nicht moglich bzw. sinnvoll ist, weil es z. B. in
Individualsportarten Risiken gibt, bei denen der Sportler selbst entscheidet, ob er sie
eingeht. Demgegentiber ist in Ballsportarten, wie z. B. im Fullball, der Zweikampf ein
fester Bestandteil des Spiels. Dabei kann ein Spieler selbst bei groBtmoglicher eigener
Vorsicht nicht beeinflussen, welchem Risiko er durch die Gegenspieler ausgesetzt ist.

Ausblick

In den vorangegangenen Kapiteln wurde veranschaulicht, wie die Risiken von Verlet-
zungen sich in einzelnen Sportarten darstellen, und wie diese Risiken durch sportart-
spezifische Priavention gemindert werden konnen. Fiir die groferen Sportarten liegen
solche Praventionskonzepte bereits vor. Eine objektive Validierung der Massnahmen
konnte im vorgegebenen Kostenrahmen des Forschungsprojektes von ARAG
Sportversicherung und Ruhr-Universitdit Bochum bislang nicht erfolgen. Allerdings
zeigt die groBBe Akzeptanz im Sport, dass das Problembewusstsein hinsichtlich der
Sportunfille gestiegen ist. Durch die wachsende Zahl an dokumentierten Sportunfillen
aus verschiedenen Bereichen erdffnet sich die Mdoglichkeit, auch fiir solche Sportarten
PraventivmaBBnahmen zu entwickeln, die sich bislang aufgrund kleiner Fallzahlen einer
genaueren Analyse entzogen.

Vor diesem Hintergrund ist insbesondere eine Ausweitung der Sportunfallerhebung
und -analysen mit dem Ziel der Entwicklung sportartspezifischer Praventionsmafnah-
men auf dem Bereich der Europdischen Union zu befiirworten (20).
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Privention fiir das Kniegelenk

Entwicklung eines Verfahrens zur komplexen, neuromuskuliiren
und mechanischen Diagnostik des Kniegelenkes

Gollhofer, A., Alt, W., Lohrer, H.

Institut fiir Sportwissenschaft, Universitdt Stuttgart
? TUV Product Service, Miinchen
Sportmedizinisches Institut Frankfurt am Main

Problem

e Neben dem Sprunggelenk ist das Kniegelenk die verletzungsanfilligste Struktur
des Stiitz- und Bewegungsapparates im Sport.

e Khniegelenkverletzungen fiihren im Leistungssport zu einer erheblichen Belastung
der Kostentriger.

e Khniegelenkverletzungen fithren im Leistungssport zu teilweise erheblichen Ausfil-
len im Training und Wettkampf und reduzieren so den sportlichen Erfolg.

Die Evaluierung der Behandlungskonzepte am bandverletzten Kniegelenk (GOLL-

HOFER et al., 1999) stiitzte sich bisher nahezu ausschlieBlich auf die Untersuchung

der mechanischen Stabilisierungseigenschaften (KIM, 1995). Oberstes Kriterium war

dabei die mechanische Stabilitdt (CLANCY et al., 1982; NOYES et al., 1990).

Die Frage des Zusammenhanges zwischen funktioneller und mechanischer Stabilitét

beziehungsweise Instabilitit ist am Kniegelenk noch unzureichend untersucht.

Eine aktive Sicherung des Kniegelenkes muf} angestrebt werden. Fiir die primére und

sekunddre Pravention von Knieverletzungen im Leistungssport muf3 ein Konzept ent-

wickelt werden, mit dem eine Reduktion der Kniegelenkverletzungen erreicht wird.

Mit dem vorgelegten Projekt soll die Frage beantwortet werden, ob durch ein proprio-

zeptives Training das komplexe motorische System unter Einschluf} reflektorischer,

neuromuskulérer und koordinativer Komponenten verbessert werden kann.

Methode

Der modifizierende Einflu8 der kontrollierten Bedingungen barfufl, semirigid (Air-
cast®) und rigid (Skistiefel) fixiert sollte in einem Trainingsexperiment durch einen
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komplexen Ansatz erfalt werden. Fiir den im Rahmen des Trainingsexperimentes
durchgefiihrten Eingangs- und Ausgangstest waren insgesamt 4 Stationen vorgesehen.
e  isometrische Maximalkraft (Station 1)
e  polysynaptische Reflexaktivitit (Verletzungssimulation) (Station 2)

e posturale Stabilisierungsfihigkeit im Einbeinstand (Posturomed™) (Station 3)
e  monosynaptische Reflexaktivitét (Tibiatranslation) (Station 4)

Abbildung 1: Versuchsautbau zur Be-
stimmung der isometrischen Maximal-
kraft (Station 1)

Abbildung 2: polysynaptische Reflexak-
tivitdt (Verletzungssimulation) (Station
2). Das Auslosen der Plattform im be-
lasteten Zustand fiihrt zu Valgus- und
Rotationsstress, dessen mechanische und
neurophysiologischen Auswirkungen
goniometrisch bzw. mittels Oberlfldche-
nelektromyographie bestimmt wurden.

An der Durchfiihrung des Pilotversuchs nahmen 69 Sportstudenten teil.
Die Durchfithrung des Trainings erfolgte nur unter Aufsicht des Versuchsleiters nach
exakter Instruktion und nach einem festgelegten Trainingsplan.
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Abbildung 3: posturale Stabilisierungsfdhigkeit im
Einbeinstand (Posturomed®) (Station 3). An der
horizontal beweglich gelagerten Standflache des
Geridtes wurden Linearbeschleunigungsaufnehmer
befestigt zur Objektivierung der mechanischen
Auswirkungen gezielter Auslenkungen auf die
Stanstabilitit im Einbeinstand mit untergelegter

Weichmatte vom Typ Airex®

Abbildung 4: monosynaptische Reflexaktivitat (Ti-
biatranslation) (Station 4). Zwei hochauflésende
Linearpotentiometer (an der Patella und an der Ti-
bia ermoglichen die Erfassung der Relativbewegung
der Tibia zum Femur auch bei hochdynamischen
Translationsbewegungen nach anterior. Die Reflex-
aktivitdt auf solche Reizbewegungen wurde mittels
Oberflachenelektromyographie bestimmit.

Als Ubungsgerite wurden Kippbrettchen, Therapickreisel, Posturomed® und Airex-

matte® eingesetzt. Die Ubungsdauer fiir die Probanden betrug 40 Minuten, die Anzahl

der Trainingseinheiten betrug 16 (4 / Woche).

Ergebnisse

Eine Verdnderung des Maximalkraftwertes (Station 1) der Beinstreckmuskelschlinge

ist nach dem vierwochigen propriozeptiven Training nicht zu verzeichnen. Die Trai-

ningsbedingungen barful}, Aircast und Skischuh unterscheiden sich hinsichtlich dieser

Kennwerte nicht.
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Die Verbesserungen des Kraftanstieges (Zeitraum bis zum Erreichen der halben Ma-
ximalkraft) sind in allen drei Untersuchungsgruppen eindeutig nachweisbar. Die bar-
fiiBig Trainierenden und die Probanden, die mit dem Skistiefel trainierten, zeigten die-
sen Effekt besonders deutlich.

Der Mechanismus des Verletzungssimulators (Station 2) induziert am Kniegelenk eine
Valgusbewegung, die mit einer tibialen Aulenrotation gekoppelt ist. Es ergibt sich so
eine relative femorale Innenrotation bezogen auf die Tibia.

Mit dem Torsionsgoniometer gemessen, erreicht diese tibiale AuBenrotation in den
drei Untersuchungsgruppen 8 bis 9 Grad. In der Nachuntersuchung erhéhen sich die
Werte geringfiigig auf 10 bis 12 Grad in allen Untersuchungsgruppen. Gruppenspezifi-
sche Unterschiede bestanden nicht.

Auch die Maximalwerte der Valgusbewegung im Kniegelenk sind nach dem vierwo-
chigen Experimentaltraining etwas hoher. Eine Gruppenspezifitit besteht nicht. Die
Analyse des Winkel-Zeitverlaufes ergibt fiir den Bereich der reflektorischen Bewe-
gung keine Verdnderung. Wihrend der willkiirlich kontrollierten Phase, etwa nach 120
ms, kommt es in allen Gruppen zu einer eindeutigen Zunahme der Valgusbewegung.
Die Elektromyogramme einzelnen Muskeln weisen durchgingig Steigerungen der po-
lysynaptischen Reflexaktivitit auf. Eine spezifische Auspriagung dieses Effektes durch
eine spezielle Sprunggelenkfixation wéhrend der Trainingsphase ist nicht vorhanden.
Eine Verbesserung der Standsicherheit kann auf dem Posturomed” (Station 3) gezeigt
werden. Die Reduktion des zuriickgelegten Gesamtweges ist jedoch nicht abhingig
von der Art der Sprunggelenkfixation. Tendenziell sind die Ergebnisse nach barfiif3i-
gem Training besser als nach rigider Fixation.
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Abbildung 5: Relative Muskelaktivitiit im 40 sec Test auf dem Posturomed"”
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Die muskulire Aktivitit auf dem Posturomed” wird, im Verhiltnis zur zugrundelie-
genden Bewegung, nach der propriozeptiven Trainingsphase in allen Gruppen erhoht.
Dieser Befund ist bei der barfuss trainierenden Gruppe vergleichsweise hoher ausge-
pragt. Hinsichtlich dieser Ergebnisse findet sich kein Unterschied zwischen den knie-
und den sprunggelenkstabilisierenden Muskeln (Abb. 5).

Die ventrale Auslenkung der Tibia bei der dynamischen Tibiatranslation (Station 4)
weist bei allen Testgruppen eine Verbesserung auf, die durchschnittlich 1,5 mm (Ski-
schuhgruppe), 0,7 mm (BarfuBBgruppe) und 0,4 mm (Aircastgruppe) betrdgt. Die Ver-
besserung der Skischuhgruppe erreicht das Signifikanzniveau.

Abbildung 6: A% -Verbesserungen
Prozentuale
(%)|_Mbarfus W Aircast  DISkistiefel
Verbes- 100
serungen der o0 |
beiden Me/s- .
parameter 40 |
der dynami- 20
schen Tibi- .
atranslation Schublade% | Stiffness%

Relativiert auf die jeweils erforderliche Zugkraft beim Erreichen der maximalen Tibia-
auslenkung bei der dynamischen Tibiatranslation (Stiffness) findet sich eine Verbesse-
rung der Werte nach dem vierwochigen Experimentaltraining (Abb. 6) zwischen 20
(Aircastgruppe) und 40 N/mm (Barfu3gruppe).

Diskussion

Der positive Einflufl des Trainingsprogrammes kann beziiglich der zur Verfiigung ste-
henden Mefigrofen als gesichert angesehen werden. Offenbar kann diese Trainings-
maflnahme selbst im mechanischen Bereich (Stiffness, Winkelwerte am Knie) relevan-
te Anderungen hervorrufen, die einer Verletzung entgegenwirken koénnen. Dieser Be-
fund ist unerwartet, aber eindeutig.

Neuromuskuldre Parameter (Standstabilitit, Kraftanstieg, relative reflektorische Mus-
kelaktivitdt) dagegen haben sich erwartungsgemdll verbessert. Dabei sind sowohl die
willkiirlichen Phasen, als auch die kurzfristigen Regulationen im Rahmen mono- und
polysynaptischer Reflexe gesteigert, was fiir einen praventiven Nutzen spricht.
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Liegt eine Sprunggelenkverletzung vor, so kann der Schutz des Gelenkes vor weiteren
traumatisierenden Kréften durch eine Sprunggelenkorthese (z.B. Aircast) auch wéh-
rend des Trainings erfolgen, ohne dadurch einen relevanten Verlust an Trainingswir-
kung erwarten zu miissen.

Das dargestellte und in dieser Untersuchung evaluierte propriozeptive Trainingspro-
gramm ist nach den vorliegenden Daten hocheffizient im Sinne der Anforderungen
einer priaventiven Funktion.

Wiederholungszahlen und Pausenldngen sowie Gesamtbelastungszeiten basieren auf
Erfahrungswerten. Vergleichende wissenschaftliche Daten zu diesen Fragestellungen
sind anschlieBenden Projekten vorbehalten.
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Propriozeptives Training im Rahmen der Prophylaxe des
Supinationstraumas

Lohrer, H., Gollhofer, A. Alt, W.

Sportmedizinisches Institut Frankfurt am Main
2 TUV Product Service, Miinchen
Institut fiir Sportwissenschaft, Universitdt Stuttgart

Einfiihrung

Sowohl das gesunde als auch das vorgeschidigte obere Sprunggelenk kann vor
einem Supinationstrauma prinzipiell einerseits mechanisch durch eine &duflere
Stabilisierungshilfen (Tape, Orthesen, Stabilschuhe) geschiitzt werden (1,2,7,8),
andererseits wird aber immer wieder der prophylaktische Wert bestimmter Kraft-
und koordinativer Trainingsformen erortert (3).

TROPP (11) und EKSTRAND (3) haben in groBlen prospektiven Feldtests das
Verletzungsrisiko erheblich reduzieren koénnen, wenn ein konsequentes Pro-
priozeptorentraining umgesetzt wurde. Dabei wurden neben prophylaktischem
Krafttraining vor allem auch der sensorische Anteil der Rezeptoren in der
Gelenkkapsel und den Ligamenten und deren EinfluB auf die stabile
Sprunggelenkfunktion diskutiert (1,4, 7, 9, 10).

Zielstellung

In einer prospektiv randomisierten Studie wurde der Wert von Krafttraining, ko-
ordinativ-propriozeptivem Training und einer gemischten Trainingsform
vergleichend untersucht.

Material und Methoden

Das Design der Studie war ein Trainingsexperiment mit Kontrollgruppe. Vierzig
Sportstudenten wurden randomisiert in vier Untersuchungsgruppen (n=10) ein-
geteilt. Eine Kontrollgruppe nahm lediglich am Ein- und Ausgangstest zu Beginn
bzw. am Ende der Studie teil. Die Experimentalgruppen tibten nach Durchfiihrung
des Eingangstestes fiir 4 Wochen tiglich, d.h. 5 x pro Woche, unter Aufsicht eines
Krankengymnasten jeweils 30 Minuten. Die Krafttrainingsgruppe fiihrte dabei ein
Pronatorentraining mit zunehmender Belastung unter Widerstand eines
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Latexgummibandes (Theraband®) durch. Die propriozeptiv trainierende Gruppe
iibte auf einem speziell konstruierten Kippbrettchen (Abbildung2 und 3). In der
kombiniert trainierenden Gruppe wurde der halbe Belastungsumfang der Kraft- und
propriozeptiven Gruppe kombiniert. Zusédtzliches allgemeines Training (kein
spezifisches Sprung- oder Lauftraining) fand im Rahmen des Sportstudiums statt,
wurde dokumentiert und war {iber die Gruppen gleichméBig verteilt.

Abbildung 1: Gerdt zur Stimulation eines|Abbildung 2: Kippbrettchen zum
Dehnungs-Verkiirzungszylusses des M. |spezifischen Propriozeptorentraining
triceps surae.

Bei gleichmédfger Gewichtsverteilung
erfolgten Dorsalflexionsreize mit
unterschiedlicher Winkelgeschwindigkeit,
die Drehachse lag in etwa im Verlauf der
Achse des oberen Sprunggelenkes.

Mit einem speziell entwickelten Gerdt wurde die Reflexaktivitdt der
Sprunggelenkmuskulatur untersucht (Abbildung 1).

an O
-
Unterseite @k 2
longitudinal diagonal

Abbildung 3: Kippbrettchen - Konstruktionsplan
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Die muskuldre Aktivitdit wurde mittels Oberflichen EMG unter verschiedenen
Reizbedingungen erfasst. Dabei standen die Probanden im Beidbeinstand auf einem
Geridt, dass die Applikation von schnellen Dorsal- Plantarbewegungen zulies.
Drehmoment, Drehwinkel und EMG wurden synchronisiert aufgezeichnet.
Insgesamt wurden drei verschiedene Reizgeschwindigkeiten (60, 120 und 240°/s)
und drei unterschiedliche Winkelgeschwindigkeiten (3, 6 und 12°) in den
entsprechend moglichen Kombinationen appliziert. Die Messdauer betrug 5
Minuten, die Pausen zwischen den Reizen zwischen 6 und 15 Sekunden. Die
Messungen wurden fiir die Reizkombinationen aufsummiert, gleichgerichtet und
gemittelt(5).. Zur Auswertung wurde das integrierte EMG (EMG) der
Reflexaktivitit berechnet. Diese Parameter wurden jeweils auf den Wert normiert
(= 100%), der bei der mittleren Reizgeschwindigkeit (120°/s) und bei der mittleren
Amplitude (6°) bestimmt wurde.

Die maximale isometrische Pronationskraft wurde eindimensional mit einer
Unterschenkelfixation auf einer Kistler® Kraftmessplattform ermittelt. Die
Messungen wurden dreimal wiederholt und der beste Versuch kam zur Auswertung.
Die Kraftwerte wurden in vier 100 ms-Schritten (F100 ...F400) analysiert und der
Maximalwert wurde ermittelt.

Ergebnisse

190

180 Mix [ Kontrol]l ==B== Prop eceei*e+ Kraft

170 |
160 |
150
140
130
120
110 -
100 |

90

F100 F200 F300 F400 Fmax

Abbildung 4: Isometrische Maximalkraft prozentual im Vergleich zum Eingangstest
nach einem 4-wochigen Sprunggelenktraining (Mittelwerte, n=10 je Gruppe). Die
Balken repriasentieren die Ergebnisse der Mischgruppe Mix (Propriozeptives +
Krafttraining) und die Kontrollgruppe — Kontroll. Die Linien kennzeichnen die
Gruppe mit ausschlielich propriozeptivem (Prop) bzw. Kraft Training.
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Alle Experimentalgruppen zeigten einen Anstieg der isometrischen Maximalkraft
der Pronatoren. Die Kontrollgruppe wies keine statistisch relevante Zunahme des
Kraftniveaus auf (Abbildung 4).

Die Verbesserung war bei der Gruppe, die propriozeptives Training durchgefiihrt
hatte bei dem nach 100 ms gemessenen Kraftwert (F100) am groBten.

Die Zuwachsraten aller Experimentalgruppen bei der maximalen Kraft (Fmax)
betrugen durchschittlich 60%.

Bei den Reflexuntersuchungen (Dehnungs-Verkiirzungszyklus) fand sich sowohl in
der Eingangsuntersuchung als auch nach vier Wochen Training fiir alle
Untersuchungsgruppen eine direkte Abhingigkeit der Hohe der reflexinduzierten
integrierten EMG Antwort von der Geschwindigkeit des applizierten Reizes
(Abbildung 5). Fir die Modulation der Reizamplitude konnte dieser
Zusammenhang nicht gezeigt werden.

Nach der vierwochigen Trainingsperiode zeigte sich keine Beeinflussung Reflex-
aktivititen fiir die Kontrollgruppe. Das EMG der Versuchsgruppen zeigte insgesamt
eine Anhebung auf einen definierten Reiz im Vergleich zur Eingangsuntersuchung.
Diese Zunahme war bei der propriozeptiv trainierenden Gruppe ausgepragter.
Unverédndert blieb die direkte Abhéngigkeit der elektromotorischen Antwort von
der Geschwindigkeit des auslosenden Reizes, wihrend die Amplitudenmodulation
erneut keine Verdnderung der Reflexaktivitdt erbrachte.

Betrachtet man das neuro-muskuldre Verhalten im Verlauf der reflexinduzierten
Kontraktion, so findet sich lediglich in der Frithphase (bis 200 ms) ein signifikant
hoheres Potential der propriozeptiv trainierten Gruppe.
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Abbildung. 4: Integriertes EMG - IEMG bei Dehnungsreizen des M. Gastrocnemius
lareralis. in Abhéngigkeit von der Reizwinkelgeschwindigkeit (a) mit klein =
60°/sec, mittel = 120°/sec und groB3 =240°/sec, sowie der Reizamplitude (b) mit
klein = 3°, mittel = 6° und grofl = 12°
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Diskussion

Bisher vorliegende Trainingsexperimente haben den prophylaktischen Wert des
propriozeptiven Trainings fiir das Sprunggelenk nachgewiesen (3,11). Die Frage,
welche physiologischen Parameter diese Verletzungsreduktion bedingen, ist aber
bisher nicht untersucht worden. Wir haben deshalb ein Testdesign gewéhlt, mit dem
die direkte Auswirkung der standardisierten TrainingsmafBnahmen vergleichend
gepriift werden konnte (4). Beziiglich der Dosierung des Krafttrainings wurden
Trainingsempfehlungen aus der Trainingswissenschaft (6), fir die Dosierung des
propriozeptiven Trainings dagegen Ubungen und Trainingsbelastungen verwandt,
wie sie aus der krankengymnastischen Praxis bekannt sind.

Erstaunlich und unerwartet war der Befund, dal das alleinige propriozeptive
Training tatsdchlich eine Zunahme der isometrischen Kontraktionskraft der
Pronatoren zur Folge hat, die einem isolierten Krafttraining zumindest gleichgestellt
werden kann. Vorteile fiir die propriozeptive Trainingsform zeigte aber vor allem
die zeitabhéngige Auswertung des durch einen standardisierten monosynaptischen
Dehnungsreflex induzierten Elektromyogramms. Die propriozeptiv trainierende
Gruppe zeigte einen statistisch zu sichernden Vorteil in der Frithphase der
Kontraktionen. Dies ist besonders deshalb wichtig, da beim plotzlichen und
unerwarteten Umknicken im Sprunggelenk die schiitzende muskuldre Aktivitit vor
allem in der Frithphase, d.h. zu Beginn der Kontraktion, erfolgreich sein kann.
Dieser Befund 146t sich moglicherweise dadurch erkldren, daB3 die schnellen FT-
Fasern der Muskulatur vor allem durch exzentrisch wirkende Belastung trainiert
werden, wie sie auf dem Kippbrettchen induziert wurden.

Die Tatsache, daBl durch das kombinierte Training eine entsprechende
Beeinflussung der Frithphase der Kontraktion nicht méglich war, weist darauf hin,
daB3 der dort applizierte propriozeptive Reizumfang offenbar zu niedrig war.

Fiir die Prophylaxe von Sprunggelenkverletzungen scheint damit das konsequente
Propriozeptorentraining die ideale Moglichkeit darzustellen. Das dabei benutzte
Kippbrett verwirklicht die dargestellten Befunde der Abhingigkeit der
reflektorischen Muskelantwort von der Reizgeschwindigkeit, nicht aber von der
Reizamplitude. So wurde der Radius der Kippleiste bewuBt niedrig gehalten, so dal3
der maximale Kippwinkel bei ca. 10°, also in einem noch vollig ungefihrlichen
Bereich liegt. Die gewidhlte Konstruktion der Kippleiste aus Holz, verbunden mit
dem niedrigen Radius, fiihrt zu einer hohen Bewegungsgeschwindigkeit des Sy-
stems wihrend des propriozeptiven Trainings.

Mit dem so konstruierten Kippbrett ist es moglich, auch laterale Kapsel-
bandrupturen am oberen Sprunggelenk im Rahmen der frithfunktionellen
Nachbehandlung ab dem 2. bis 4. Tag nach einem Trauma oder postoperativ zu
trainieren.
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Belastungen und Belastungsfolgen der Wirbelséiule im Sport

unter besonderer Beriicksichtigung des Kunstturnens - Ab-
leitung priventiver Mafinahmen zur Risikoreduktion

Briiggemann, G.-P., Assheuer, J., Eckhardt, R.

Deutsche Sporthochschule, Koln
Institut fiir Kernspintomographie und Nuklearmedizin, Kéln

1. Einleitung

Die Mehrzahl von Verletzungen, die mit Sport in Verbindung gebracht werden
konnen, sind Verletzungen der Extremitéten mit deutlicher Haufung von Verlet-
zungen an Knie, Unterschenkel, Sprunggelenk und FuBl. Ungefihr 65 % aller
sportbezogenen Verletzungen konnen als akute oder chronische Verletzungen der
unteren Extremitét klassifiziert werden. Nur etwa 5 % akuter Verletzungen fin-
den sich an Rumpf und Wirbelsdule (Steinbriick 1987). Obwohl Wirbelsdulen-
verletzungen nicht die hiufigsten sportverursachten Verletzungen darstellen, sind
sie wegen ihres groflten Potentials katastrophaler Verletzungen mit geféhrlichen
Auswirkungen auf essentielle Korperfunktionen bis hin zur Paralyse und zum
Tod von besonderem Interesse. Daneben sind die Strukturen der Wirbelsdulen
hdufig von chronischen Verletzungen und daraus folgend lang andauernden Be-
schwerden mit resultierenden Unannehmlichkeiten betroffen. Langzeitwirkungen
von mechanischer Belastung, die auf sportliche Aktivitdt zuriickzufiihren sind, in
Form von Riicken- und Wirbelsdulenproblemen sowie pathologischen Degenera-
tionen der Wirbelsdule wurden von Videman et al. (1995) bei 937 ehemaligen
Athletinnen und 620 Kontrollpersonen analysiert. Gewichtheben mit extremen
Lasten konnte mit einer hoheren Rate von Degenerationserscheinungen der
Bandscheiben und reduzierten Bandscheibenhthen tiber die gesamte Wirbelsdule
in Verbindung gebracht werden. Bei FufBlballspielern fanden die Autoren eine
signifikante Haufung von Degenerationsformen im Bereich der lumbalen Wir-
belsdule. Keinerlei Anzeichen einer beschleunigten Bandscheibendegeneration
oder von Bandscheibenverletzungen wurden bei ehemaligen L&ufern identifi-
ziert. Bemerkenswert ist, dal} Riicken- und Wirbelsdulenbeschwerden bei Athle-
ten durchgéngig deutlich weniger hiufig auftraten als bei den Kontrollpersonen.
Ahnliche Resultate in bezug auf subjektiv wahrgenommene Riickenbeschwerden
bei ehemaligen Athletinnen wurden von Tsai und Wredemark (1993) beschrie-
ben, die das Auftreten und die Haufigkeit von Riickenbeschwerden bei ehemali-
gen Kunstturnerinnen und bei einem nicht belasteten Normalkollektiv verglichen.
In dieser Arbeit konnte kein Unterschied in bezug auf die Haufigkeit von Rii-
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ckenbeschwerden zwischen den ehemaligen Athletinnen und der Kontrollgruppe
identifiziert werden. Die genannten Studien zeigen, da3 korperliche Aktivitit und
Sport in der Regel mit weniger Riickenbeschwerden im spéteren Erwachsenenal-
ter in Verbindung zu bringen sind, gleichzeitig jedoch werden bei ehemaligen
Athleten zumindest einiger Sportarten hohere Raten degenerativer Verdnderun-
gen insbesondere im lumbalen Wirbelsdulenabschnitt gefunden.

Es ist denkbar, dal eine (gegeniiber der Alltagsbelastung) zusitzliche und hoch-
frequente Belastung eine Voraussetzung fiir eine Verletzung oder zumindest eine
partielle Uberbelastung der biologischen Strukturen der Wirbelsdule darstellen
kann. Aus diesem Grunde ist die Relation zwischen Wirbelsdulenverletzung,
Wirbelkorperdeformation und beschleunigter Gewebedegeneration sowie der
durch Sport induzierten mechanischen Belastung sowohl von wissenschaftlichen
als auch von praktischem Interesse. Ein grundsétzliches Verstdndnis der Relation
zwischen sportinduzierter mechanischer Belastung und Uberbelastungserschei-
nungen ist eine Voraussetzung zur Formierung geeigneter Praventionsstrategien
und zur Entwicklung von begriindeten sportartspezifischen Verdnderungen.

Die Anforderungen an die Festigkeit und Flexibilitdt der Wirbelsdule erscheinen
in einer Anzahl von Sportarten extrem und scheinen intuitiv ein deutliches Risiko
von Uberbelastung und Uberbelastungsverletzungen darzustellen. Die Vulnerabi-
litdt der Wirbelsédulenstrukturen in der Phase des Wachstums ist bekannt und das
Risiko einer Verletzung wird wihrend des Wachstumsspurts als am hdochsten
beschrieben (Alexander 1977, Schmorl und Junghanns 1971), Hellstréom et al.
(1990) berichten von verschiedenen Typen radiologischer Abnormalitéiten, die
bei Athleten, aber auch z. T. bei Nichtsportlern in diesem Alterssegment gehauft
auftreten. In manchen Sportarten, wie etwa dem Kunstturnen und dem Ringen, in
denen das Training in einem sehr jungen Alter beginnt, finden die Autoren die
grofite Haufigkeit von Normabweichungen.

Aus diesen Griinden werden sich die folgenden Ausfithrungen nicht ausschliel3-
lich auf katastrophale bzw. fatale Wirbelsdaulenverletzungen im Sport konzentrie-
ren, sondern auch die Uberbeanspruchung und damit chronischen Verletzungen
mit beschleunigter Gewebedegeneration und Mikrotraumen mitberticksichtigen.
Unter Verwendung experimenteller biomechanischer Daten und Modellberech-
nungen soll ein Beitrag geleistet werden, eine Basis zu einem besseren Verstind-
nis von Verletzungsmechanismen zu schaffen. Gleichzeitig sollen Formen einer
physiologischen Adaptation beanspruchter Strukturen diskutiert und darauf auf-
bauend praventive MaBBnahmen fiir eine Risikoreduktion abgeleitet werden.
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2. Sportverursachte Wirbelsidulenverletzungen und verletzte biologi-
sche Strukturen

In Relation zu anderen Teilen des Korpers ist die Wirbelsdule relativ selten ge-
brochen und Wirbelsdulenfrakturen machen nur 0,5 bis 1 % aller Frankturen aus.
Frakturen von Wirbelkorpern sind von besonderer Bedeutung, da sich diese kno-
chernen Strukturen nahe am spinalen Kanal befinden und geléste Knochenfrag-
mente in diesen eindringen und zu schweren neuronalen Verletzungen fiithren
konnen. Reid und Saboe (1991) prisentierten eine Ubersicht iiber 1,081 Wirbel-
sdulenfrakturen, von denen 12 % ihre Ursache in korperlichen Aktivitidten in
Sport oder Freizeit hatten. Sport und Freizeit waren insgesamt die vierthdufigste
Ursache fiir Wirbelsdulenfrakturen und die zweithdufigste Ursache fiir eine mit
der Fraktur verbundene Lahmung. Demgegeniiber fand sich bei Autounfillen mit
mehr als 50 % aller Frakturen die grof3te Haufigkeit. Bei den Sport- und Freizeit-
aktivititen ist das Wasserspringen bzw. das Springen in flaches Wasser mit der
groBBten Hiufigkeit katastrophaler Verletzungen (etwa 25 % der berichteten
sport- und freizeitinduzierten Wirbelbriiche) verbunden. Bei den Verletzungen
beim Springen in (flaches) Wasser handelt es sich in der Regel um Halswirbel-
frakturen in der Hohe C4 bis C6 mit kompletter motorischer und sensorischer
Schéadigung. Reitsport, Fallschirmspringen und Skydiving sind mit 10-12 % aller
sportinduzierten spinalen Frakturen die zweithdufigste Verletzungsursache. Alte-
re Quellen berichten von relativ groflen Verletzungshdufigkeiten der Halswirbel-
sdule beim American Football. Eine axiale Belastung bei leicht gebeugter Hals-
wirbelsdule beansprucht die Halswirbelkorper in einer Form, da3 eine typische
Burstfraktur das Resultat eines Zusammenstof3es mit relativ hoher Energie dar-
stellt. Helme mit einem ausgeprédgten Nackenteil wirkten sich in dieser Sportart
wie eine Guillotine bei Hyperexention aus (Schneider 1973). Durch Verdnderung
der Helmkonstruktion nahm die Anzahl der schweren Verletzungen mit Léh-
mungen in der Zeit von 1976 bis 1984 von 34 bis auf 5 Verletzungen ab (Murphy
1985). In den Sportarten Trampolinturnen und Gerétturnen wird in Einzelfillen
von fatalen Verletzungen berichtet. Hier ist in der Regel die Halswirbelsdulen bei
Stiirzen betroffen. In der Statistik (vgl. Reid und Saboi 1991) finden sich diese
Disziplinen jedoch erst nachrangig. In Relation zur Aktivitdtsdauer treten fatale
und katastrophale Wirbelsdulenverletzungen in diesen Sportarten relativ selten
auf. Die Verletzungsrate pro Athlet oder pro Aktivitdtsdauer ist gering, die Kon-
sequenzen jedoch sind dramatisch. Auffillig sind die akuten Verletzungszahlen
bei Hochgeschwindigkeitssportarten, wie Snowmobil, Rodeln und alpines Ski-
laufen.

Wihrend die Halswirbelsdule bei den fatalen Verletzungen mit schweren neuro-
nalen Stérungen im Vordergrund steht, sind die thorakalen und lumbalen Wirbel-
siulenabschnitte durch chronische Uberbeanspruchungsverletzungen und Gewe-
bedegeneration besonders ausgezeichnet. Die Mehrzahl der Verletzungen dieser
Region stellen Muskelverletzungen, Bandverletzungen, partielle Wirbelkorper-
frakturen und Bandscheibenverletzungen sowie Frakturen der Wirbelbogen dar.
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Die Wirbelbogenfraktur am Pas interarticularis oder der am Istmus zwischen
dem superioren und inferioren Gelenkfortsatz sind bekannt und sind als Spondo-
lolysis zusammengefaft.

Bei insgesamt geringer Frakturrate in den thoracalen und lumbalen Wirbelséu-
lenabschnitten ist die Kompressionsfraktur einer der hdufigsten Typen von Wir-
belsdulenverletzungen im thoraco-lumbalen Bereich. Sie wird vorrangig im vor-
deren Teil des Wirbelkorpers angetroffen. Die Kompressionsfraktur induziert
einen Defekt am anterioren Teil der Wirbelsdule (Denis 1983). Erst wenn die
Kompressionsfraktur auf die mittlere Sdule der Wirbelsdule ausgedehnt ist, ten-
diert das Bewegungssegment zur Instabilitit. Die Wirbelkorper in der Region des
thoracolumbalen Ubergangs (Th11 bis L3) sind besonders fiir diese Fraktur be-
sonders anfillig, da die Position dieser Wirbelsdulenregion geometrisch neutral
ist und die Ubergangszone zwischen der relativ steifen Brustwirbelsiule und der
mehr flexiblen lumbalen Wirbelsdule darstellt. Generell werden akute und trau-
matische Frakturen an der Brust- und Lendenwirbelséule nicht sehr hiufig im
Sport registriert bzw. berichtet. Ausnahmen sind Verletzungen bei extremen St6-
Ben, die direkt in die Wirbelsdule eingeleitet werden. Rodrigo und Boyd (1979)
etwa berichten von einer Inzidenz von 50% lumbaler Wirbelkorperfrakturen bei
schlechten Landungen von Fallschirmspringern. Hirsch und Nachemson (1963)
untersuchten 100 Piloten, die von ihrem Jet per Schleudersitz katapultiert wurden
und fanden in 45% der Fille traumatische Verletzungen der Wirbelkorper nach
dem Herausschleudern. Bei 15 Piloten wurden 23 Wirbelkorperfrakturen gefun-
den, die im allgemeinen im Areal des thorakolumbalen Ubergangs lokalisiert
werden konnten.

Eine typische Fraktur insbesondere bei jungen Sportlern ist der Einbruch der
Wirbelkorperdeckplatte, welche eine Kompressionsfraktur darstellt, die durch ein
Einbrechen des Nucleus Pulposus in den Wirbelkorper verursacht wird. Da die
Festigkeit der Bandscheibe groBer als die der kortikalen Deckplatte des Wirbel-
korpers ist, wird unter extremen Kompressionskriften die Deckplatte zuerst frak-
turieren. Wird die Deckplatte in der beschriebenen Form frakturiert dringt Band-
scheibenmaterial in den Wirbelkorper ein und die Bandscheibe kann beschleunigt
dehydrieren.

Radiologische Abnormalititen knocherner Strukturen der thorakalen Wirbelsdule
und insbesondere des thorakolumbalen Ubergangs finden Swird und Mitarbeiter
(1990) in 36 bis 55% der untersuchten Athleten. Die Haufigkeit wird bei Ringern
mit 55.2%, bei Kunstturnern mit 42.3%, bei Fullballspielern mit 35.5%, bei Ten-
nisspielern mit 46.7% und bei Kunstturnerinnen mit 42.8% angegeben. Die Auto-
ren schlieBen aus ihren Ergebnissen auf eine ursidchliche Beziehung zwischen
intensiven Sportaktivititen, radiologischen Abnormalititen und Riickenbe-
schwerden. Dabei indizieren die radiologischen Befunde sowohl direkte trauma-
tische Erscheinungen als auch ein gestortes vertebrales Wachstum. Eine kiirzlich
durchgefiihrte klinisch und radiologische Untersuchung ehemaliger Turnerinnen
(Frohner 2000) unterstiitzte die zitierten Ergebnisse im Prinzip und berichtete
von einer Mehrzahl schwerer und moderater vertebraler Deformitéten im thora-
columbalen Ubergang. Uber 1/3 der untersuchten ehemaligen Athletinnen
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(n=37) zeigte schwerere vertrebrale Abnormalitidten. Ein anderes Drittel wies
moderatere Befunde auf. Bei den méannlichen Turnern (n = 23) wurden in 50%
der Fille ehemaliger Athleten schwere Deformititen identifiziert.

Insbesondere in der Periode des Wachsturmsspurts (Alexander 1976) erscheint
die knorpelige Verbindung zwischen Wirbelkoérper und der Ringapophyse an
dem unteren und oberen Rand des Wirbelkorpers als kritisches Areal im disko-
vertrebralen Komplex. Abnormalititen in der vorderen Ringapophyse werden
generell als Resultat einer intravertebralen durch die Bandscheiben induzierte
Verletzung (marginale Schmorl’sche Knoten) (Schmorl und Junghanns 1971)
betrachtet.

Abnormalitdten in der posterioren Teil der Ringapophyse sind relativ selten.
Hellstrom et al. (1990) fanden bei 143 jungen Athleten 26 Abnormalitdten im
anterioren und nur zwei im posterioren Teil der Ringapophyse. Auch Eckhardt
und Lohrer (2000) sowie Frohner (2000) berichten bei aktiven und ehemaligen
Kunstturnerinnen von relativ hdufigen Abnormalitdten an der vorderen oberen
Kante der Wirbelkdrper und entsprechenden Folgen solcher Abnormalititen
wihrend des Wachstumsspurts. Abnormalititen der Wirbelkorper (abnormaler
Konfiguration, Schmorl’sche Knoten, apophysiale Verdnderungen) zeigen sich
danach bei Athleten relativ hdufig. Dazu ist zu bemerken, da3 die sogenannte
Apophysitis eine hdufige Erscheinung auch bei Nichtsportlern in der Wachs-
tumsperiode darstellt. Hellstrom et al. (1990) finden leicht grof3ere Haufigkeiten
von abnormalen Wirbelkérpern bei jungen Athleten als bei Nichtathleten. Sie
argumentieren, dall das Ausheilen moderater Wirbelkorperfrakturen bei Kindern
und Jugendlichen durch hohe und intensive Belastungen im Sport gestoért werden
kann und erklidren damit die abnormale Konfigurationen. Auf dieser Argumenta-
tionsbasis sind auch die Befunde von Polldhne (1991) zu interpretieren und zu
erklédren.

Die hdufigsten Ostechondrosen an Wirbelkérpern konnten dem Alterssegment
von 12 bis 15 Jahren zugewiesen werden (Eckhardt und Lohrer 2000, Frohner
2000). Diese Daten der klinischen und radiologischen Untersuchungen von trau-
matischen Erscheinungen und Abnormalitdten fokussieren auf die Vulnerabilitét
der Wirbelsdule insbesondere in der Phase des Wachstums. Sowohl das Alter bei
Beginn der sportlichen Aktivitit als auch der Grad mechanischer Belastung auf
die Wirbelsdule durch die Sportart scheinen — zumindest intuitiv — als verursa-
chende Faktoren in der Entwicklung der beschriebenen Abnormalititen zu disku-
tieren sein.

In Ergidnzung der beschriebenen Deformititen der Wirbelsdule bei jungen und
sporttreibenden Stichproben ist die junge und sporttreibende Population mit zwei
spezifischen Verletzungen konfrontiert: Spondylolysis und Spondylolisthesis.
Diese Krankheitsbilder beeinflussen vor allem die kndchernen Strukturen der
Wirbelkorper in der Regel in der Hohe L4/L5 und L5/S1. Spondylolysis ist defi-
niert als ein Defekt im Bereich zwischen den superioren und inferioren Facettge-
lenken des pars intercularis. Spondylolisthesis bescheibt die translatorische Be-
wegung oder das Gleiten von zwei benachbarten Wirbelkdrpern. Von zentraler
Bedeutung fiir die jungen Athleten ist der Typ der Spondylolisthesis, bei dem
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durch wiederholte Belastungen am pars interarticularis zunédchst Mikrofrakturen
und dann gegebenenfalls das vollstindige Knochenversagen verursachen. Von
einer grofen Hiufigkeit der Spondylolysis bei Sportarten mit Hyperextension
und kompressiver Belastung wurde an vielen Stellen berichtet. Uber lange Zeit-
riume wiederholte Uberbeanspruchung wird eine klassische Ermiidungsfraktur in
der pars interarticularis Region provozieren oder dort bei fehlenden Regenerti-
onszeiten ein Ausheilen kurzfristiger Mikroverletzungen verhindern. Das Resul-
tat ist eine permanente Nichtvereinigung und die Entwicklung der Spondylolysis
(Cryon und Hutton 1976). Diese Uberlegung ist in Ubereinstimmung mit den als
hoher gefundenen Héufigkeiten von Spondylolysis bei Athleten im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung. Sportarten, die mit relativ hohen Kompressionsbelastun-
gen, gleichzeitiger Hyperexension und z. T. lumbaler Rotation verbunden sind,
scheinen ein besonderes Risiko fiir diese Art von Verletzungen darzustellen.
Schmitt et al. (1998) berichten von einer groBen Hiufigkeit von Spondylolysen
(61.9 %) und Spondylolisthesen (47.6 %) bei ehemaligen Speerwerfern. Bemer-
kenswert ist, dal3 die Zahl der Spondylolysen aktuell im Kunstturnen (Eckhardt
und Lohrer 2000) mit einer relativ niedrigen Haufigkeit ansteht (11.1 %). Spon-
dylolisthesen wurden bei den untersuchten Turnerinnen (n = 135) in nur 2.9 %
der Fille identifiziert. Diese Haufigkeit differiert nicht von den Zahlen, die von
der Normalbevolkerung berichtet werden. Die Unterschiede zu frither prasentier-
ten Daten scheinen auf die verdnderten Anforderungen in den spezifischen Sport
des Kunstturnens zuriickzufiihren sein. Wéhrend Elemente mit Hyperextension
frither forciert gefordert und gezeigt wurden, ist das moderne Kunstturnen nicht
mehr auf die extreme Reklination der lumbalen Wirbelsdule fokussiert. Es wird
eine mehr fixierte und gut kontrollierte Wirbelsdulenbewegung gefordert. Hyper-
extension erhoht nicht die Bewertung, sondern fiihrt sogar in Extremfillen zu
einer Reduktion der Punktzahl.

Die auf mechanische Belastung zuriickzufiihrende Bandscheibenverdnderung
bzw. —schiddigung wird in der Literatur sehr kontrovers diskutiert. Tertii et al.
(1990) fanden keinen Unterschied in der Bandscheibendegeneration bei jungen
Turnern und gleichaltrigen Kontrollen. Goldstein et al. (1991) dagegen berichten
von mehr Abnormalitdten bei Sportlern (Turnern und Schwimmern), die sich
einem ausgedehnten und langen Training unterworfen haben, als bei weniger
(zeitlich) belasteten Athleten. Swird et al. (1991) registrierten eine verdnderte
Signalintensitdt der Bandscheibe im MRI bei erwachsenen ménnlichen Turnern
gegeniiber Kontronllen. Hellstrom et al. (1990) berichten von einer Bandschei-
benhohenreduktion (auf der Grundlage von Rontgenaufnahmen) bei Ringern und
Kunstturnern in Relation zu Nichtathleten. Der Grund fiir diese sehr unterschied-
lichen Ergebnisse mag darin liegen, dass die Stichprobe von Tertii et al. (1990)
aus relativ jungen Athleten rekrutierte, die noch nicht die Phase des Wachstums-
spurts passiert hatten. Goldstein et al. (1991) und Swérd et al. (1991) dagegen
untersuchten Populationen deutlich jenseits dieses vulnerablen Lebensabschnitts.
Aus diesen Befunden kann geschlossen werden, dall sich mit hohen mechani-
schen Beanspruchungen der Wirbelsdule grundsitzlich das Risiko fiir Band-
scheibenverletzungen erhoht.
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Roy et al. (1985) diskutieren, daf3 die initiale Bandscheibenverletzung bei Athle-
ten durch eine Scherbeanspruchung verursacht wird, die zu einer Separation der
hyalinen Knorpelplatte vom Wirbelkorper fithrt. Weiterer mechanischer Stref3
fiihrt zur Ausfaserung und Beschiddigung der angrenzenden Annulusfasern. Die
Folge kann ein Vordringen des Nucleus Polposus durch die zerstérten Annulus-
fasern insbesondere im posterioren Bereich der Bandscheibe sein. Weiterhin
kann angenommen werden, daf3 bei Flexion der Bewegungssegmente die posteri-
oren Strukturen einer erhohten Zugspannung ausgesetzt werden. Dies kann den
mechanischen Stre3 sowohl des posterioren Teils des Annulus pulposus als auch
des Ligamentum posterius erheblich vergroBern.

3. Belastungsinduzierte Adaptation von Wirbelsdulenstrukturen

Wie oben diskutiert, berichten eine Reihe von Publikationen einen Zusammen-
hang zwischen der sportinduzierten Belastung und Wirbelsdulenverletzungen. In
bezug auf das Turnen bzw. das Kunstturnen sind entsprechende Diskussionen bei
Petrone und Ricciardelli (1987), Snook (1979) sowie Swird et al. (1990 und
1991) zu finden. Wie aufgearbeitet, konzentriert sich die Warnung vor einer
Uberbelastung der Wirbelsiule bei einigen Arbeiten auf die vulnarable Phase des
Wachstumsspurts und bezieht sich auf eine hohe Belastung von Heranwachsen-
den. Es ist bemerkenswert, da3 den Ergebnissen zu bionegativen Reaktionen des
Stiitz- und Bewegungsapparates Arbeiten gegeniiber stehen, die auf eine mogli-
che biopositive Gewebereaktion auch bei relativ hohen mechanischen Belastun-
gen schlieBen lassen: Tertii et al. (1990) finden keine tiberhdufigen Bandschei-
bendegenerationen bei jungen Turnern. Grimston et al. (1992) belegten eine ho-
here Knochenmineraldichte der Lendenwirbelsdule bei mit stoBférmigen Bean-
spruchungen hochbelasteten jungen Turnerinnen in Relation zu Schwimmerin-
nen, die ausschlielich aktiven und damit relativ niedrigeren knéchernen Belas-
tungen ausgesetzt werden. Die Arbeiten von McLoyd et al. (1990) weisen darauf
hin, daf} sinuide repetitive mechanische Belastungen mit einer Wiederholungs-
frequenz von 10-15 Hz in Relation zu statischen oder niedrigfrequenten Belas-
tungen zu einer verbesserten Neuformation von Knochen fithren. Weniger
hochfrequente Belastungen lassen dieses Ergebnis nicht aufscheinen und stati-
sche Belastungen bediirfen einer weit hoheren Verformungsenergie, um die ent-
sprechenden Adaptationseffekte zu erreichen.

Kunstturnen stellt eine typische Sportdisziplin dar, die sich durch hoch Trai-
ningsumfinge, frithen Trainingsbeginn (6-8 Jahre) und einem frithen Einstieg in
ein intensives Hochleistungstraining (10-11 Jahre) auszeichnet. Trainingsumfin-
ge von 20 bis 30 Stunden sind weltweit normal. Die Trainingsbelastungen bein-
halten ca. 10.000 — 20.000 stoBartige Belastungen pro Jahr und bis zu 50 solcher
mechanischer Beanspruchungen pro Stunde. Die StoBamplitude ist moderat, da
in der Regel elastische oder viskoelastische Widerlager verwendet werden. Die
Kompressionskréfte der Wirbelsdule in den verschiedenen Etagen konnen mit
dem 20- bis 35fachen des Korpergewichts approximiert werden. Die Frequenz
der Wirbelkompression bewegt sich bei 5 bis 10 Hz und kann damit zunéchst im
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Frequenzbereich der als von McLoyd et al. (1990) gefundenen biopositiven Be-
anspruchungsformen eingeordnet werden. Im folgenden soll von den Ergebnissen
einer Untersuchung berichtet werden, die Quantifizierung von Verédnderungen an
Wirbelkorpern und Bandscheiben bei mechanisch hochbelasteten Kunstturnerin-
nen und wenig belasteten Kontrollen gleichen Alters vorgenommen hat. Es wer-
den Gewebereaktionen identifiziert, die mit mechanischen Belastungen in Ver-
bindung gebracht werden koénnen und es soll der Einflu3 des Alterns und der me-
chanischen Belastung auf die Adaptation und Degeneration der Zwischenwirbel-
scheiben dargelegt werden.

Sechzehn Kunstturnerinnen im Alter von 9 bis 19 Jahren, die mindestens 20
Stunden Trainingsumfang pro Woche realisierten und einen Trainingsbeginn bei
5 bis 7 Jahren aufwiesen, wurden einer Kontrollgruppen von 16 Médchen aus
dem Alterssegment 9 bis 18 Jahre gegeniibergestellt. Diese Kontrollgruppe beté-
tigte sich ausschlieBlich zwei bis drei Stunden wochentlich kérperlich im Schul-
sport. Die Wirbelkorperh6hen und -breiten sowie die Grund- und Deckplattenfla-
chen wurden mittels Kernspintomographie fiir die lumbale und thorakale Wirbel-
sdule erfallit. Weiterhin wurde die Twl und Tw2 gewichteten Signalintensititen
der Wirbelkorper beschrieben. Die Bandscheibenhéhen und -breiten sowie die
Twl und Tw2 gewichteten Signalintensitidten der Bandscheiben konnten eben-
falls quantifiziert werden. Alle Daten wurden auf die individuelle Korperhohe
oder den Body-Mass-Index relativiert.

Das Untersuchungsdesign gestattet eine Gruppierung der Probanden in belastete
(Kunstturnerinnen) und nicht-belastete (Kontrollgruppe) Médchen. Weiterhin
konnten Jiingere (9-13 Jahre) von Alteren (14-19 Jahre) unterschieden werden.
Jede der damit identifizierten 4 Gruppen beinhaltete 8 Athletinnen. Mittels einer
mehrfaktoriellen Varianzanalyse wurden die Faktoren ,,Belastung® und ,,Alter*
gepriift und hinsichtlich ihres Einflusses insbesondere auf die Formvariationen
und Signalédnderungen untersucht.

Die Bandscheibenh6hen der lumbalen Wirbelsdule (relativiert auf die Korperho-
he) zeigen eine Zunahme von L3/L4 nach L5/S1. Weiterhin wird eine Zunahme
der relativen Bandscheibenhohen bei den édlteren gegeniiber den jiingeren Pro-
bandengruppen festgestellt. Auffillig ist eine signifikant hohere Bandscheibe bei
der Gruppe der Turnerinnen im Vergleich zur Gruppe der nichtbelasteten Kon-
trollen. Dies gilt insbesondere fiir das jlingere Alterssegment. Die Tw2 gerichte-
ten Signalintensitdten, die einen Indikator fiir die Wasserbindungskapazitit der
Bandscheiben darstellen, finden hohere Ausprdagungen im Bereich der Lenden-
wirbelsdule im Vergleich zur Brustwirbelsdule. Insbesondere im Bereich des tho-
racolumbalen Ubergangs zeigen die belasteten Turnerinnen eine hohere Signalin-
tensitdt und damit gilinstigere Wasserbindungskapazitidt der Bandscheibe. In der
lumbalen Wirbelsdule und insbesondere an den Bewegungssegmenten L4/L5 und
L3/L4 und L5/S1 dreht sich dieses Ergebnis um und die Daten der Kontrollgrup-
pe weisen auf eine leicht hohere Wasserbindungskapazitit hin. Hier konnen ins-
besondere signifikante (p<0.01) Unterschiede zwischen den jiingeren und élteren
Probandinnen festgestellt werden, wobei die jlingeren eine hohere Wasserbin-
dungskapazitdt aufweisen als die dlteren Probandinnen. Die gefundenen Tw?2
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gewichteten Signalminderungen der Bandscheibe mit Hinweis auf eine frithe De-
generation der Zwischenwirbelscheibe sind iiber die beiden Gruppen (Turnerin-
nen, Kontrollen) nahezu gleich verteilt. Es kann kein statistisch signifikanter
(p<0.05) Unterschied berichtet werden. In bezug auf Endplattenreaktionen finden
sich bei den Athletinnen doppelt so viele wie bei den Nichtathleten, wobei als
Endplattenreaktionen auch Inkongruenzen und Rauhigkeiten, die hdufig als klei-
ne Einbriiche beschrieben werden, beriicksichtigt wurden.

Als wesentliche Ergebnisse sind festzuhalten, dall es zu einer relativen Breiten-
zunahme der Wirbelkorper bei den Turnerinnen kommt. Weiterhin wurden eine
verstirkte Einschniirung der Wirbelkorper jedoch keine Wirbelkdrperhohenun-
terschiede zwischen belasteten und nicht belasteten jungen Probandinnen beo-
bachtet. Die Unterschiede in der Relation des Tw1 und Tw2 gewichteten Signals
bei Analyse der Wirbelkorper deutet auf eine Verdichtung der Spongiosastruktu-
ren hin, ein Ergebnis welches durch die berichteten Daten von Grimston et al.
(1992) gestiitzt wird.

In bezug auf die Bandscheiben kann eine groBere relative Bandscheibenhdhe bei
den Turnerinnen (p<0.01) beobachtet werden. Diese ist verbunden mit einer ho-
heren Wasserbindungskapazitit, wobei sich im Alternsgang das Ergebnis beziig-
lich der lumbalen Wirbelsédule invertiert.

In bezug auf die tiber das Tw2 Signal festgemachte Bandscheibenqualitit ist fest-
zuhalten, dal3 das Altern einen hoheren Effekt als die mechanische Belastung zu
haben scheint. Der Einflu3 der Faktoren mechanische Belastung durch Sport und
Altern ist bei der Brustwirbelsdule geringer ausgeprigt als bei der Lendenwirbel-
sdule. In bezug auf die Wasserbindungskapazitdt weist die Varianzanalyse dem
Alter eine Varianzaufklarung der Tw2 gewichteten Signalintensitdten der Band-
scheibe mit 22,4 Prozent zu; fiir den Faktor Belastung werden 11,2 % berechnet.
66,4 % der Varianz der Tw2 gewichteten Bandscheibensignale des lumbalen
Wirbelsdulenabschnitts sind nicht erkldrt. Im Bereich der unteren Brustwirbel-
sdule sind 28 % durch den Faktor Alter und 26,7 % durch die Belastung erklér-
bar, 44 % der Varianz werden nicht aufgeklirt. Ahnlich verhilt es sich in der o-
beren Brustwirbelsdule, in der 44,9 % der Varianz des Tw2 Signals nicht aufge-
klart sind. 23,4 % der Varianz konnen auf das Alter zuriickgefiihrt werden und
31,7 % werden durch die mechanische Belastung induziert. Es kann geschlossen
werden, da3 hochfrequente und langerfristige mechanische Belastungen der Wir-
belsdule zu deutlichen morphologischen Modifikationen und auch Gewebeanpas-
sungen fithren konnen. Im Verlauf der Belastung findet sich u. a. eine Qualitits-
verbesserung der Bandscheibe durch eine Verbesserung der Wasserbindungska-
pazitdt. Dem Altern der Materialien konnte ein hoherer Effekt in bezug auf die
Reduktion der Wasserbindungskapazitit zugewiesen werden als der mechani-
schen Belastung. Extreme mechanische Belastungen, wie sie etwa bei schlechten
Landungen auf defizitdren Unterlagen auftreten konnen, kénnen ggf. die momen-
tanen Gewebetoleranzgrenzen {iberschreiten und zu akuten Gewebezerstorungen
fiihren. Dies ist im Einklang mit den Beobachtungen von Swiird et al. (1990), die
eine Storung der Ringapophyse nach einer schlechten Landung beobachtet ha-
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ben. Nicht hinreichende Regenerationszeiten werden ein Ausheilen von Mikro-
verletzungen verhindern und zu einer beschleunigten Degeneration fiihren.

5. Indikatoren der Belastung der Wirbelséiulenstrukturen

Nach den oben dargestellten Uberlegungen und der Zusammenstellung der Be-
fundlage kann geschlossen werden, da3 verschiedene Strukturen in sehr unter-
schiedliche Gewebereaktionen involviert sein kdnnen. Damit sind die Strukturen
der Wirbelsdule (d. h. Wirbelkorper, Bandscheiben und Bénder) und die Struktu-
ren des Muskel-Sehnen-Komplexes (z. B. Muskeln, Muskel-Sehnen-
Verbindungen, Sehneninsertionen) zu beriicksichtigen.

Die mechanische Belastung der osteoligamentdren Wirbelsdule bei Beanspru-
chungen im Sport besteht aus drei Komponenten (Kompressionskraft, Scherkraft,
Rumpftlexion), von denen gemif vielfiltiger in-vitro Studien jede das Potential
der Schidigung bzw. der Verursachung einer Verletzung hat.

Hohe Kompressionskrifte sind im wesentlichen durch die Aktivitdt der Riicken-
muskulatur verursacht. Sie konnen Deck- und Grundplatten der Wirbelkorper
frakturieren und das Eindringen der Bandscheibe in den Wirbelkorper verursa-
chen (Perey 1957, Brinckmann et al. 1989). Die Grofe der Kompressionskraft
hiangt vorrangig von der Summe der Muskelkrifte, die Lage des DurchstoBBpunk-
tes der resultierenden Gelenkkraft vom Zusammenwirken der Rumpfmuskeln ab.
Bei sportinduzierten Beanspruchungen kénnen Scherkrifte in betrdchtlicher Ho-
he an der Wirbelsdule bzw. an den Bewegungssegmenten auftreten. Ursachen fiir
hohe Scherkrifte sind Gewichts- und Beschleunigungskréfte an der oberen Ex-
tremitdt und in besonderem Malle die Muskelkréfte. Scherkrifte werden vorran-
gig mit Verletzungen der Wirbelbdgen (Lamy et al. 1975, Cryon et al. 1976) und
der Facettgelenke in Verbindung gebracht. Uberbeanspruchungen des vorderen
und hinteren Langsbandes sowie der Bandscheiben-Wirbelkorper-Insertion kon-
nen bei der Wirkung hoher Scherkrifte bei gleichzeitiger Wirkung von Torsi-
onsmomenten nicht ausgeschlossen werden.

Die Flexion des Rumpfes fiihrt zu einer erh6hten Zugbeanspruchung der posteri-
oren Strukturen der Bandscheibe und der posterioren Bénder der Wirbelsiule.
Diese erhohte Zugspannung kann moglicherweise dieser Strukturen verletzen
bzw. schidigen (Adams et al. 1982, Adams et al. 1994).

Die Verletzungen bzw. Uberbeanspruchungen des Muskel-Sehnen-Komplexes
treten bei hohen Muskelkréften sowie wiederholten Krafteinwirkungen auf. Ex-
zentrische Kontraktionen fithren besonders leicht zu Mikrotraumen der Muskula-
tur. Im allgemeinen sind diese Verletzungen des Muskels relativ schnell ausge-
heilt und der Schaden ist in wenigen Tagen oder Wochen reversibel (Armstrong
1984, Stauber 1989).

Nach diesen Uberlegungen sind zweckmiBigerweise vier Parametergruppen in
die Uberlegungen zur Ursachenanalyse von arbeitsbedingten Riickenbeschwer-
den einzubeziehen: Kompressions- und Scherkréfte an den Bewegungssegmenten
der Wirbelsdule, Zugbeanspruchungen bzw. Zugspannungen in der posterioren
Sdule und Muskelkrifte. Es ist einsichtig, dafl diese Parameter nicht voneinander
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unabhéngig sind. So ist etwa die Kompressionskraft an den Bewegungssegmen-
ten der lumbalen Wirbelsdule hauptsédchlich durch Muskelkrifte determiniert.
Aus diesem Grunde wird sich der folgende Abschnitt mit den mechanischen Be-
lastungen wéhrend Sportaktivititen und insbesondere wihrend kunstturnerischer
Aktivititen auseinandersetzen und die Belastungen an den Strukturen, die als
klinisch und radiologisch auftillig identifiziert wurden, beriicksichtigen.

4. Mechanische Belastung der Wirbelséiule im Sport

Es ist bemerkenswert, daB3 relativ wenig quantitative Daten bei Abschidtzungen
der mechanischen Belastung der Wirbelsdule bei verschiedenen Sportarten in der
Literatur verfligbar sind. Wihrend mathematische Modelle zur Prognose der
Wirbelsdulenbelastung hiufig bei arbeitsinduzierten Belastungen und arbeitsbe-
zogenen Aktivitdten, wie Heben und Tragen von Gegenstinden, genutzt wurden,
finden sich nur sehr wenige Anwendungen, die sich auf konkrete sportliche Be-
wegungen beziehen. An dieser Stelle soll versucht werden, solche korperlichen
Aktivitdten, die intuitiv mit extremen Wirbelsdulenbelastungen in Verbindung zu
bringen sind und ggf. als Ursache fiir Verletzungen oder Uberbelastungen dar-
stellen, hinsichtlich ihrer Wirbelsdulenbelastung zu quantifizieren und zu ver-
gleichen. Dazu werden Daten zum Springen, zum Landen und zu dynamischen
Flexionen/Extensionen (z. B. Konterschwiinge am Reck) zusammengestellt.
Weiterhin soll das Laufen mit verschiedenen Geschwindigkeiten als Referenz
dienen.

Die abgeleiteten Belastungsparameter konnen nicht oder zumindest nur unzurei-
chend valide direkt in der sportspezifischen Beanspruchungssituation gemessen
werden. Demzufolge besteht die Notwendigkeit Indikatoren fiir die Belastungs-
parameter abzuleiten und diese mittels biomechanischer Modelle abzuschétzen.
Eine Diskussion iiber die Giite und Validitét solcher modellbasierter Abschét-
zungen findet sich bei Briiggemann und Arampatzis (2000). Es ist bekannt, daf3
die modellbasierte Belastungsberechnung streng vom verwendeten Modell, sei-
nen Algorithmen und Annahmen abhéngt. Aus diesem Grunde werden im Fol-
genden im Rahmen einer vergleichenden Betrachtung verschiedene zumindest
intuitiv mit hohen Wirbelsdulenbelastungen in Verbindung zu bringende Aktivi-
tdt mit einem Modell untersucht. Unter Verwendung des Modells von Gao und
Briiggemann (1995) wurden Kompressions- und Scherkrifte sowie die Muskel-
kréfte fiir verschiedene Aktivititen auf der Basis experimentell an Sportlern er-
faBBter Daten berechnet.

Kompressions- und Scherkriifte

Lander et al. (1990) untersuchten die Wirbelsdulenkompressions- und Scherbe-
lastung an der Hohe L5/S1 beim Gewichtheben und errechneten eine maximale
Kompressionsbelastung von 10,473 N. Die gehobenen Lasten lagen bei den un-
tersuchten Gewichthebern zwischen 150 und 175 kg. Granhed et al. (1987) be-
rechneten die mittlere Kompressionsbelastung bei sechs Teilnehmern der Welt-
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meisterschaften im Powerlifting mit 21,457 N. Die mittlere Hantelmasse lag bei
dieser Untersuchung bei 284.5 kg. McGill und Norman (1987) analysierten bei
den beim Gewichtheben Kompressionskrifte am Bewegungssegment L 4/L 5 bei
den Frauen (Hantelmasse: 120 — 180 kg) zwischen 5,090 N bis 8,019 N. Die
mittlere Scherkraft wurde mit 1,666 N (£ 229 N) quantifiziert. Bei Madnnern, die
eine Hantelmasse von 190 — 320 kg stemmten, erreichten die Kompressionskrifte
7,442 — 18,449 N. Mittlere Scherkrifte werden 2,832 N (£ 413 N) angegeben.
Bei den zitierten Untersuchungen wurde von keiner spontanen Wirbelkorperfrak-
tur berichtet. Tabelle 1 fafit diese Daten zusammen und weist aus, daf} beim Ge-
wichtheben die mit konservativen Modellen berechneten Kompressionskrifte die
in der Literatur angegebenen Festigkeitsgrenzen der Wirbelkorper deutlich tiber-
schreiten.

Tabelle 1: Kompressions- und Scherkraft an L5/S1 beim Gewichtheben. Die Di-
mension der Kraftdaten ist Newton.

Quelle Hantelmas- | Kompressions- | Scherkraft
se kraft (a-p)

Landner et al. (1990)|150-170 10,473 3,843
kg

Granhed et al.|x:284 kg 21,457

(1987)

McGill&Norman 120-180 5,090 - 8,019 | 1,667 £229

(1987) kg
190-320 7,442 - 18,449 | 2,832 +413
kg

Genaidy et al. (1992) faBiten die Angaben zur Wirbelkorperbruchfestigkeit zu-
sammen und gaben fiir Manner im Alterssegment 20-29 Jahre einen Mittelwert
von 7915 N an. Hutton und Adams (1992) fanden experimentell hohere Bruch-
werte und publizierten einen Mittelwert von 9665 N. In einem Fall ihrer Proben
konnte ein Bruch des Wirbelkorpers erst bei 12000 N dokumentiert werden. Cal-
laghan und McGill (1994) fiihrten Belastungsuntersuchungen bei Wirbelkorpern
von Schweinen durch und fanden eine Zunahme der Bruchfestigkeit um 40 %,
wenn die Proben in einem physiologischen Umfeld (fliissiges Medium unter phy-
siologischem Druck) gelagert und belastet wurden. Damit wire eine Grenzlast
von ca. 16,800 N auf der Grundlage der Literaturangaben und der Ergebnisse von
Callaghan und McGill prinzipiell tolerierbar. Zu beriicksichtigen bleibt bei der
Diskussion der Grenzwerte in der Literatur weiterhin, daf3 die fiir die Festigkeits-
untersuchungen zur Verfligung stehenden Wirbelkorper in der Regel auf Grund
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von Krankheit und Bettlagerigkeit maladaptierten Kadavern entstammten. Es
kann davon ausgegangen werden, daf3 die in vivo anzutreffende Bruchfestigkeit
moglicherweise morphologisch und funktionell adaptierter Wirbelkodrper und
Bandscheiben deutlich hoher ausfillt. Ein Beleg fiir die durch Sport induzierten
Adaptationsformen wurde in bezug auf eine VergroBerung der Wirbelkorper-
grundfldche, der Verdnderung der Wirbelkorpergeometrie (Einschniirung) und
mit der Erh6hung der Knochendichte oben ausgefiihrt.

Tabelle 2 faflit die mit dem Modell von Gao und Briiggemann (1995) generierten
Daten zur Kompressions- und Scherkraft am lumbalen Bewegungssegment
L5/S1 zusammen. Die Angaben erfolgen im Vielfachen des Korpergewichts und
erlauben somit den Vergleich von Aktivitit und den damit induzierten Belastun-
gen. Alle Datensétze beinhalten Werte von 8 bis 12 Athleten, die die untersuch-
ten Bewegungsformen technisch beherrschten. Die untersuchten Tiefspriinge er-
folgten auf starrem Untergrund, die turnerischen Landungen auf Niedersprung-
matten (NSM) mit einer Bauh6he von 20 cm. Die turnerischen Abspriinge (aus
Uberschlag vorwirts oder riickwirts) wurden auf disziplinspezifischen elasti-
schen Widerlager geturnt. Die sogenannte Kontergritsche (Tkatchev Grétsche)
an Reck bzw. Stufenbarren diente als Reprisentant fiir extreme Flexions- und
Extensionsbewegungen bei langen Schwiingen im Turnen. Die Referenzbewe-
gung Laufen erfolgte auf Tartan.

Laufen: Die Belastungen beim Laufen werden als eine Art Referenz fiir die Lan-
de- und Sprungaktivititen herangezogen, da Laufen als eine Aktivitit bekannt ist,
die mit Wirbelsdulenbelastungen deutlich innerhalb der physiologischen Gewe-
betoleranzen zusammenfillt (Videman et al. 1995). Wie erwartet, nimmt die
Kompressionskraft an der lumbalen Wirbelsdule generell mit zunehmender
Laufgeschwindigkeit zu. Die maximale Belastung erscheint wihrend der soge-
nannten Impactphase sehr kurz nachdem der FuB3 auf den Boden aufsetzt. Die
maximale Kompressionskraft liegt bei etwa dem 14fachen Kd&rpergewicht bei
einer Laufgeschwindigkeit von 6.5 m/s. Im Vergleich mit Hebebewegungen ist
diese Belastung mit dem Heben einer Last von 35 kg in gebeugter Rumpfposition
zu vergleichen. Selbst wenn das Laufen keine extreme Wirbelsdulenbelastungen
darstellt, sollte die mechanische Belastung nicht unterschitzt werden, wenn die
hohe Rate von Lastwechseln und Lastwiederholungen bei einer Frequenz von
ungefihr 1 Hz berticksichtigt wird. Diese Ergebnisse konnen herangezogen wer-
den, um zu erkldren, warum Léaufer mit insuffizienter Muskulatur oder muskuli-
rer Dysbalancen und daher instabiler Wirbelsdule, mehr und hiufiger zu Riicken-
beschwerden tendieren als Athleten mit einem geeigneten muskulidren Korsett.
Aus den epidemiologischen Daten (Videman et al. 1995) kann geschlossen wer-
den, da3 Laufen in bezug auf seine langfristige Wirksamkeit unterhalb der kriti-
schen Grenze einer beschleunigten Gewebedegeneration der Strukturen der Wir-
belsdule zu liegen scheint. Allgemein scheinen Liufer die beschriebenen Kom-
pressions- und Scherkréfte zu tolerieren, auch wenn sie mit hoher Wiederho-
lungsrate wirken und Intensitdten aufzeigen, wie sie zumindest im Maximum
beim Heben schwerer Lasten registriert werden. Die langfristige und allméhlich
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gesteigerte Belastung im Sport mag zu einer entsprechenden Gewebeadaptation
und zu einer Zunahme der Belastungstoleranzen fiihren.

Springen: Tiefspriinge werden in vielen Sportarten als Trainingsiibung verwen-
det. Sie bedingen eine extreme Zunahme der Wirbelsdulenbelastung gegeniiber
der oben beschriebenen Belastung beim Laufen. Bereits Tiefspriinge aus Fallho-
hen von nur 20 cm erzeugen Kompressionskrifte die signifikant hoher als die
beim Laufen sind. Mit Zunahme der Fallhéhe und damit mit Zunahme der An-
fangsenergie wichst die Kompressionsbelastung und die zugeordnete Kraftrate
(Kraftanstieg). Maximalwerte des bis zu 40fachen Korpergewichts konnten in
Einzelfillen berechnet werden. Krifte dieser GroBenordnung diirfen nicht unter-
schitzt werden, wenn man berticksichtigt, dal Beschwerden im Bereich der lum-
balen Wirbelsdule bzw. Riickenbeschwerden bei solchen Athleten bekannt und
relevant sind, die alle Formen von Sprungformen praktizieren. Wettkampfspriin-
ge, wie Hochsprung oder Weitsprung, werden nur in geringer Wiederholungszahl
praktiziert. Sprungformen, wie Hiirdenspriinge, Vielfachspriinge oder auch Tief-
spriinge dagegen finden sich mit hoher Frequenz und Wiederholungsrate oft im
taglichen Training. Plyometrische Sprungformen, wie die genannten Tiefspriin-
ge, konnen als Belastungsformen identifiziert werden, die hohe dynamische Wir-
belsdulenbelastungen mit ganz spezifischer Auspragung der Kompressionskraft
erzeugen.

Turnspezifische Absprungformen erzeugen Kompressions- und Scherkrifte, die
unterhalb der bei Tiefspriingen auftretenden Belastungen liegen. Diese Aussage
ist zumindest fiir die Wirbelsdulenkompression giiltig und statistisch signifikant.
Unterschiede zwischen Abspriingen vorwérts und riickwérts erscheinen marginal.
Landungen: Die meisten und schwierigsten klinischen und radiologischen Be-
funde bei Turnern und Turnerinnen beziehen sich auf den thoracolumbalen U-
bergang. Es findet sich eine kontroverse Diskussion bzgl. der Ursachen dieser
Befunde, die unterschiedliche Bewegungen und Bewegungsformen im Turnen
mit hohen bzw. {iberm#Big hohen Belastungen des thoracolumbalen Ubergangs
der Wirbelsdule in Verbindung bringt. Simmelbauer (1992) diskutierte den
schnellen Wechsel zwischen dynamischer Flexion und Extension der thoraco-
lumbalen Region bei Schwiingen an den Ringen und am Reck als einen ursichli-
chen Faktor fiir Wachstumsstorungen der Apophyse. Andere Autoren betrachten
die Verletzung der Apophyse bei Turnerinnen als ein Flexionstrauma (z. B.
Swird et al. 1990) und spekulieren, dall diese Flexion und das zugeordnete
Trauma mit einer inkorrekten Landung in Verbindung gebracht werden kann.
Diese divergierende Diskussion fiihrte dazu, sowohl turnerische Landungen als
auch lange Schwiinge, die eine Kombination von Extension und Flexion des tho-
racolumbalen Wirbelsdulenabschnitts darstellen, in die Quantifizierung einzube-
ziehen. Der Einflufl verschiedener Anfangsenergien bei der Kollision des Kor-
pers mit dem Boden und die resultierende Wirbelsdulenbelastung aus den Anga-
ben ist der Tabelle 2 zu entnehmen.

Tabelle 2: Kompressions- und Scherkraft, Muskelkraft des M.erector spinae und des
M.rectus abdominis bei verschiedenen Beanspruchungsformen. Alle Angaben
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sind im Vielfachen des Korpergewichts. Die Belastungsabschitzung erfolgte
mit dem Modell von Gao und Briiggemann (1995).
Weitere Erlduterungen im Text.

Sportspezifische Beanspruchung | Kompressi- | Scherkraft | Muskelkraft | Muskelkraft
onskraft (a-p) M. erector | M rectus
sp. abd.
Laufen 2.5ms” 74 +£1.3 1.7+0.8 | 2.2 +£1.0 0.2 £0.1
3.5ms’” 10.1 £1.6 2.1+0.7 | 3.5+£1.2 0.5+0.2
4.5 ms’ 12.0 £3.2 2.6+0.2 | 43+2.0 0.7 £0.2
5.5ms’” 14.1+£2.9 2540.2 | 5.0=£1.9 1.0 £0.3
6.5ms’" 144429 33414 |52+1.8 1.1 +£0.3
Tiefspriinge 20 cm 19.2 +8.9 3.1+0.8 | 6.1 2.1 0.2 £0.1
40 cm 23.6 £7.7 35+0.9 | 7.2+3.0 0.3 £0.2
60 cm 36.5 £8.7 32+0.7 | 7.8£2.9 0.3 £0.1
Abspriinge Sal- | vorw. 20.0 4.4 35409 | 52427 3.6+1.7
to rickw 16.1 +4.2 3.6 0.7 | 5.2%1.6 2.3+1.4
Landungen 51 cm 229 +4.7 3.610.9 | 7.6 £1.7 2.8+1.4
auf NSM 91 cm 25.9 £6.0 3340.6 | 85423 3.0 +0.9
171 cm 322459 3.7+£0.5 [10.4 £2.1 34+14
Salto vw. 91[35.1 £6.8 3.8£1.2 122428 4.3 +0.8
cm
Salto rw. [40.5£7.5 55415 |14.0+54 6.2 £3.2
91cm
Tkatchev Miénner 5.0£1.0 26106 | 1.620.3 2.8 0.5
Frauen 4.1+1.8 2.0+0.7 | 1.1 0.5 2.240.5

Neben den Landungen bei vertikalen Spriingen sind die Ergebnisse der Landun-
gen nach vorgeschalteten Fliigen mit Vorwirts- oder Riickwiértssalti einbezogen.
Die Kompressionskrifte bei Landungen ohne vorgeschaltete Saltobewegungen
sind signifikant hoher als beim Laufen, jedoch niedriger als bei den oben darge-
stellten Tiefspriingen auf nicht elastischem Widerlager. Der Unterschied zwi-
schen den Kompressionsbelastungen an der Wirbelsdule bei den genannten Tief-
spriingen und den turnerischen Landungen ist im wesentlichen auf die energieab-
sorbierenden Landematten zuriickzufithren. Die maximale Kompressionsbelas-
tung von iiber 10 kN findet sich bei Landungen von 91 cm Fallh6he. Landungen
mit héheren Fallh6hen, etwa von 1.71 m, welches nicht die maximale Hohe von
Abginge im Kunstturnen darstellt, induzieren mehr als das 30fache Korperge-
wicht. Wie erwartet, nimmt die Kompressionskraft mit zunehmender Anfangs-
energie beim Aufprall zu. Die Scherkrifte dagegen bleiben mehr oder weniger
konstant. Werden Landungen nach Fliigen mit Salti realisiert, erhdhen sich die
Kompressions- und Scherkréfte erheblich. Insbesondere bei Landungen nach
Riickwiértssalti finden sich die groBten Belastungen sowohl hinsichtlich der
Kompression als auch der Scherbelastung. Damit ist diesen Landeformen eindeu-
tig das groBte Risiko einer mechanischen Uberbelastung zuzuordnen. Eine ex-
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treme Rumpfvorlage erhoht notwendigerweise die Kraft der Rumpfextensoren,
was wiederum zu einer Erh6hung der Kompressionskraft fithrt. Landungen mit
Rumpfvorlage sind infolgedessen geeignet zu einer weiteren Risikoerhhung
beizutragen.

Tkatchev: Intuitiv ist die vorbereitende Riesenfelge zur Kontergratsche mit ho-
hen Kompressions- und Scherbelastungen verbunden. Die quantitative Analyse
jedoch weist dieser Beanspruchungsform nur eine geringe Kompressions- sowie
moderate Scherkraft zu. Die subjektiv als hochbelastend fiir die knéchernen Wir-
belsdulensegmente und die Bandscheibe erwartete Kontergréitsche bzw. die vor-
bereitende Riesenfelge scheint damit kein wesentliches Risiko zumindest fiir die
genannten Strukturen darzustellen.

Muskelkriifte

Fiir die analysierten Bewegungen sind die errechneten Muskelkrifte ebenfalls in
Tabelle 2 zusammengestellt. Als wesentliche Reprisentanten sind die Muskel-
gruppen M.erector spinae und M.rectus abdominis gewéhlt. Maximale Muskel-
kréafte des fast 15fachen Korpergewichts finden sich bei den Landevorgéngen.
Diese erweisen sich durchgéngig als hochbelastend fiir die Rumpfextensoren und
damit auch der posterioren Ligamente. Bei allen Bewegungen sind die Muskel-
kréifte der Extensoren deutlich hoher als die der Flexoren. Die Ausnahme bildet
die Kontergriatsche d. h. die vorbereitende Riesenfelge zur Kontergritsche, bei
der die fiir den M.rectus abdominis errechneten Krifte deutlich tiber denen des
M.erector spinae liegen.

Landungen mit Vorlage des Rumpfes konnen die héchste mechanische Bean-
spruchung in bezug auf die mechanische Belastung der Rumpfextensoren und
des posterioren Bandapparates sowie der posterioren Teile des Annulus fibrosus
zugesprochen werden.

5. Praventive Maflnahmen zur Risikoreduktion

Das Risiko akuter und insbesondere fataler Wirbelsdulenverletzungen im Turnen
kann erheblich reduziert werden, wenn (a) nur Bewegungen vom Sportler abver-
langt werden, die entsprechend vorbereitet und motorisch gekonnt werden sowie
(b) geeignete Unterlagen fiir einen Aufprall oder eine (auch unkontrollierte) Lan-
dung Verwendung finden. Konsequent sind solche Bewegungen, die das indivi-
duelle motorische Konnenspotential aktuell iiberschreiten, auszuschlieBen und
konsequenterweise zu verbieten. Diese Aussage bezieht sich etwa auf einen nicht
oder nur unzureichend methodisch vorbereiteten Doppelsalto vom Minitrampolin
oder einen Rondatsprung (z. B. Yurchenko) beim Pferdsprung. Geeignete Vorla-
gen zu solchen MaBBnahmen finden sich in den USA, in denen fiir bestimmte Al-
ters- und vor allem Koénnensgruppen Rondatspriinge im weiblichen Kunstturnen
im Wettkampf nicht gestattet sind.

Neben MaBnahmen der Risikoreduktion bei akuten schweren Verletzungen der
Wirbelsiule sind Strategien zur Verringerung der partiellen Uberlastung mit
Langzeitfolgen zu entwickeln und umzusetzen. Dazu sollen einige Konsequenzen
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aus den oben dargestellten Befunden und den dazu angestellten Uberlegungen
zusammengestellt werden:

Der Schwerpunkt der préventiven orthopddischen Diagnostik im Kunstturnen
sollte insbesondere bei den Athleten und Athletinnen vor und wéhrend der pube-
ralen Wachstumspurts auf der Wirbelsdule liegen. Die frithzeitige Diagnose seg-
mentaler Hypermobilitdt und/oder Versteifung kann als geeignetes klinisches
Frithzeichen einer moglichen Stérung herangezogen werden. Subjektive Be-
schwerden stellen keinen verldBlichen Indikator fiir morphologische und funktio-
nelle Auffilligkeiten in einem frithen Stadium dar. Daraus leitet sich die unbe-
dingte Notwendigkeit der konsequenten klinischen Untersuchung bereits im frii-
hen Alter der Kunstturnerinnen und Kunstturner ab.

Die Belastungsgestaltung ist zu individualisieren und hat die unterschiedliche
Belastbarkeit konsequent zu beriicksichtigen. Allgemeine {iberindividuelle Belas-
tungsnormative sind fiir den Bereich des Kunstturntrainings mit Jugendlichen
abzulehnen.

Das Trainingsprinzip der kontinuierlich steigenden Belastung ist fiir das Training
im Kindes- und Jugendalter zu verwerfen, da die Belastbarkeit nicht progressiv
und kontinuierlich im Alternsgang zunimmt. Auf die reduzierte Belastungsver-
traglichkeit des wachsenden Knochens im Bereich der Epiphysen und Apophy-
sen in der vorpuberalen und frithen puberalen Phase ist besonders hinzuweisen.
Die Belastungsgestaltung in der Trainingseinheit und im Mikrozyklus hat den
Aspekt kumulativer Belastungen in hoherem Male als bisher zu berticksichtigen.
Auf tibermédfig hohe Wiederholungszahlen insbesondere stoBartige Belastungen
mit hohen Lastamplituden fiir die Strukturen der Wirbelsdule ohne entsprechende
Regenerationszeiten ist zu verzichten. Es wird empfohlen, als Grenzwert nicht
mehr als bis zu etwa 50 Maximallastwiederholungen pro 24 Stunden-Intervall
vorzusehen, wobei der individuellen Belastungssteuerung erste Prioritit einzu-
rdumen ist.

Durch einen langfristigen Trainingsaufbau sind die Strukturadaptationen {iiber
lange Zeitrdume anzusteuern. Daraus folgt eine frithzeitige, moderate und wohl
geplante Belastungsgestaltung zur Vorbereitung und Optimierung der Belas-
tungsvertriglichkeit.

Belastungsreduzierende Bewegungsstrategien sind forciert im Training anzuge-
hen. Landungen mit stark vorgeneigtem Rumpf sind zu vermeiden, optimale neu-
romuskulédre Einstellung der Dadmpferglieder der unteren Extremitit bei Landun-
gen sind konsequent in Trainingsmafnahmen zu integrieren und zu erarbeiten.
Landetraining muf ein integraler Bestandteil des Kunstturntrainings sein.
Regenerationsintervalle sind unbedingt auch bei Trainingslagern oder Lehrgén-
gen einzuhalten. Eine kurzfristige Belastungssteigerung bei zentralen Mafinah-
men ist unzweckmafig.

Optimale Bewegungstechniken tragen zur Belastungsreduktion bei. Sie sind bei
Ausweitung der Bewegungsrepertoires langfristig im Trainingsproze3 zu entwi-
ckeln. Dabei mufl dem vorbereitenden Training insbesondere auf dem Trampolin
deutlich erhohte Aufmerksamkeit als bisher gewidmet werden. Mit dieser me-
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thodischen MafBnahme sind technomotorische Uberpotentiale zu erzielen, die
letztlich zur Risikominimierung und Belastungsreduktion beitragen.

Das Krafttraining insbesondere der Stabilisations- und Haltemuskulatur ist deut-
lich zu intensivieren. Sowohl Trainingsumfang als auch die Belastungsintensitét
mulf aktuell als nicht hinreichend klassifiziert werden. Die Formen des Krafttrai-
nings sind auf Muskelhypertrophie und Muskelkraftausdauer auszurichten. Vor-
bereitendes Krafttraining ist langfristig zu planen und bereits frith in den Prozess
des Nachwuchstrainings als Maflnahme zur Verbesserung der Belastbarkeit zu
integrieren. Muskuldren Dysbalancen ist rechtzeitig entgegenzuwirken.
Dampfende und belastungsreduzierende Auflage- und Zusatzmatten miissen kon-
sequente Anwendung finden. Diese Aussage bezieht sich auch auf die Wett-
kampfsituation. Es wird empfohlen, da3 insbesondere in den Nachwuchswett-
kampfklassen und bei Turnerinnen und Turnern mit verringerter Belastungsver-
traglichkeit auch bei den Landungen beim Bodenturnen zusétzliche Mattenaufla-
gen verwendet werden. An den Gerdten Pferdsprung und Stufenbarren sowie
moglicherweise fiir die Abgidnge vom Schwebebalken sollte die Verwendung
entsprechend dimensionierter Auflagen (5 cm am Schwebebalken, 10 cm bei Stu-
fenbarren und Pferdsprung) obligatorisch sein.

Die Verwendung von Gruben im Training ist zwar fiir das Erlernen schwieriger
Elemente notwendig, sollte jedoch nicht ausschlieSliche Anwendung finden, um
eine Schulung der Landetechnik und insbesondere der neuromuskulidren Ansteu-
erung der aktiven Gelenkstabilisatoren sowie eine langfristige Verbesserung der
Belastungsvertrdglichkeit nicht negativ zu beeinflussen.

Die Geriteausstattung bei Wettkdmpfen ist hinsichtlich der Anforderungen an
Matten und auch Bodenturnfldchen zu prézisieren und konsequent zu {iberpriifen.
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Verletzungsschwerpunkt Schulter im Handball und Tennis

Krahl, H., Schratt, H.-E.., Stehle P., Gorlich P.

Medical Park Chiemsee

1. Einleitung

Handball und Tennis sind wohl zwei Sportarten, die man bis auf die
Gemeinsamkeit, dafl das Spielgerit tiber die Arm — Hand Verbindung bzw. mit
einer Verldngerung (Schldger) an ihren Zielort beférdert wird, selten in einem
Atemzug nennt. Beide Sportarten genieBBen gerade im Breitensport unglaubliche
Beliebtheit. Handball als Kontaktsportart im Gruppen- oder Mannschaftsrahmen
in geschlossenen Hallen steht der Individualsportart Tennis, welche mit maximal
vier Teilnehmern ohne Korperkontakt gespielt wird gegentiber.

Im folgenden soll bei beiden Sportarten der Schulterbereich etwas ndher
betrachtet werden. Vermutet man beim Handball, bedingt durch die
Wurfbewegung und den intensiven Gegenerkontakt, relativ viele Verletzungen
und ausfiihrliche wissenschaftlichen Studien, sieht man sich durch eine
Literaturrecherche eines besseren belehrt. Ein krasses Gegenteil dazu ist der
Tennissport. Im Tennis sind die Biomechanik der Schulter und
Schulterverletzungen ausfiihrlich wissenschaftlich thematisiert.

Der Schwerpunkt der Arbeit liegt aufgrund dieser Tatsache auch beim Tennis —
ohne jedoch Verletzungen und priaventivmedizinische Konsequenzen im
Handball vernachléssigen zu wollen.

2. Tennis

Tennis ist eine Ganzjahres- Sportart mit einem auBergewohnlich hohen
Anforderungsprofil. Es werden Kondition, Koordination, Technik, Taktik,
Psyche und soziales Umfeld der Spieler beansprucht. Neben dem
wettkampfmiBig betriebenen Tennis hat sich eine Tennisfreizeitkultur etabliert.
Dies 146t sich durch die beeindruckende Zahl von Tennisplidtzen in der Halle und
im Freien belegen. Waren es 1970 noch ca. 9500 Hallen- und Freiplitze sind es
heute ca. 50.000 (vgl. Degwert 1998).
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Fiir eine Sportart mit solch breiter Basis gilt es, ein medizinisches Bewul3tsein zu
vermitteln, welches vom Tennisnachwuchs bis hin zu den ambitionierten
Freizeitsportlern und Leistungssportlern gleichermallen verinnerlicht wird.
Gleichzeitig gilt es, die medizinische Betreuung zu optimieren um den
Tennissport als Life- Time Sport zu etablieren. FEine umfassende
tennisspezifische medizinisch- therapeutische Betreuung wird von der ATP -
Tour praktiziert, der Deutsche Tennisbund baut ein solches System auf.

2.1 Anforderungsprofil Tennis

Tennisverletzungen sind nicht nur einer Korperregion zu zuordnen. Tennis
definiert sich {iber eine Summe komplexer Bewegungsablidufe unter Einfluf3
apersonaler Faktoren wie Bodenbelag, Tennisschldger, gewidhlte Bespannung,
Tennisbélle, Klima und Windverhéltnisse und personaler Faktoren, wie die
individuellen Leistungsvoraussetzungen im korperlichen, technischen und
taktischen Bereich. Tennisspieler miissen stindig auftretende Notsituationen
wihrend des Spiels beantworten. Hohe Schlaggeschwindigkeiten und variierende
Ballgeschwindigkeiten = miissen mit  plotzlichen  Starts, Lauf- und
Bremsbewegungen in alle Richtungen koordiniert werden. Die Wahl eines
giinstigen Griffes, einer seitlichen Schlagstellung, einem angemessenen Abstand
zum Treffpunkt und eine ausreichende Treffsicherheit zusammen mit einer
optimalen Koordination von verschiedenen Teilimpulsen zur Entstehung eines
okonomischen und effektiven Schlages ergénzen diese Anforderungen (vgl.
Ferrauti et al 1997).

Physikalisch gesehen handelt es sich beim Tennis um eine Ortsverdnderung eines
Korpers im Raum und Zeit. Dabei miissen innere und dullere Krifte fiir die
Bewegung iiberwunden werden. Die Schwerkraft, der Luftwiderstand, das
Tragheitsmoment des Schldgers und des Balles zdhlen zu den dulleren Kréften,
die Trégheit der inneren Organe und die Reibungskréfte der Muskulatur zu den
inneren Kréften. Wird der Bewegungsablauf innerhalb der kinematischen Kette
(siehe Abb. 1) koordiniert, ist es eine Mischung aus Translation und Rotation.
Kommt es jedoch zu Storungen innerhalb der Bewegung und damit in der
kinematischen Kette, kann es zu Belastungsspitzen, wie wir sie bei unerfahrenen,
ermiideten oder verletzten Spielern beobachten kénnen, kommen. Idealerweise
sollte die kinematische Kette in einer vollstindigen Integritdt ablaufen. Dies
sollte sowohl fiir das Techniktraining, die entsprechende Prophylaxe und ggf. in
der Rehabilitation nachVerletzungen beachtet werden.
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ADbb. 1: Kinematische Kette nach KIBLER 1995, 82

2.2 Schulterverletzungen im Tennis

Um Schulterverletzungen in den Mittelpunkt zu riicken, sollen allgemeine
Aspekte, die tiber die kinematische Kette indirekt die Schulter beeinflussen und
schulterspezifische Aspekte dargestellt werden. Die primére Verletzungsursache
bei professionellen Spielern ist auf Uberlastung zuriickzufiithren, bei
Freizeitspielern auf technische Mingel.

Fiir Kibler stellt sich die Schulter als ein zentraler, leistungslimitierender Faktor
im Tennis dar, ,, The shoulder is one of the key joints in tennis performance and
one of the frequent joints in tennis injury“ (Kibler 1995, 79). Das medizinische
Betreuungsprogramm der ATP - Tour bestitigt durch ihre Untersuchungen das
Zitat von Kibler nochmals mit Praxisdaten.
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Preventive ckeck - Up 1995 - 1997

orthopaedic evaluations (n = 241)
Shoulder 58 20 %
Spine 40 13.8 %
Foot 34 11,7 %
Pelvis and Hip 21 7,2 %
Knee 21 7,2 %
Elbow 18 6,2 %
Hand 6 2,1 %

Abb 2: ATP Tour Medical Service; Krahl, Altckek, Norris, Basthold, Spreen
1998

Obwohl Tennis eine gesamtorganische Belastung darstellt (vgl. Liesen 1991) ist
aus orthopddisch- anatomischer Sicht der Schulterkomplex am besten und
ausfiihrlichsten erforscht (vgl. Krahl 1995, Kibler 1995). Die Ergebnisse beruhen
zum Teil auf dreidimensionalen, kinematischen Analysen, die bspw. die
segmentale Rotation bei der Entstehung der bendtigten Schldgergeschwindigkeit
fiir den Aufschlag messen konnen. Aus elektromyographischen Analysen konnte
man Erkenntnisse iiber die Muskelaktivitdt und das zeitliche Zusammenspiel
wiéhrend des Aufschlages und der Grundschldge gewinnen. Im Schulter - Arm -
Ellbogen -Handgelenk Komplex konnten folgende Rotationsgeschwindigkeiten
und prozentuale Verteilungen ermittelt werden (siche Abb. 3)
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Korperregion Schlédger Anteil der

geschwindigkeit Korperregion

1. Oberarm-Innen-

rotation 8 m/s 29 %
2. Handgelenks-

Flexion 7 m/s 25 %
3. Oberarm-Hori-

zontal-Adduktion 6,5 m/s 23 %
4. Unterarm-

Pronation 4 m/s 14 %
5. Schulter-Vor-

wirtsbewegung 2,5 m/s 9%

Gesamt 28 m/s 100 %

(Abb. 3: Anteile der Korperregionen zur Schligergeschwindigkeit beim
Tennisaufschlag zum Zeitpunkt des Balltreffens, Kibler 1995 nach Springings et
al)

Die Erzeugung, Summierung, der Transfer und die Regulierung der Krifte von
den Beinen in die Hand bzw. zum Schldger l4uft iiber die kinematische Kette.
Man erwartet die meiste Kraft, z. B. beim Aufschlag, in der Schulter. Tatsache
ist, dass bei Topspielern ca 51% der gesamten kinetischen Energie
(Bewegungsenergie) und 54% der gesamten Kraft (potenzielle Energie, d. h.
Ruheenergie und kinetische Energie) jedoch in der Bein - Hiifte - Rumpf -
Region entstehen. Die Schulter tragt mit 13 % der Gesamtkraft nur einen kleinen
Anteil an der Gesamtsumme, dabei betrdgt die Dauer der Schulteraktivitit nur
0,11 sec. Die Stabilisierung der Schulter durch die schulternahe Muskulatur ist
dabei die wichtigste Aufgabe der Schulteraktivitit. Diese besteht in der
Umleitung und Kanalisierung der kinetischen Energie bzw. der Beschleunigung
aus dem distalen Bereich der Kette Beine - Hiifte - Rumpf und der
Bodenreaktionskrifte in die obere Extremitdt und den Schldger. In dieser Kette
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erfahrt der Ellbogen 21 % der kinetischen Energie bzw. 15 % der Gesamtkraft
und das Handgelenk erfihrt 15 % der kinetischen Energie und 10 % der
Gesamtkraft (vgl. Kibler 1995).

Service Backhand | Forehand
Rotational Velocity 1500 895 387
(deg/sec)
Hand Speed (mph) 47 33 37
Time to Peak (sec) 0.23 0.34 27
Total Rotation (deg) 165 189 93

Abb. 4 Forces and motions in various tennis strokes, Kibler 1995, 80

Bei Verletzungen eines Korperteiles innerhalb der kinematischen Kette sollten
benachbarte Strukturen und Gelenke auf funktionelle oder strukturelle
Einschrankungen  hin  untersucht werden. Ein  Ausfall einzelner
Verbindungsglieder bzw. Einschrdankungen der normalen Funktion der
Ubertragung von Geschwindigkeiten bzw. Kriften kann zu einer Fehl- oder
Uberbelastung anderer Bereiche innerhalb der kinematischen Kette fiihren. Bei
einem 10 % Abfall der Bein - Hiifte - Rumpf Energie wird beim Aufschlag eine
18,5 % Zunahme der Schultergeschwindigkeit zur Kompensation benétigt, um
die urspriingliche Energie zu produzieren. Schon alleine durch dieses Beispiel
wird die zwingende Integritit der kinematischen Kette wund die
Belastungszunahmen und -spitzen bei einem Ausfall einzelner Teilabschnitte
deutlich. Wie bereits erwdhnt mufl die Energie der unteren Extremitét und des
Rumpfes durch den EngpalB3 Schulter in den Arm bzw. Schldger weitergeleitet
werden. ,, The shoulder acts like a funnel (Kibler 1995, 80). Bei Stérungen im
Bewegungsablauf kommt es zu Turbulenzen des Energieverlaufes mit
mechanischer Ineffektivitit, weiter zunehmender anatomischer Instabilitdt und
einem damit deutlich gesteigerten Verletzungsrisiko. Um die in Abb. 4
dargestellten Geschwindigkeiten und Bewegungsausmalle zu erreichen, bendtigt
man nicht nur das Glenhumeralgelenk, sondern moglichst alle fiinf Gelenke im
Schultergelenk. Nach Kapandji ist dies das Glenhumeralgelenk, die
subakrominale Gleitschicht, das Sternoclavikulargelenk, das
Akromioclavikulargelenk und das scapulothoraklae Gleitlager. Die Bewegungen
dieser drei echten und zwei physiologischen Gelenke konnen nur als Teil einer
Bewegungskette betrachtet werden; diese Bewegung wird als scapulohumeraler
Rhythmus bezeichnet. Muskeln, Sehnen, Bander und Hilfsstrukturen wie Kapsel,
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Bursae, Knochen und das Labrum glenoidale helfen, beim Aufschlag Scherkrifte
nach anterior bis 400 N und Distraktionkréfte bis 500 N aufzufangen und
auszugleichen. Die Schulterstabilitdt wird tiber den labro- kapsulo- ligamentiren
Komplex, die Muskeln der Rotatorenmanschette (zu denen funktionell die
Bicepssehne gehort) und die scapulastabilisierenden Muskeln erreicht. Eine
gesunde Schulter erlaubt beim Aufschlag und anderen Rotationsbewegungen
lediglich eine Abweichung des Kraftzentrums von 1 - 2 mm sowie eine anteriore
- posteriore Translation von 65 - 100 mm (bei maximaler Innen- oder
AuBenrotation bzw. Abduktion oder Adduktion) bzw. eine superiore - inferiore
Translation von 4 - 5 mm.

., Lehmann und Habermeyer teilen die Schulterschmerzen beim Uberkopfathleten
in ihrer Entstehung folgendermafen ein:
o JVordere Instabilitdt

o Hintere Instabilitdit

e Rotatorenmanschettenpathologie

o Mechanisches Outlet-Impingnment

o Funktionelles Impingnment

e vordere Instabilitdit

e Posterio-superiores Impingnment

e Pathologie der langen Bicepssehne

o Akromioclavikulargelenkspathologie

o Sternoclavikulargelenkspathologie
(Lehmann, Habermeyer 1997)

Wird eine Insuffizienz der beim Tennis bendtigten Muskeln festgestellt, so wird
deutlich, welchen kompensatorischen Stre3 andere Muskeln erfahren, um die
notwendige Stabilisation zu gewdihrleisten. Verliert ein sogenanntes ,jforce
couple* (Kraftpaar), wie der M. trapezius und der M. serratus anterior seine
benotigte Kontraktionskraft so kann dies weitreichende Folgen haben.

Aufgrund dieser Aspekte hat die ATP- Tour einen Preventive Shoulder Check-
Up unter der Leitung von Krahl und Altcheck bereits 1993 ins Leben gerufen.
Hierbei werden folgende Punkte iiberpriift: ,, Atrophy Site; active/passive range
of motion,; focal areas of tenderness, stability tests, strength tests, signs of
impingement “ (Krahl, Altchek et al 1993).
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Diese Untersuchungen wurden im Nachwuchsbereich des Deutschen Tennis
Bundes von Krahl et al. 1999 um einen ausfiihrlichen Muskelfunktionstest mit
Langen- und Krafttest ergénzt.

3. Handball

Handball ist geprdgt von Dynamik und Tempo, vom schnellen Wechsel der
Spielsituationen, von hohem korperlichen Einsatz, von Ballgefiithl, Wurfkraft,
Antizipation, Koordination und technisch- taktischem Verhalten (vgl. Hallmaier
1998, Jorgensen 1993). Die Risikofaktoren beim Handball kénnen in externe
Risikofaktoren, wie z. B. Bodenbelag, Schuhe, die Wettkampf- und
Trainingsdichte und das Kollisionsrisiko und interne Faktoren wie konditionelle
und koordinative Fahigkeiten, Technik und Taktik aufgeteilt werden. Friihere
Verletzungen stellen ein eindeutiges Risiko dar. 80 - 90 % der Akutverletzungen
treten wihrend des Wettkampfes bzw. in  wettkampforientierten
Trainingseinheiten auf. Primir sind es Verletzungen der unteren Extremitéten in
Form von Distorsionen, Kontusionen, Sehnen- und Bandverletzungen sowie
Muskelverletzungen. Der Anteil der Verletzungen im Bereich der oberen
Extremititen ist entsprechend den Belastungen (ca. 50.000 Wurfbewegungen pro
Jahr) vergleichsweise gering. (vgl. Leidinger et al. 1990)

3.1 Schulterverletzungen im Handball

Die héufigsten Akutverletzungen im Schultergelenk stellen Luxationen bzw.
Subluxationen der Schulter, Sprengung des Schultereckgelenkes, Lésionen der
Rotatorenmanschette und Bizepssehnenverletzungen.

An chronischen Schidden findet man AC- Gelenksarthrosen, posttraumatische
Impingnementsyndrome mit degenerativen Rotatorenmanschettenverdnderungen
bei zunehmender ventraler Instabilitit der Schulter, Omarthrosen und
Bicepssehnenreizungen. (vgl. Hallmaier 1998)

PIEPER (1998) untersuchte 51 professionelle Handballspieler im Alter zwischen
18 und 39 Jahren hinsichtlich Schulterproblematiken. 38 Spieler hatten keine
Schulterprobleme, 13 Spieler hatten chronische Schulterschmerzen. Der
Retrotorsionswinkel des Humerus im Wurfarm war im Durchschnitt um 9,4°
grofler als auf der nicht dominanten Seite. Die Spieler mit chronischen
Beschwerden hatten eine durchschnittliche humerale Retrotorsion im Wurfarm
von 5,2°. Die humerale Retrotorsion kann als Anpassung an extensive externale
Rotation im Wurftraining wéhrend der Wachstumsphase gesehen werden.

Prophylaktisch sollte bereits im Jugendbereich auf eine gezielte, individuell
geplante  Ganzkorperschulung  geachtet werden. Ein  Erlernen  von
handballspezifischen Dehn- und Kriftigungsiibungen wie auch vor- und
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nachbereitenden Ubungen sollte bereits im Jugendbereich zur Routine zihlen.
Auf eine saubere Wurf- und Fangtechnik sollte geachtet werden, um so
Schulterverletzungen zu vermeiden. Es empfiehlt sich, in den Trainingsalltag
Falliibungen mit korrektem Abrollen, auch in wettkampfnahen Situationen, z. B.
mit Gegenerkontakt, gezielt zu integrieren. Zusammmenfassend 148t sich sagen,
daB der Individualisierung des Trainingsprozesses im Jugend-, Nachwuchs- und
Erwachsenenbereich eine zentrale Bedeutung zukommt.

4. Rehabilitationsmanagement nach Schulterverletzungen

Bei Verletzungen im Bereich des Schultergelenkes und einer damit verbundenen
Rehabilitationsmallnahme ist eine Einteilung der MafBlnahme in die klassische
Friith- und Spétphase nicht mehr addquat. In der moderne Rehabilitationsmedizin
hat sich eine Einteilung in vier Phasen bewihrt. In der Frithphase (Phase 1) findet
eine Art rehabilitatives Vortraining mit Schmerzlinderung, Odemresorption und
Atrophieprophylaxe statt. Die Phase 2 kann als Muskelkrafttrainingsphase mit
einer Muskelquerschnittsvergréferung und einer Verbesserung der Ausdauer und
Koordination bezeichnet werden.

Das funktionelle Muskelaufbautraining (Phase 3) mit einer Verbesserung der
intra- und intermuskuldren Koordination, der Bahnung funktioneller
Bewegungsmuster und dem Aufbau reaktiver Kraftqualitidten geht flieBend in die
Phase 4, der arbeits-und sportartpezifischen Trainingsphase tiber. Hier werden
ganz gezielt die erarbeiteten konditionellen und koordinativen Féahigkeiten auf
alltags- und sportartspezifische Bediirfnisse umgesetzt und
priventivmedizinische Aspekte gegen erneute Uberlastung und Erkrankung
definiert.

Das eigentliche bewegungstherapeutische Prozedere definiert sich im groben
immer gleich. Die Belastungsnormativa werden durch den Arzt oder Operateur
vorgegeben, die Beanspruchung wird von den behandelten Therapeuten
festgelegt. Einige Bewegungsabldufe miissen bei Schulterverletzungen aufgrund
biomechanischer Parameter einzeln angebahnt und trainiert werden, um spéter in
eine Geamtbewegung integriert werden zu konnen.

Die methodische Reihe in der Schulterrehabilitation lauft iiber die Aufrichtung
der Brustwirbelsdule, die Erarbeitung der interscapuldren Spannung hin zu
Adduktionsbewegungen zur Anbahnung der Depressoren des Humeruskopfes,
innen- und auBlenrotatorische Beanspruchungsformen und Komplexbewegungen
werden zur muskuldren Absicherung integriert, bevor Abduktionsbewegungen
zur Anwendung kommen.
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Die Entwicklung der Kernspintomographie brachte in den letzten beiden Jahr-
zehnten eine wesentliche Verbesserung der diagnostischen Moglichkeiten in ver-
schiedenen Bereichen der Medizin, aber auch besonders in der Erkennung und
Beurteilung von Sportverletzungen.

Technische Grundlagen:

Die Kernspintomographie (oder Magnetresonanztomographie= MRT) beruht
auf der Anwendung eines Magnetfeldes auf ein definierbares Korpersegment,
wobei eine Ausrichtung der Atomkerne in Richtung des Magnetfeldes erfolgt.
Durch ein hochfrequentes Magnetfeld kann ein bestimmter Gewebeanteil ange-
regt werden.

Die Signalintensitit und das Abklingverhalten vermitteln Informationen tber
physikalisch-chemische Eigenschaften der Gewebebestandteile. Durch ein in al-
len drei Raumachsen einstellbares System von sog. Feldgradienten konnen Bilder
errechnet werden.

Durch die differenzierte Einstellung der Geriiteparameter konnen bestimmte
Aspekte der Diagnostik herausgearbeitet werden, so z.B. Fliissigkeits- oder Fett-
gehalt des Gewebes.

Neben den sog. Hochfeldmagnet-Systemen (z.B. 1,5 Tesla Feldstirke) kénnen
heute auch kleinere und kostengiinstigere Niederfeld-Geriite (z.B. 0,2 T) insbe-
sondere fiir die Diagnostik von Extremititen-Verletzungen erfolgreich eingesetzt
werden. Dadurch wird die Verwendung der MRT auch in kleineren medizini-
schen Einrichtungen ermdglicht. In Vergleichsstudien neuerer Niederfeld- und
Hochfeldgerite konnten fiir bestimmte Verletzungen eine vergleichbare diagnos-
tische Treffsicherheit ermittelt werden, z.B. fiir Kreuzbandlédsionen (90%) und
fiir Meniskusrisse (75-90%) (Kersting-Sommerhoft et al., 1995, Fortschr. Ront-
genstr. 162: S.390-395).
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Stellenwert der MRT:

Gegentiber der konventionellen Rontgen-Diagnostik bietet die MRT folgende

Vorteile:

e Verfahren ohne Belastung durch Rontgenstrahlen, somit auch ein entschei-
dender Vorteil gegeniiber der Computertomographie.

e Bessere Darstellung von Schiadigungen oder Verdnderungen im Weichgewe-
be, insbesondere von Sehnen, Gelenk-Kapseln und Muskeln.

e Erkennen von Arealen hoheren Fliissigkeitsgehaltes und somit von Odemen
im Gewebe, so auch im Knochen, z.B. sog. ,,Bone bruise* als Zeichen einer
relevanten Stauchung des Knochen, welche im Rontgenverfahren nicht aus-
reichend erkennbar ist und Anlal3 zur ldngeren Schonung eines Gelenks geben
kann.

Nachteile der MRT bestehen in bislang hoheren Kosten, einer ldngeren Einarbei-

tungsphase und 1m Vergleich zur Rontgentechnik schwierigeren Bildinterpreta-

tion.

Durch zahlreiche Studien ist in den letzten Jahren der Stellenwert der MRT fiir

verschiedene Erkrankungen und Verletzungen unterschiedlicher Korperregionen

erkannt und definiert worden.

Dies gilt im Zusammenhang besonders fiir Verletzungen von

e Schulter: Rotatorenmanschetten-Schiadigung, Verletzung der Gelenkkapsel
und des Labrums.

e Khnie: Meniskusldsion, Knorpelschddigung im Sinne von abgesprengten An-
teilen der Knorpeloberfldche (Flake) oder abgestorbenen Knorpel-Knochen-
Segmenten (Osteochondrosis dissecans).

e Hand- und Ellenbogengelenk: Vor allem Verletzungen der Handwurzelkno-
chen mit Bandschiddigungen (z.B. Bonél et al., 1997, Radiologe 37: 785-
793).

e Sprunggelenk: Knorpelschiadigungen wie beim Kniegelenk. Bone bruise nach
Stauchungen. Frische Bandverletzungen.

e Achillessehne.

e Bei Kindern zur Erkennung von verschiedensten Verletzungen der Wachs-
tumsfugen und angrenzenden Gewebes. Besonders bei Kindern gewinnt die
Diagnostik ohne Rontgenstrahlen einen hohen Stellenwert.

Eine weitreichende Ubersicht iiber den diagnostischen Wert der MRT und ent-
sprechende Studien wurde von D.W. Stoller (1997, Magnetic resonance imaging
in orthopaedics & sports medicine, Lippincott-Raven) gegeben.

Spezielle Geridteeinstellungen wie z.B. die frequenz-selektive Fettunterdriickung
(in Hochfeldgeréten), haben in den letzten Jahren die Moglichkeit zusétzlichen
Informationsgewinns fiir die tégliche Praxis gezeigt und werden sicherlich in Zu-
kunft Weiterentwicklungen erfahren.

Verbesserungen des Aussagewertes in der MRT erbrachten auch die Anwendun-
gen spezieller MRT-Kontrastmittel (z.B. Gadolinium):
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e Nach intravendser Gabe eines solchen Kontrastmittels konnen iiber dessen
Aufnahme im jeweiligen Gewebe u.a. Informationen iiber die Durchblutung
bestimmter Areale gewonnen werden.

e Uber die Einspritzung in eine Gelenkhohle kénnen Schidigungen von feinen
Strukturen wie z.B. des Labrums in der Schulter meist besser festgestellt wer-
den.

Ausblick:

Die MRT-Technologie ist heute bereits in der Diagnostik zahlreicher Sportver-
letzungen unverzichtbar geworden. Thre Bedeutung wird durch vereinfachte Ge-
ratebedienung, hohere Auflosung und geringere Erstehungskosten sicherlich in
den nichsten Jahren weiter zunehmen. Gerade angesichts der sich wandelnden
und immer besseren apparativen Moglichkeiten wird jedoch die fortwihrende
Schulung der Arzte in Indikationsstellung und Auswertung der MR T-Technik um
so mehr eine wesentliche Voraussetzung fiir deren diagnostischen Erfolg darstel-
len.

Eine zusitzliche Bedeutung wird die MRT kiinftig durch deren Einbindung in die
Planung und sog. Navigation im Rahmen operativer Eingriffe erfahren. MRT
kann dann als virtuelle rdumliche Orientierungshilfe in Weichgewebeanteilen
und Knochen das Vorgehen wihrend Operationen entscheidend verbessern.

Abbildungen:

- ¥ Abbla:

Komplette Ruptur des vorderen
Kreuzbandes (Hochfeldsystem,
1.5T)
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Abblb:

Komplette Ruptur des vorderen
Kreuzbandes  (Niederfeldsys-
tem, 0.2 T)

Abb.2:

,Bone bruise* (Knochenkontu-
sion) am latero- und mediodor-
salen Tibiaplateau (Niederfeld-
system 0.2 T; fettunterdriickte
T2-gew. SE)

Abb.3a:

Subtotale Ruptur der Achilles-
sehne ansatznah (T1 gew. SE;
Niederfeldsystem, 0.2T)
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Abb.3b:

Subtotale Ruptur der Achillessehne an-
satznah (T2 gew. SE; Niederfeldsys-
tem, 0.2T)

Abb.4:

Z.n. Schulterluxation mit traumatischer
Ablosung des unteren und vorderen
Labrums. T1-gew. SE nach Fiillung des
Schultergelenkes mit einer verdiinnten
Kontrastmittellosung (0.2 mmol i.a.
Gadolinium)
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Einleitung

Inline Skating stellt hohe Anforderungen an die korperliche Leistungsfihigkeit, die
physiologische und orthopédische Situationen des Korpers sowie die motorischen
Hauptbeanspruchungsformen und kognitiven Dimensionen (wie Aufmerksamkeit,
Antizipation, Reaktion etc.) umfassen. Hiaufige Diskussionen stellen die Gefahren
und die resultierenden Verletzungen beim Inline Skating dar. Hautabschiirfungen
sowie Frakturen werden tiglich medizinisch ver-sorgt (vgl. Hilgert et al. 1996,
Jerosch et al. 1997). Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen, dass leicht
Geschwindigkeiten zwischen 20 und 30 km/h erreicht werden koénnen, obwohl
angemessene Brems-techniken nicht verfligbar sind (vgl. Schaar/Platen 1997;
Thomson/ Rivara 1996).

Die eigentliche Sturzursache bei ,Freizeit Inline Skatern® ist fast immer ein
Gleichgewichtsverlust beim Bremsen. Auf Grund der hohen Geschwindigkeiten
lasst sich auch der grole Anteil an Frakturen erkldren. Auch ernste
Schidelverletzungen  insbesondere bei  Kindern sind aufgetreten. Die
Untersuchungen zeigen, dass sich der ,Freizeit Inline Skater* nicht ausreichend
schiitzt, obwohl bekannt ist, dass Inline Skating erhebliche Verletzungen mit
Folgeschiden hervor-rufen kann. Prophylaktisch ist eine ausreichende
Schutzkleidung bestehend aus Helm, Handgelenks-, Ellbogen- und Knieprotektoren
unbedingt erforderlich. Ebenfalls ist eine ausreichende Schulung mit einer
angepassten methodischen Vorgehensweise unerlédsslich. Gerade das Bremsen und
das sichere sowie geldnde-angepasste Fahren stellen die Basis zum erfolgreichen
Inline Skating dar (vgl. Hackl et al. 1997; Hilgert et al. 1996; Jerosch et al. 1996;
1998; Largiader et al. 1998). Erfahrungen im Bereich ,,physiologische Belastungen
beim Inline Skating®™ zeigen, dass ein addquates und moderates Ausdauertraining
mit Inline Skates durchfiihrbar ist (vgl. Schulz et al. 1996; Hottenrott 1998; Snyder
et al. 1993).

1. Projektidee

Die vorliegenden Ergebnisse zu den Verletzungen und deren Hiufigkeiten beim
Inline Skating fordern den Bedarf an Kurs-angeboten zum Erlernen und Optimieren
einer sicheren technischen Ausfithrung. Verschiedene Angebote und methodische
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Vorgehens-weisen sind publiziert (vgl. Nagel 1997; Pappert/Sindinger 1996;
Rappelfeld 1994; Sauter 1996), wobei Evaluationen bisher wenig Berlicksichtigung
fanden.

Durch das Lernen in ,kleinen Schritten” und dem Tragen der Schutzausriistung
(Handgelenks-, Knie-, Ellenbogenprotektoren und Helm) kann das Inline Skating
sicher vermittelt werden. Auch die objektive und subjektive Qualitdt der Inline
Skates (Rollen, Lager, Stopper, Passform etc.) tragen zur Sicherheit bei. Die
Projektidee ,,Safer Skating* beinhaltet ein Konzept und eine Uberpriifung der
Effekte bei Anfangerkursen.

2. Fragestellungen

Die tibergeordneten Fragestellungen der Untersuchung be-riicksichtigen die Effekte
eines methodischen Wegs zum Erlernen des sicheren Inline Skatings.

3. Experimentelles Design

Grundlage der praktischen Vorgehensweise bildete die Uberpriifung eines
Anfingerkurses, der offen organisiert war. Das Trainings-angebot umfasste 10
Trainingseinheiten mit einer Dauer von 2 Stunden pro Woche iiber einen Zeitraum
von 6 Wochen. Die Teilnehmer konnten die Trainingstermine kurzfristig und frei
wihlen. Empfohlen wurde eine Teilnahmehéufigkeit von mindestens 2 mal pro
Woche. Die Untersuchungen sind im Prd-/Posttest-Design angelegt. Die folgende
Abbildung zeigt das experimentelle Design.

So.
B o 13.06.99
| 1. Woche \ 2. Woche \ 3. Woche | 4. Woche \ 5. Woche | 6. Woche |
l T T I T I 1
T1 T2
Mi 05.Mi 12.05.99 Mo 07.-Do 10.06.99

Abbildung 1: Experimentelles Design (T1 — Praetest, T2 — Posttest)

3.1 Untersuchungsinstrumentarien

Zur Uberpriiffung des technischen Fahrkonnens wurde eine inline-skating-
spezifische Testbatterie zusammengestellt, die Aufgaben zur Bewiltigung von
Alltagsanforderungen beinhalteten. Auf Grund der zeitlichen Realisierung fand eine
Aufgabenreduktion mit der praktischen Umsetzung des  Bremsens
Beriicksichtigung. Das  An-forderungsprofil des Bremsvorgangs umfasst
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koordinative Elemente (insbesondere Gleichgewicht wie ,,Fahren auf einem Bein®,
Gewichtsverlagerung), Kraft zur Umsetzung des Bremsvorgangs und
Korperspannung zum Verhindern von rotierenden Bewegungen.

Die Aufgabe des Bremstests war es, auf einer vorgegebenen Strecke mit einer
selbstgewidhlten Geschwindigkeit zu skaten und nach einem visuellen Signal
schnellst moglich zum Stehen zu kommen. Ein Lichtschrankensystem erfasste die
Geschwindigkeit. Gemessen wurde die Geschwindigkeit (in Kilometer pro Stunde)
und der Bremsweg (in Metern). Die folgende Abbildung zeigt den Testaufbau.

1. Licht- 2. Licht-
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Abbildung 2: Testautbau

3.2 Stichprobe

Die Stichprobe setzte sich aus insgesamt 316 Kolner Biirgern zusammen, die sich
auf Grund einer Pressemitteilung gemeldet hatten. Davon waren 221 weiblich und
95 miénnlich. Das Alter betrug 39,2 Jahre (= 10,4; Min 17; Max 70). 77
Versuchspersonen im Alter von 40,0 Jahren (£ 11,1; Min 17; Max 70), 27 Ménner
und 50 Frauen haben am Bremstest zu den Testzeitpunkten T1 und T2
teilgenommen. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Teilnehmer ein hohes
Interesse am Erlernen des Inline Skatings vor Beginn des Programms hatten.

4. Inhalte

Die methodische Vorgehensweise ,,Safer Skating™ hat {ibergeordnet das Ziel,
schnell zum sicheren, anspruchsvollen und abwechslungs-reichen Inline Skating mit
allen Erlebniswerten zu kommen. Ein Schwerpunkt bildet das Tragen der
Protektoren, Protektorenge-wohnung und effektives Bremsen. Die Geldndeauswahl
beim Uben und Trainieren (Achtung bei abschiissigem Gelidnde, ungiinstiger
Bodenbeschaffenheit) muss besonders beachtet werden. Die Zusammenstellung der
Ubungen ist dem Konnensstand der Teilnehmer individuell anzupassen und zu
modifizieren. In der praktischen Umsetzung sollte die sportliche Biographie,
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sportliche Vorerfahrungen mit Inline Skating verwandten Sportarten (wie Skifahren,
Eislaufen usw.) sowie das Alter der Teilnehmer Beriicksichtigung finden.

Die sich stindig verdndernden Bedingungen beim Inline Skating erfordern
mindestens eine sichere Bremstechnik und variable Verfiigbarkeiten fiir mogliche
Ausweichmangver. Gerade um Angste zu reduzieren und ein sicheres Empfinden zu
erlangen, bildet das Bremsen die Grundlage der methodischen Vorgehensweise. Das
Konzept ,,Safer Skating* ist phasisch in BASICS 1T und BASICS II: SPECIALS
strukturiert. Diese Phasen beinhalten die technischen Grundlagen und im Bereich
SPECIALS die moglichen Endformen (wie Fahren im freien Geldnde). Die
Vorgehensweise basiert auf der Betrachtung des sportartspezifischen
Anforderungsprofils und den Prinzipien ,,vom Leichten zum Schweren®, ,,vom
Bekannten zum Unbekannten®. Die folgende Abbildung stellt den methodischen
Aufbau des Lernwegs zum sicheren Inline Skating dar.

Specials

Speed (ua. Windschatten-
fahren, partnerweise, Gruppe)
Fitnesstraining (mit u.a.
Fahren im freien Geldnde)
Hockey.

Basics 11
7. Ubersetzen riickwirts

6. Umspringen

5. Riickwirtsfahren

4. Ubersetzen vorwérts

3. Bremsen

2. Kurvenfahren

1. Kantengefiihl/-gew6hnung

Basics 1

5. aktives Gleiten
4. Bremsen

3. Rollen

2. Grundstellung
1. Protektorengewdhnung

Abbildung 2: Methodische Vorgehensweise ,,Safer Skating"
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5. Ergebnisse

Die Trainingshdufigkeiten der Teilnehmer betrug 1,3 (+ 0,96) frei gewdéhlte
Trainingseinheiten pro Woche, wobei eine Trainingseinheit 2 Stunden (120
Minuten) entsprach. Am Ende des Programms hat die Trainingshdufigkeit
tiberdurchschnittlich abgenommen.

Nach der Teilnahme am Anfingerkurs ldsst sich deutlich eine Verbesserung des
Bremswegs nachweisen. Eine geschlechts-spezifische Betrachtung zeigt folgende
Ergebnisse: bei gleicher Anfahrtsgeschwindigkeit verkiirzten die Frauen ihren
Bremsweg im Mittel um 2 Meter. Die Minner steigerten ihre Anfahrtsge-
schwindigkeit um 2 km/h und verldngerten ihren Bremsweg um 0,6 Meter. Die
folgende Abbildung zeigt eine geschlechtsspezifische Betrachtung der
Anfahrtsgeschwindigkeit.

Km/h
S

Praetest Posttest (N=77)

B Manner OFrauen

Abbildung 3: Geschlechtsspezifische Betrachtung der Anfahrts-
geschwindigkeit (Ménner: n = 27; Frauen: n = 50)

Wihrend des Praetests betrug die Anfahrtsgeschwindigkeit der Manner im Mittel
11,3 km/h (£ 2,8), wihrend des Posttests 13,2 km/h (£ 1,8). Zum Testzeitpunkt T1
wihlten die Frauen eine Geschwindig-keit von 11,7 km/h (£ 2) und zum
Testzeitpunkt T2 11,9 km/h (£ 2,7). Die folgende Abbildung stellt eine
geschlechtsspezifische Betrachtung des Bremswegs dar.
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Meter
w
|

Praetest Posttest

B Manner OFrauen (N=77

Abbildung 4: Geschlechtsspezifische Betrachtung des Bremswegs
(Ménner: n = 27; Frauen: n = 50)

Zu Beginn des Programms wurde ein Bremsweg der Manner im Mittel mit 3,3
Meter (+ 1) gemessen, am Ende 3,9 Meter (+ 1). Die Frauen benétigten innerhalb
des Praetests einen Bremsweg bis zum Stillstand von 5,3 Meter (£ 3,4), beim
Posttest 3,3 Meter (£ 1,2). Die negative Beschleunigung hat sich sowohl bei den
Minnern als auch bei den Frauen von Testzeitpunkt T1 zu T2 verbessert.

6. Diskussion

Die Anzahl der Teilnehmer am Projekt gibt Hinweise zur Attraktivitdt der Sportart
»Inline Skating®. Die geschlechtsspezifische Verteilung bestitigt die Annahme, dass
Frauen eher an organisierten Sportangeboten partizipieren. Von der gesamten
Stichprobenanzahl (N = 316) haben 77 Versuchspersonen am Bremstest vor und
nach der Treatmentphase (T1 und T2) teilgenommen. Die Anforderungen an die
Testdurchfithrung setzt ein dem Test angemessenes Fahrkonnen voraus, tiber die die
Teilnehmer zum Testzeitpunkt T1 teilweise nicht verfiigten. Am Ende des
Programms haben alle Anwesenden den Bremstest durchgefiihrt.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich nach dem Anfingerkurs ein verbessertes
Bremsvermogen eingestellt hat. Wahrend des Anfingerkurses sind keinerlei Unfille
mit Verletzungen aufgetreten. Die methodische Vorgehensweise ,,Safer Skating*
tragt zentral zur Sicherheit und zum Lernerfolg bei. Die Ergebnisse unterstiitzen die
Forderungen vorliegender Studien, die als Grund fiir Verletzungen das mangelnde
Bremsvermdégen und die Nicht-Teilnahme an Kursen sehen (vgl. Hackl et al. 1997,
Hilgert et al. 1996; Jerosch et al. 1996 und 1998; Largiader et al. 1998). Insgesamt
kann gesagt werden, dass innerhalb von 8 — 12 Stunden unter einer strukturierten
methodischen und qualifizierten Anleitung und das Tragen der kompletten
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Schutzausriistung das Inline Skating sicher erlernt werden kann, um ein Fahren im
freien Geldande zu ermdoglichen.
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Verletzungen bei Fitness-Skatern

Schulz, H., Heck, H.

Lehrstuhl fiir Sportmedizin, Ruhr-Universitdt Bochum

Inline-Skating ist die Sportart mit den weltweit rasantesten Zuwachsraten in den 90er
Jahren. Die Begeisterung fiir die ,,in einer Linie* angeordneten Rollen wuchs zu
Beginn dieses Jahrzehnts besonders in den USA. In den letzten vier Jahren stieg auch
in Deutschland die Zahl der Inline-Skater deutlich an. Wéhrend 1993 nach Angaben
der Gesellschaft fiir Konsumforschung nur etwa 370.000 Skater diesen Sport betrieben
hatten, wird die Anzahl derzeit auf etwa 11-12 Mio. geschitzt. Wahrend es zu Beginn
des Booms fast ausschlieBlich Kinder und Jugendliche waren, breitet sich die Inline-
Faszination nun auch immer mehr unter den Erwachsenen aus.

So empfehlenswert das Inline-Skaten aus sportmedizinischer Sicht ist, es kommt bei
der Ausiibung dieses Sports zu Verletzungen. Inline-Skating gilt als eine Sportart mit
hohem Verletzungsrisiko, was hauptsdchlich auf dem Datenmaterial der
Unfallkrankenhduser basiert [1, 3], wo in der Regel nur die schweren Verletzungen
behandelt werden, so dass die leichteren Verletzungen, die ambulant versorgt werden,
und Inline-Skater, die sich nicht verletzt haben, in diesen Statistiken keine
Berticksichtigung finden.

Aufgrund der unterschiedlichen Belastungsstruktur ist fiir die einzelnen Inline-
Disziplinen ein anderes Verletzungsrisiko zu erwarten. Aggressive-Skater nehmen bei
ihren Spriingen und Figuren bewuf}t ein héheres Sturz- und Verletzungsrisiko auf sich,
und beim Inline-Hockey treten zusétzliche Risiken durch Gegner- und
Schlagerkontakte in Zweikampfsituationen auf. Daher ist es sinnvoll, das
Verletzungsrisiko beim Inline-Skaten nicht pauschal, sondern in den einzelnen
Disziplingruppen getrennt zu untersuchen.

Um die Verletzungshdufigkeit der Fitness-Skater (oder Ausdauer-Skater) zu
untersuchen, wurden von uns insgesamt 485 Skater mit einem standardisierten
Fragebogen erfallit. Das Untersuchungskollektiv setzte sich aus 186 Jugendlichen
(Alter zwischen 12 bis unter 18 Jahren) und 299 Erwachsenen (18 Jahre und ilter)
zusammen. Die Mehrzahl der Jugendlichen war 13 — 16 Jahre (87%), die erwachsenen
Inline-Skater {iberwiegend unter 35 Jahre alt (84%). Es wurden Angaben zur Dauer
und Haufigkeit des Inline-Skatens, Sturzhdufigkeit, Verletzungsart und -lokalisation,
zu den beherrschten Skatetechniken sowie zum Tragen von Protektoren und Brillen
bzw. Kontaktlinsen gemacht.
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Inline-Skater, die zusitzlich zum Ausdauersport noch im Bereich Aggressive
(Halfpipe, Street) oder im Inline-Hockey aktiv waren, wurden in der Auswertung nicht
berticksichtigt.

Von den befragten Inline-Skatern gaben 8% eine Verletzung an, bei der eine &rztliche
Behandlung notwendig war. Bei den Jugendlichen (11,8%) traten mehr é&rztlich
behandelte Verletzungen auf als bei den Erwachsenen (5,7%). Der grof3ere Anteil der
Verletzten bei den Jugendlichen erklirt sich durch die lingere Dauer, die diese auf den
Inline-Skates aktiv sind (durchschnittlich 10,3 gegeniiber 3,6 h pro Woche).

Werden die Verletzungen auf eine gleiche Dauer der Sportaktivitit bezogen, liegt das
Verletzungsrisiko der Erwachsenen deutlich iiber dem der Jugendlichen (0,37
gegeniiber 0,16 drztlich behandelte Verletzungen pro 1000 Skatestunden). Dieser
Unterschied 148t sich neben der groferen Korpermasse der Erwachsenen und der damit
verbundenen groBeren kinetischen Energie beim Sturz auch darauf zuriickfiihren, dass
Erwachsene = Bewegungen schlechter erlernen, und die Qualitit der
Bewegungskoordination dann oft nicht das Niveau erreicht, wenn Bewegungen bereits
im Kindes- oder Jugendalter erlernt werden.

Tab. 2: Verletzungshiufigkeit bei jugendlichen (n=186) und
erwachsenen Ausdauerskatern (n=299). Die stationdren
Verletzungen sind wegen zu geringer Fallzahl fiir Jugendliche
und Erwachsene gemeinsam aufgefiihrt.

Jugendliche Erwachsene
Verletzungen (%) 16 8
arztlich behandelte
Verletzungen (%) 11,8 5,7
arztlich behandelte
Verletzungen (pro 1000 0,16 0,37
Skatestunden)
stationdr behandelte
Verletzungen (%) 1,2

Beim Vergleich der Verletzungshdufigkeit mit anderen Sportarten liegt das Fitness-
Skaten mit 0,24 drztlich behandelten Verletzungen pro 1000 Stunden (Jugendliche und
Erwachsene zusammen) deutlich hinter den Mannschaftssportarten Handball und
Basketball (1,2/1000 h), FuBball (1,0/1000 h) sowie Volleyball (0,9/1000 h), die
aufgrund der Zweikampfsituationen ein hoheres Verletzungsrisiko aufweisen [1]. Die
Verletzungshiufigkeit liegt aber mit an der Spitze der Individualsportarten etwa in der
GroBenordnung des Alpinen Skilaufs (0,3/1000 h) [1]. Ahnlich hoch ist auch die
Verletzungsrate bei Aggressive-Skatern mit 0,31 pro 1000 Stunden [5].
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Die meisten Verletzungen waren an den Beinen lokalisiert. Dabei handelte es sich
iiberwiegend um Weichteilverletzungen wie Schiirfwunden oder Prellungen (Abb. 1).
Die schweren Verletzungen fanden sich mit einem Anteil von 72,7% Frakturen an den
oberen Extremititen, was den Befunden aus Unfallkrankenhdusern entspricht.

Obere Extremitaten
Muskel-/Band-

verletzungen

Weichteil-
verletzungen
Frakturen
Untere Extremitaten
Weichteil- Muskel-/Band-
verletzungen verletzungen

keine
Frakturen

Abb. 1: Art der Verletzungen an den oberen und unteren Extremitéten.

Bemerkenswert ist der relativ hohe Anteil an Kopfverletzungen (17,9%). Obwohl bei
den Stiirzen nur sehr selten der Kopf betroffen ist (ca. 1%), ist die Wahrscheinlichkeit,
sich dabei eine schwerwiegende Verletzung zuzuziehen, grofBer als bei den anderen
Korperteilen. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, einen Helm zu tragen. Bei 11% der
arztlich versorgten Verletzungen war eine stationdre Behandlung mit einer
durchschnittlichen Dauer von 6 Tagen erforderlich.

Durch einige priaventive Mallnahmen kann das Verletzungsrisiko beim Inline-Skaten
reduziert werden:

Die Grundtechniken des Inline-Skatens, insbesondere das Bremsen, wird von vielen
Skatern nicht ausreichend beherrscht Etwa ein Viertel der Inline-Skater bremsen durch
Festhalten z. B. an Geldndern, Ampeln, Laternen. Auch das Fallen (7%) wurde relativ
héiufig als Notstop angewendet.
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Dabher ist es unbedingt erforderlich, das Inline-Skaten unter fachkundiger Anleitung zu
erlernen, wie auch beim Skilaufen die ersten ,,Gehversuche® in einer Skischule
absolviert werden. Nur so lassen sich Kompetenzen erwerben, die notwendig sind, um
Situationen zu ,,meistern”, in denen sich die Inline-Skater hdufig unsicher fiihlen:
abschiissiges Gelidnde, unebener Untergrund, enge Kurven und im Stralenverkehr.

Dennoch lernen bisher nur etwa 3% das Inline-Skaten unter fachkundiger Anleitung.
Die Technik des Inline-Skatens bringen sich die Erwachsenen (73%) und die
Jugendlichen (65%) tiberwiegend selbst bei, zum Teil mit der Hilfe von Freunden
(Erwachsene 24%, Jugendliche 34%).

Daher ist es auch nicht verwunderlich, daB3 58% der Verletzungen der erwachsenen
Inline-Skater sich innerhalb der ersten 6 Monate ereignen, wihrend das
Verletzungsrisiko bei den Jugendlichen moglicherweise aufgrund der giinstigeren
Voraussetzungen fiir das Erlernen von Bewegungen unabhingig von der
Skateerfahrung ist.

Durch das Tragen einer kompletten Schutzausriistung (Helm, Handgelenk-,
Ellenbogen- und Knieschiitzer) kann das Verletzungsrisiko verringert werden. Die
Schutzausriistung ist fiir die richtige Falltechnik eine notwendige Voraussetzung.
Dennoch tragen 32% der jugendlichen und 14% der erwachsenen Inline-Skater gar
keine  Schutzausriistung. Am  hédufigsten werden von Erwachsenen die
Handgelenkschiitzer benutzt (Abb. 2), sicherlich beeinfluft von Meldungen in den
Medien, daB3 die meisten Verletzungen an diesem Gelenk auftreten. Schon deutlich
seltener werden die anderen Schiitzer getragen.

Sehr bedenklich ist gerade im Hinblick auf die bereits erwdhnten Kopfverletzungen,
die geringe Bereitschaft einen Helm zu tragen: Fast alle Erwachsene (97,3%) tragen
keinen Helm, bei den Jugendlichen ist die Tragequote zwar hoher (9,7%), aber immer
noch unzureichend.
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Abb. 2: Tragehdufigkeit der Schutzausriistung bei jugendlichen und erwachsenen
Fitness-Skatern.

Als wesentliche Griinde, warum die Schutzausriistung nicht oder nur unvollstindig
getragen wird, werden genannt: Die Schutzausriistung stort (56%), 34% der Inline-
Skater fithlen sich sicher genug — was allerdings nicht immer mit deren
skatetechnischen Fahigkeiten korreliert (s. 0.) — und fiir 22% sind die Kosten zu hoch.
Wihrend 23% der Jugendlichen das ,,Aussehen mit Schiitzer* als Hinderungsgrund
angeben, ist dies fiir die Erwachsenen ohne Bedeutung.

Beim Inline-Skaten sollte eine Fehlsichtigkeit durch eine Brille bzw. Kontaktlinse
ausgeglichen werden. 38,2% der erwachsenen und 22,4% der jugendlichen Inline-
Skater gaben an, fehlsichtig zu sein. Davon trugen 12,5% (Erwachsene) und 50%
(Jugendliche) keine Visuskorrektur beim Skaten. Dadurch kénnen diese Inline-Skater
Bodenunebenheiten oder Hindernisse moglicherweise nicht richtig erkennen und sich
durch einen unerwarteten Sturz eine schwere Verletzung zuziehen.

Inline-Skating ist eine abwechslungsreiche und vielseitige Sportart, die viele
Menschen unterschiedlichen Alters zu mehr korperlicher Aktivitdt motiviert. Als
Ausdauertraining ist Inline-Skating eine reizvolle Alternative zu anderen Sportarten.
RegelméBiges Inline-Skaten 148t gesundheitlich vorteilhafte Wirkungen erwarten, was
aus sportmedizinischer Sicht positiv zu bewerten ist. Die fiir eine Individualsportart
hohe Verletzungsrate kann durch konsequent genutzte priaventive Mallnahmen
(Schulung der Inline-Basistechniken, Tragen der kompletten Schutzausriistung,
Korrektur einer Fehlsichtigkeit durch Brille bzw. Kontaktlinsen) reduziert werden.
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Nationale Priventionskampagne im Bereich Inline-Skating

I protect myself

Briigger, O.

Schweizerische Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung bfu
Abteilung Sport

I. Ausgangslage

Der Anteil der Schweizer, die in ihrer Freizeit skaten hat von 1992 bis 1999 stetig
zugenommen. Die bfu hat 1999 die Aktion "I protect myself" mit dem Ziel initiiert, die
Tragquote der Schutzausriistung im Inline-Skating zu erhohen.

Die Zahl der Unfille ist in den letzten Jahren stark gestiegen. Inline-Skating erscheint
nun in der Liste der Sportarten mit den meisten Unféllen hinter Fussball und den
Schneesportarten in der Spitzengruppe. Im Jahre 1998 mussten 14'000 Personen in
Folge eines Unfalls beim Inline-Skating &rztlich ambulant oder stationidr behandelt
werden.

II. Ziele und Zielgruppen

Die Inline-Skating-Kampagne "I protect myself" strebt folgendes Ziel an:

e Tragquote der personlichen Schutzausriistung beim Inline-Skating weiter erhéhen.
Die Tragquote soll sich bis zum Jahr 2003 gegeniiber 1999 verdoppeln.

e Anfinger im Inline-Skating zur Teilnahme an einem Einfiihrungskurs mit den
Themen Steuern, Bremsen, Stiirzen, sowie Tragen und Einsetzen der

Schutzausriistung motivieren.
Zielgruppe fiir die erste Zielsetzung sind alle Inline-Skater.
Zielgruppe fir die zweite Zielsetzung sind einerseits direkt die Anfinger, andrerseits
die Multiplikatoren (Sportlehrer, SRV-Verbandstrainer, SISA-Instruktoren, Jugend +
Sport-Leiter Rollsport, Volksschullehrer).
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III. Massnahmen

1. Zusammenarbeit mit Partnern

Die bfu publiziert im Jahr 2000 ein Lern-Lehrmittel Safety Tool "Inline-Skating".
Darin wird das Thema der Unfallverhiitung speziell behandelt. Das Lehrmittel wird an
Ausbilder im Inline-Skating abgegeben und von diesen in der Ausbildung eingesetzt.
Zum Zielpublikum dieser Broschiire gehoren die Sportlehrer, die J+S-Leiter Rollsport,
die Inline-Skating Instruktoren des Schweizerischen Rollsport Verbandes (SISA) und
die Ausbilderin den privaten Inline-Schulen.

2.  Offentlichkeitsarbeit

Der Kampagne liegt das Logo und Slogan "I protect myself" zu Grunde. Dieses Logo
wird weiterhin als Label fiir sicheres Inline-Skating kommuniziert.

Die Jugendlichen werden direkt und iiber Multiplikatoren angesprochen. Uber
folgende Publikationen und Multiplikatoren wird zum Kauf und Tragen der
Schutzausriistung und zur Teilnahme an Kursen von Inline-Schulen animiert:

= TV-Spot: Message "Schutzausriistung tragen"

* bfu Medien-Mitteilung

= bfu-Publikationen, bfu-Infobus und Ausstellungen: Informationstitigkeit

= Logo auf Publikationen der Inline-Schulen und der Swiss Inline-Maps plazieren

= Internet: Prasentation der Aktion, Wettbewerb

= Lehrkréfte aller Schulstufen: Safety tool "Rollsport" an Lehrerzimmer, Beitrége in
Zeitschriften

* [Informationsflyer zur Aktion vor allem in der Inline-Szene und iiber die Inline-
Schulen verteilen

3. Einsatzmittel

= TV-Spot

* Infobroschiire Inline-Skating

= Flyer zur Aktion

= Safety tool "Inline-Skating"

= T-Shirt (Give-away, Wettbewerb)
=  bfu Ausstellungsmodul

4. Partnerschaft mit Rollerblade

Fiir die Umsetzung der Zielsetzung in den Bereichen, die wir nicht mit den Kanélen
der bfu abdecken kénnen, wird mit der Firma Rollerblade zusammen gearbeitet. So
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tritt die bfu im Rahmen der Inline-Skating Ausdauerrennen dem Swiss Inline Cup SIC
mit Rollerblade und einer privaten Versicherungsgesellschaft auf. Die Inhalte der
Kampagne werden auch in den Projekten von Rollerblade "Skate your City" und den
kostenfreien Schulungsprogrammen an den Volksschulen getragen.

5. Verbilligungsaktion

Mit Rollerblade, die Marktfiihrer im Sportartikelsegment "Inline-Skating" sind, wird
eine Verbilligungsaktion fiir Schutzausriistungs-Artikel durchgefiihrt.

IV. Evaluation

Um die Wirkung der Inline-Kampagne zu untersuchen, wird die Haufigkeit des
Tragens der Schutzausriistung jdhrlich erhoben. Ab Mitte April bis Mitte Mai wird an
zufdllig ausgewidhlten Orten in der ganzen Schweiz die Tragquote der
Schutzausriistung im Inline-Skating erhoben. So wird die Entwicklung der Tragquote
der Schutzausriistung in der Zeit der Kampagne ermittelt.

In Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Praventivmedizin der Universitidt Genf wird
die bfu im Jahr 2000 eine Forschungsarbeit durchfiihren, in der der Unfallhergang und
die Unfallursache bei den Kindern (5-15-Jdhrige), die sich beim Inline-Skating
verletzten, untersucht wird. Die Resultate dieser Studie werden als Grundlage fiir
weitere gezielte Praventionsmassnahmen bei den Kindern dienen.
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Priventive Aspekte beim Mountainbiking

Gaulrapp, H.

Orthopddische Praxisklinik Miinchen-Schwabing,

Die Typologie eines klassischen Mountainbikes zeigt eine spezielle Rahmenge-
ometrie aus speziellen Materialien wie Chrom-Molybdédn, Karbon, Titan etc.,
Aluminiumfelgen mit breiten Nockenreifen bzw. je nach Streckenanforderung
unterschiedlichem Reifenmaterial, eine leicht zu betidtigenden Gangschaltung mit
vielen Ubersetzungsmoglichkeiten, Spezialbremsen, die auch bei widrigen Um-
gebungsbedingungen hohe Bremskraft ermoéglichen und spezielle Federungssys-
teme im Gabel- und Hinterbaubereich. Die stetige technologische Verbesserung
lasst sich an aktuellen Modellreihen ablesen und trigt letztlich auch zu einer ver-
besserten Sicherheit bei.

In der vorliegenden Ubersicht sollen die auf der Technik des Rades basierenden
Uberlastungs- und Verletzungsprobleme dargestellt werden. Die typische Verlet-
zungssituation, die von je einem Drittel der befragten Biker als falsche Einschét-
zung der Fahrsituation, rutschiger Untergrund und {iberhohte Geschwindigkeit
angegeben wird, kann nur durch priaventives Verhalten verhindert werden. Tech-
nische Defekte liegen mit 1 % der Verletzungen in einem fast zu vernachldssi-
genden Bereich (3).

Sportmedizinische Probleme dagegen entstehen aus einem Missverhiltnis zwi-
schen Belastung und Belastbarkeit und konnen zu selbsténdigen sekundédren Pro-
blemen flihren. Sie werden hdufig durch Rahmen, Sattel, Lenker und Pedale ver-
ursacht. Das Mountainbiking ist gekennzeichnet durch hiufigeren Wechsel der
Position des Fahrers auf dem Rad als im Straenradsport. Dennoch stellen z. B.
eine ldnger andauernd eingenommene Sitzposition oder wiederholt auftretende
StoBe und Vibrationen fiir die Belastbarkeit der jeweiligen Gewebestruktur
schwelleniibersteigende Reize dar. Im Vergleich zum StraBBenradsport erscheint
die Belastung einzelner Gelenkabschnitte beim Mountainbiken erh6ht. Dies be-
trifft zum einen das Bergauffahren im Stehen, wodurch die Gelenke der unteren
Extremitdt wie auch Handgelenk, Ellenbogengelenk, Schultergelenk im Ver-
gleich zu einer sitzenden Position im Flachen mehr belastet werden. Bei der Ab-
fahrt kommt es durch Vibrationen und St6Be zu nicht unerheblichen Kréften auf
den Korper, die insbesondere bei unregelméfigen starken Einzelst68en schlecht
kompensiert werden konnen (1, 2, 8).

1999 waren 28 % der Fahrrdder mit einem Vollfederungssystem ausgestattet,
wihrend 49 % nur mit einer Federgabel ausgeriistet waren. Nur ein Viertel aller
Mountainbikes war noch vollig ohne Federungselemente (5). Von Frobose und
Tofaute wurden hierzu experimentelle Studien durchgefiihrt, um zu ermitteln,
welchen Einfluss die verschiedenen Federungsmoglichkeiten haben (11). Der
Mensch wird von ihnen als biologisches Federungssystem in Bezug auf die rad-
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fernen Korperpartien wie z. B. den Kopf aufgefasst. Vibrationen und St6f3e wer-
den in Abhingigkeit von Untergrund, Material und Fahrposition zunichst iiber
Hénde und Riicken aufgenommen und mittels statischer Muskelarbeit unter ho-
hem Energieaufwand oder reflektorischer dynamischer Muskelarbeit abgefangen.
Die Kapazitit der Federungssysteme ist dabei von Frequenz und Amplitude von
Vibrationen und StoBen abhingig. Messungen iiber Sensoren an Korper und Rad
sowie EMG, konnten zeigen, dass Federgabeln sehr effektiv St6e abfangen
konnen. Am Lenker wurde eine Reduktion von 33 % gemessen, an den Hinden
von 26 %, an den Schultern von 12 % und am Kopf von 7 %. Dies unterstreicht
die physiologische Minderung der einwirkenden Kréfte in den einzelnen zentri-
petalen Korperabschnitten. Full-Suspension-Systeme reduzieren die Belastung
um weitere 30 Prozent. Federgabeln und insbesondere Full-Suspension-Systeme
konnen andererseits jedoch nicht nur den Komfort verbessern, sondern den Fah-
rer auch zu einer erhdhten Geschwindigkeit verleiten und somit den durch ausge-
glichenere Fahrweise verbesserten Sicherheitsaspekt wieder autheben.
Uberlastungsbedingte Beschwerdebilder betreffen im Radsport in absteigender
Reihenfolge Kniegelenke, Wirbelsdule, Handgelenke und Finger, Hiiftgelenke
sowie Fiie (1, 2, 8) Radfahren absolut am héufigsten, im Englischen daher auch
als "biker’s knee" bezeichnet, ist das sog. peripatellare Schmerzsyndrom, ein
Mischbild femoropatellarer Knorpelstorungen und patellarer Ansatztendinosen
(8). Weiterhin finden sich oftmals schmerzhafte Myogelosen der kniegelenkum-
gebenden Muskulatur. Ursachen sind hiufig unkorrekte geometrische Verhéltnis-
se am Rad, insbesondere die Einstellung und die Rotationsfreiheit der Pedale so-
wie die Hohe des Sattels betreffend, sowie falsches Training mit zu niedrigen
Umdrehungszahlen und zu hohen Tretwiderstinde. Gelegentlich spielen auch
muskuldre Dysbalancen und insbesondere Muskelverkiirzungen am Oberschen-
kelmuskel eine Rolle. Infolge des Auftretens von Sicherheitspedalen 1985 kam
es gehduft zu solchen Problemen, da diese Pedale noch keine Rotations- oder
seitliche Verschiebungsmoglichkeit des Fulles zulieBen und somit die Schlussro-
tation des Kniegelenks beeintrachtigt wurde. Den dadurch bedingten Zwangspo-
sitionen werden sogar Meniskuslidsionen zugeschrieben (4, 6). Gegenmaflnahmen
konnen auf Verdnderungen der Radgeometrie und auf Besserung des Pedalierens
mit einer hoheren Umdrehungszahl abzielen. Die korrekte Einstellung des Knie-
gelenks, das in 6-Uhr-Position der Ferse auf dem Pedal anndhernd durchgestreckt
sein sollte und in 3-Uhr-Position nicht vor der Pedalachse stehen darf, ist zu be-
achten.

Fehlbelastungssyndrome der Wirbelsdule finden sich zu 30 bis 60 Prozent in
Form von nicht-radikuldren Schmerzsyndromen, die durch die von vielen Fah-
rern eingenommene fixierte Haltung in lumbaler Kyphosierung bedingt werden.
Dazu zédhlen lokale Myogelosen, die Lumbago und blockierungs-assozierte
Schmerzsyndrome. Durch die besonders bei sportlich niedriger Fahrposition
standig tiberstreckte Kopfposition finden sich hdufig schmerzhafte Halswirbel-
sdulen-Schultersyndrome, die gegebenenfalls auch {iber die Arme in die Finger
ausstrahlen. Auch hier hilft eine Uberpriifung und Korrektur der Geometrie von
Rahmen, Lenker und Lenkervorbau. Beschwerden, die an der Wirbelsdule durch
die Vibrationen bei der Abfahrt entstehen, konnen durch eine auf den Pedalen
stehende, muskulér stabilisierte Abfahrtsposition verbessert oder sogar verhindert
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werden, da dann die Schockabsorption weitaus besser ist. Sittel konnen die akti-
ve Muskelarbeit unterstiitzen, wenn sie nicht zu komfortabel im Sinne einer
Dampfung ausgerichtet sind. Sie miissen den Korper in die Position bringen, ak-
tive Stabilisierungsarbeit durchfiihren zu konnen. Immerhin ist durch Séttel eine
weitere Reduktion der effektiven Belastung der Wirbelsdule von 5, in Ausnahme-
fillen bis zu 20 Prozent moglich (11).

Etwa 25 Prozent an Fehlbelastungssyndromen finden sich im Handgelenks- und
Fingerbereich, wobei es sich iiberwiegend um Dysésthesien, verursacht durch
Vibrationen oder Druck auf den N. medianus im Karpaltunnel bzw. den Hautast
des N. ulnaris in der Loge de Guyon handelt. Ferner finden sich sehr hdufig Seh-
nenreizungen der handgelenkiibergreifenden Sehnen bis hin zu Sehnenscheiden-
entziindungen sowie Kapsel- und Diskus-triangularis-Reizungen. Als Gegen-
malnahmen sind hier eine Polsterung der Hand, der Lenkergriffe oder ein Spezi-
allenker, der variable Griffpositionen zuldsst, moglich. Die einfachste Moglich-
keit besteht im seitlichen Anbau von Lenkerhoérnchen. Speziallenkergriffe wie
der lamelldre Bio-Grip tragen zu einer Absenkung der auf das Handgelenk wir-
kenden Kriftevon ca. 20 % bei (11). Eine Federgabel kann ebenso erheblich den
Input an pathologisch wirksamen Kréften verringern. Sollten Probleme durch
eine unokonomische Bremsweise entstehen, so ist hier ein Ansatzpunkt fiir eine
Verringerung der Muskel- Sehnenbeschwerden an Fingern und Handgelenk, z. B.
durch Ersatz der Seilzugbremsen mittels eines hydraulischen Bremssystems zu
sehen.

Da die Ursache von etwa 90 Prozent der Verletzungen letztlich beim Fahrer
selbst zu suchen ist, gilt es, bei der Fahrt, vorausschauendes Fahren sowohl berg-
auf als auch bergab zu iiben und die Geschwindigkeit dem Geldnde anzupassen,
so dass Stiirze wenn nicht vermieden, so doch kontrolliert abgefangen werden
konnen. Eine nicht zu unterschitzende Rolle spielt auch die Schulung des Fahr-
und Sturzverhaltens.

Fir die gewihlte Belastungsart muss ein entsprechender Ausriistungsstandard
vorgehalten werden. Das Fahrmaterial ist entsprechend der o. g. Subspezialisie-
rungen zu wihlen, wobei auf regelmiflige Pflege und Wartung in Abhingigkeit
von der Fahrintensitét zu achten ist.

Die passiven Schutzmafnahmen umfassen zumindest Helm, Brille und Hand-
schuhe. Dazu ergab eine eigene Untersuchung eine Verbreitung des Helms bei
Breitensportlern in 85 %, von Brillen in 55 % und von Handschuhen in 75 %.
Insgesamt 83 % der Befragten trugen in irgendeiner Weise Schutzkleidung be-
ziiglich der Kniegelenke, Ellbogen oder Schultern. Bei den Profisportlern besteht
bei Rennen Helmpflicht. Handschuhe und Brillen waren zu nur 93 Prozent ver-
breitet, Spezialschuhe mit Sicherheitsbindung in 77 Prozent, Gelenkschutzklei-
dung wurde von 47 Prozent der Fahrer eingesetzt (8). Insbesondere auf die Ver-
wendung von Helmen ist hinzuweisen. Sie konnen zwar Schiirfwunden und Kon-
tusionen bis hin zu Frakturen im Gesichtsbereich kaum verhindern, jedoch nach
mathematischen Extrapolationen bis zu 70 Prozent der tédlichen Unfille und 90
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Prozent der Schédelhirnverletzungen vermeiden (9, 10). Gegen einen direkten
Aufprall in Folge einer Rasanzverletzung konnen sie natiirlich keinen addquaten
Schutz leisten, doch fiir die Vielzahl an sonstigen, insbesondere seitlichen An-
prallverletzungen. McLennan konnte zeigen, das die konsequente Beachtung
praventiver MafBlnahmen die Zahl schwerer Verletzungen im Radsport um 20
Prozent senken konnte (7).

Literatur

1 Barrios C, Sala D, Terrados N, Valenti JR: Traumatic and overuse injuries
in elite professional cyclists. Sports Exercise Injury 3 (1997) 176-179

2 Gaulrapp H: Mountainbike. In: Engelhardt M, Hintermann B, Segesser B:
GOTS-Manual Sporttraumatologie. Verlag Hans Huber Bern (1997) 209-
213

3 Gaulrapp H, Weber A, Rosemeyer B: Verletzungen beim Mountainbiken:
Breitensportler vs. Weltcupfahrer. Dt Z Sportmed. 7/8 (1998) 236-241

4 Gregor RJ, Wheeler JB: Biomechanical factors associated with shoe/pedal
interfaces. Sports Med 17 (2)(1994) 117-131

5 Lonne B: Vortrag IFMA Koln 1999

6 Martinek V, Arnold MP, Friederich NF: Rotationsstabile Klickpedale im
Radsport. Ursache von Meniskusschiden? Sportorthopiddie Sporttrauma-
tologie 15.1 (1999) 7-8

7 McLennan JG, McLennan JC, Ungersma J: Accident prevention in com-

petitive cycling. Am J Sports Med 16, 3 (1988) 266-268

Mellion MB: Common cycling injuries. Sports Med 11, 1 (1991) 52-70

9 Sacks JJ, Holmgren P, Smith SM, Sosin DM: Bicycle-associated head in-
juries and deaths in the United States from 1984 through 1988. JAMA 266
(21) (1991) 3016-3018

10  Thompson RS, Rivara FP, Thompson DC: A case-control study of the ef-
fectiveness of bicycle safety helmets. New England J Med 320 (21) (1989)
1361-1367

11 Tofaute K: Diplomarbeit K6ln 1998

o0

Anschrift des Verfassers:

Dr. med. Hartmut Gaulrapp

Orthopédische Praxisklinik Miinchen Schwabing
Leopoldstr. 250

80802 Miinchen



Verletzungen/Schéden und ihre Prophylaxe im Beach-Volleyball 243

Verletzungen/Schiiden und ihre Prophylaxe im Beach-
Volleyball

Voigt, H.-F.

Ruhr-Universitdt Bochum

1 Beach-Volleyball — Fun Sport und Olympischer Sport

Mit Ubernahme des Regelwerks vom Hallenvolleyball wurde ,Beach-
Volleyball*“ erstmals in den 20er Jahren in Californien gespielt. Damals waren
von den heutigen Techniken der harte Angriffsschlag (hit), das Blockieren und
das untere Zuspiel (erst in den frithen 50er Jahren entwickelt) noch unbekannt.
Schon in den 30er Jahren (wahrscheinlich infolge Spielermangels fiir 6er Mann-
schaften) erfolgte die Reduzierung der Spielerzahlen auf 4:4 und etwas spéter
auch 2:2. Da bis in die 50er Jahre noch nicht geschmettert wurde und Spiele des-
halb oft mehrere Stunden dauerten wurden Turniere durch Schonheitswettbewer-
be (z.B. Mif} Beach-Volleyball) aufgelockert. Insgesamt entwickelte sich in den
darauffolgenden Jahren der bis heute oft kopierte Volleyball-Lifestyle als Kom-
bination von Strand, Sonne, Meer, athletischen Spielern und weiblichen Fans.
Diese ,,Lebensphilosophie umschrieben SMITH/FEINEMAN (1988) mit ,, One:
Dont 't work at a straight job a minute more than you have to. Two: Spend every
daylight hour on the beach. Three: Figure out a way to make money playing vol-
leyball. Four: Sleep with as many women as you can’ (ebenda, 64).

Um den Andrang der zunehmenden individuellen Spielerzahlen zu kanalisieren
wurde an den Strdnden entweder nach dem Rating-System (Einteilung in Leis-
tungsstiarken dhnlich unseren Ligen) oder nach dem Challenge-Prinzip (der je-
weilige Gewinner bleibt auf dem Court, um sich neuen Herausforderern zu stel-
len) gespielt. Preisgelder waren bis 1976 kaum nennenswert und au3erhalb Cali-
forniens hatte Beach-Volleyball lediglich Freizeitwert, d.h., es wurde meist ohne
Netz und mit unbegrenzter Spielerzahl gespielt.

Mit den ersten Weltmeisterschaften 1976 begann die Professionalisierung, die
zum Sponsoring, Preisgeldern (heute bis zu 200000 Dollar pro Turnier), Turnier-
serien (heute World Series) und Spielervereinigungen fiithrte, wenig spéter ge-
folgt von der Hinwendung der Sport- und Freizeitbekleidungsindustrie zur Ent-
wicklung von beachtypischer Mode (dieser Zweig macht heute den grofBten Teil
des Sponsoring aus). In besonderem Malle gilt dies heute fiir das Beach-
Volleyball der Frauen, das zeitlich etwas verzogert eine gleiche Entwicklung
vollzog.

Seit 1991 nahm sich der Weltvolleyballverband (FIVB), sicherlich auch aus ei-
genem finanziellen Interesse, als Dachorganisation des Beach-Volleyball an.
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Folgen dieses Engagements sind die schnelle weltweite Vermarktung, Eingliede-
rung in die Olympischen Spiele seit 1996, kontinentale Meisterschaften, ein in-
ternationaler Turnierkalender und Rankings nach Punkten und Geld (vgl. dazu
z.B. Tennis oder Golf).

In Deutschland wurde Beach-Volleyball seit Ende der 80er Jahre als organisierter
Sport betrieben, verfiigt ebenfalls iiber eine Spielervereinigung und hat heute
weltweit die zweithochst dotierte Serie und Nationalmannschaften, die weltweit
etwa unter den besten 20 Teams vertreten sind.

Das Interesse an Beach-Volleyball vor allem im unteren Leistungsbereich und
fiir Freizeitspieler steigt gegenwértig gewaltig. Unterstiitzt wird diese Entwick-
lung durch Medienprdsenz, durch die Beachanlagen unter freiem Himmel, die
inzwischen sehr viele Vereine zumeist in Eigenarbeit erstellt haben, aber auch
durch sogenannte Indoor-Beachsport-Center kommerzieller Ausrichtung, die zu-
sétzlich ein attraktives Ambiente anbieten. Vereine (Verbdnde) und kommerziel-
le Anbieter veranstalten inzwischen eine Vielzahl von Turnieren, nach Leis-
tungsklassen gestuft.

Beinahe jeder Landesverband verfiigt iiber mehr als 1000 organisiert spielende
Beacher mit schnell wachsender Tendenz; auch die Zahl der nicht organisierten
Beacher und Betriebssportgruppen nimmt schnell zu. Dieses Interesse, verbun-
den mit der Nachahmung des vermeintlichen californischen Lifestyles und der
Wunsch nach vom fehlenden Trainer nicht iberwachten eigenverantwortlichen
Trainingsleistungen und Spielen (im Gegensatz dazu trainieren Spitzensportler
heute nach strikten Pldnen nicht unter 3-4 Stunden tiglich) dokumentiert sich
auch in Befragungen zum Freizeitzinteresse von jungen Menschen, wonach Be-
ach-Volleyball bei sportlich orientierten Jugendlichen von allen Sportspielen am
meisten favorisiert wird. In den Zuwachsraten der Medien nimmt es trotz des
sozialen Aufstiegs vom Trend- zum etablierten olympischen Sport immer noch
einen vorderen Rang ein.

2 Verletzungen im Beach-Volleyball und Volkes Meinung

Unter der Fragestellung ,,Sicherheit im Sport* ist damit Beach-Volleyball in
zweierlei Hinsicht interessant. Es ist offensichtlich fiir viele (vergleichbar viel-
leicht mit Skilaufen) eine sehr attraktive und kostengiinstige (Court-Miete zu-
meist um 60.- DM) Freizeitbeschiftigung. Und es bietet tiber die Freizeitpriasen-
tation auf hochst dotierten Turnieren (Cheerleader selbst in Auszeiten bei Welt-
meisterschaften) einen hohen Nachahmungswert {iber die sportlichen Vorbilder
fuir das breite iiberwiegend jugendliche Publikum (iiber 80% der Masters-Serien
Zuschauer sind jiinger als 40 Jahre).

Dennoch hat sich die Sportwissenschaft, wie fiir junge Sportarten iiblich, noch
nicht allzu intensiv mit diesem Sport befasst, wenn auch Untersuchungen zum
Beach-Volleyball von den unterschiedlichsten wissenschaftlichen Feldern her
durchgefiihr wurden. Der medizinische Bereich ist dabei nicht unterreprisentiert
und spricht dem Beach Sport durchweg positive Wirkungen fiir den Korper zu.
Eine Publikation der Gesellschaft fiir orthopddisch-traumatologische Sportmedi-
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zin (KUGLER 1998) beschiftigt sich auch mit Verletzungen und vergleicht diese
mit den Lokalisationen und Haufigkeiten im Hallenvolleyball (vgl. Abb. 1).

Im Vergleich zum Indoor werden bei Spielern durchschnittlicher Leistungsstédrke
Verletzungen der Schulter viel hdufiger beobachtet, wohingegen Sprunggelenke
und Finger seltener betroffen sind (es wurden jedoch keine absoluten Zahlenan-
gaben gemacht und auch nicht Angaben {iber das Sample der chirugisch behan-
delten Spieler). Verletzungen im Bereich des Kniegelenkes treten dhnlich héufig
auf wie bei den Hallenspielern.

Anteile (%)
Halle [ ] Beach [
S04
401 - 41
30]-
201 - 24 21
19 18
17
10]-
9
4
0
Schulter Finger OSG Knie
LOKALISATIONEN

Abb. 1: Anteil der Verletzungen an den Lokalisationen (nach KUGLER 1998)

Wenn die Umfallstatistik auf die Spielsituationen hin betrachtet wird, dann sind
beim Block deutlich weniger, beim Angriff etwas weniger Verletzungen bei Be-
achern zu beobachten, wihrend Verletzungen in der Feldabwehr wesentlich hau-
figer auftreten (vgl. Abb. 2).
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Anteile (%) Halle ] Beach -
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SPIELSITUATIONEN

Abb. 2: Anteil der Verletzungen nach Spielsituationen (nach KUGLER 1998)

In den Interpretationen ist (begriindungslos) zu lesen, daB ,,...das Landen ohne
Schuhe auf dem unebenen Sandboden im Beachvolleyball als hoheres Risiko als
das Landen auf ebenem Hallenboden zu werten* ist (KUGLER 1998, 98). Im
Angriff sollen Wind und Sonne das Treffen des Balles im anatomisch-
physiologischen Optimum deutlich erschweren und damit Schulterbeschwerden
provozieren. Hinsichtlich der Lokalisationen geht man davon aus, daf} die ver-
mehrten Sprung- und Schlagbelastungen ,,overuse““~-Syndrome bewirken, also
LJumper’s knee* und ,,impingment“-Syndrom des Uberkopfsportlers. Hingegen
ist bei Fingern und OSG mit akuten, traumatischen Schéden zu rechnen.
Gleichwohl geht man insgesamt von folgender Einschitzung aus: ,,Die Sportler
trainieren spielerisch in hochstem Mal3 ihre Muskelkraft sowie ihre koordinativen
Fahigkeiten* (STEUER 1999, 11) und folgert daraus, daf3 ,,Muskuldr und koor-
dinativ ideal trainierte Sportler ... deutlich weniger verletzungsgefidhrdet®
(STEUER 1999, 11) sind.

Angaben dariiber, wie gesund oder schddlich Fun-und Freizeitsport Beach-
Volleyball, Training oder sogar Leistungssport Beach-Volleyball sein werden,
dariiber gibt es aus traumatologischer Sicht folgerichtig keine differenzierten
Aussagen (,,Uberproportional kraftzehrend - aber hocheffektiv fiir den Korper®
(STEUER 1999, 11)), also auch keine Empfehlungen, wie sich (Leistungs-
)Spieler langfristig und prophylaktisch vorbereiten sollten.

Auch Fachleute aus dem physiotherapeutischen Bereich, dazu Allgemeinmedizi-
ner, Sportler selber und Trainer lassen an ihrer Einschédtzung und Empfehlungen
zum Beach-Volleyball keinen Zweifel:

., Im Sand liegt die Kraft“.
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Nach Meinung vieler dieser Fachleute macht Beach-Volleyball ,,Spal3, fordert die
Geselligkeit, und -vor allem- es ist gesund, wenn man ein paar simple Regeln
beachtet (TANK 1997), denn ,,das weiche Gelduf stirkt und schiitzt gleichzei-
tig® (VOSS 1998). Man geht davon aus, da3 zur Stabilisierung der Rumpfmusku-
latur Unterschenkel- und FuBmuskeln enorme Arbeit verrichten. Mit Hilfe dieser
quasi spielerisch erworbenen Stirkung nimmt die Gefahr des Umknickens ab.
Auflerdem federt der weiche Boden Stiirze und Landungen ab, schont die Gelen-
ke, weil Sand groe Teile der Energie schluckt, die bei Spriingen und Landungen
auf das gesamte bradytrophe Gewebe wirken. Man sieht sogar gesundheitspro-
phylaktische Wirkungen, wenn TANK (1997) behauptet: ,,Der weiche Boden
gleicht Fehlhaltungen aus*.

Neben diesem gesundheitsprophylaktischen Credo hinsichtlich Orthopidie wird
auch auf die erheblichen positiven Effekte auf den Kreislauf hingewiesen. Im
Sand sich bewegen ist richtig anstrengend und bringt den Kreislauf auf Touren -
»die intensive Belastung kann sogar dazu fithren, daB3 die aerob-anaerobe
Schwelle tiberschritten wird (VOSS 1998).

Nur vor Sonnenbrand und Sonnenstich wird gewarnt, auf die Notwendigkeit
vermehrten Trinkens hingewiesen (TANK 1998). Es wird sogar behauptet, daf3
wegen der warmen Temperaturen die Gelenke von vornherein besser ,,ge-
schmiert™ sind.

Die Meinungen bundesdeutscher Spitzentrainer unterstiitzen Baggern im Sand
mit einem ungeheuren Vertrauensvorschuf: ,,Da kann man eigentlich nicht viel
falsch machen: Einfach so lange spielen, wie es geht, das ist dann schon in Ord-
nung* (LEE HEE WAN in dvz 1998). ,,Im Sand werden Knochen und Gelenke
geschont, Verletzungen gibt es so gut wie keine* (BURING in dvz 1998). ,,Ei-
gentlich kann man dabei kaum etwas verkehrt machen® (MOCULESCU in dvz
1998).

Wabhrscheinlich beziehen sich viele dieser Statements auf muskelphysiologische
Grundmuster: geht man davon aus, daBl der Mensch in seiner Evolutionsge-
schichte als Anpassung an die Erfordernisse des Gehens und vielleicht Lau-
fens/Springens ein entsprechendes neuronales Muster entwickelt hat, dann gehen
wir auch davon aus, dal3, wenn zeitlich dem tidglichen Gehen und Laufen nicht
entsprechende Kraftbeanspruchungen auftreten (sondern die zeitlich verldnger-
ten Kraftbeanspruchungen im Sand), diese zu Gewebestabiliserung
/Muskelzuwachs fiihren werden (Trainingsadaptation). Eine solche Verdnderung
der Muskulatur ermoglicht eine bessere Dampfung der auftretenden vertikalen
Bodenreaktionskrifte und schont das bradytrophe Gewebe.

Wenn man hilfsweise zur Verdeutlichung die unterschiedlichen Kontaktzeiten
zwischen Hallenboden und Sand mit Hilfe entsprechend préparierter Sprungmat-
ten mifit und vergleicht, 148t sich der oben formulierte Befund deutlich verdnder-
ter Krafteinwirkungszeiten zweifelsfrei nachweisen (unter den untersuchten 6
Ranglistenspielerinnen befand sich auch eine noch aktive Mittelblockerinnen)
(vgl. Tab. 1).

Die ermittelten Kontaktzeiten im Sand gegeniiber dem Hallenboden liegen deut-
lich hoéher, grob formuliert beim Stemmbein um 50% verldngert, beidbeinig so-
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gar um fast 90%. Damit treten auf keinen Fall Belastungsspitzen &hnlich einem
Dehnungsverkiirzungszyklus (DVZ) auf, der ja deutlich kiirzere Zeiten benotigt
und auch nicht Muskelzuwachs sondern bessere neuronale Bahnung bewirkt.
Liangere Dehnungszeiten fithren zu einer weitgehenden AuBerkraftsetzung des
DVZ und Dominanz des monosynaptischen Dehnungsreflexes (Muskel-Spindel-
Reflex).

Die positiven Wirkungen des Beachens unter traumatologischem Blickwinkel
scheinen damit bestdtigt, denn die typischen Schddigungsstoffe des Indoorsports
treten bei Beach Volleyballern mehr auf.

Bodenkontakt Bodenkontakt Sprunghohe Bodenkontakt Sprunghohe
Stemmbein  Beistellbein in cm beidbeinig in cm
in ms in ms in ms
Halle 310 260 61 220 59
Sand 475 375 47 405 47
Bodenkontakt side-step Bodenkontakt riickwirts-step
in ms in ms
Halle 330 410
Sand 490 560
Tab. 1: Kontaktzeiten und Sprunghdhen 6 deutscher Ranglistenspielerinnen

im Vergleich Halle-Sand (Saison 1998)

3 Belastungsumfinge von Leistungsspielern und ,,Verlet-
zungsrisiko* im Beach-Volleyball

Diese positive Beschreibung beachtypischer Anforderungen steht jedoch im Gegensatz
zu den Verletzungs- und Schadensbeschreibungen, die die besten 30 deutschen Ranglis-
tenspieler in der Saison 1998 fiir die zuriickliegenden 2 Jahre gegeben haben (und auch
im Gegensatz zu Befunden, die STEUER 1995 erhob (STEUER 1999, 11)).

Die Ranglistenspieler stellen natiirlich eine ganz ausgesuchte Stichprobe dar, die am
obersten Ende der Leistungsskala des DVV anzusiedeln ist und die durch einige typi-
sche Verhaltens- und Strukturmerkmale gekennzeichnet ist: die Zunahme der Preisgel-
der etwa hat zu einer Zunahme der Trainingsumfinge beigetragen, durch die vielen
Wettkdmpfe und das vorwiegende Trainingsmittel des side-out hat sich eine sehr wett-
kampfspezifische Intensitét eingestellt (beides ganz im Sinne der zunehmenden Profes-
sionalisierung des Spitzensports, wie sie MATWEJEW schon 1978 formuliert hat). Er-
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ginzend kommt das zunehmend schwierigere Problem der Regeneration im Spit-
zensport hinzu, daB3 ndmlich der nationale und erst recht die Kombination mit dem in-
ternationalen Kalender den Athleten internationalen Niveaus ein wiinschenswertes wel-
lenformiges Belasten kaum ermoglichen.

Wenn man den Turnierkalender von Spitzenspielern im Sinne einer Hilfe fiir die syste-
matische Trainingsplanung auf eine Zeitleiste verteilt, dann fillt die sehr gedringte
Dichte fiir den Zeitraum von zwei bis drei Monaten innerhalb etwa eines halben Jahres
auf. Dazu kommt, dal in aller Regel Spitzenteams an einem Turnierwochenende 6-7
Spiele um etwa 1 Std Spielzeit absolvieren, die nichtqualifizierten Teams eine dhnliche
Belastung in den vorausgehenden Qualifikationsturnieren haben. EinschlieBlich der
Einspielzeit von um 20 min erreichen Ranglistenspieler haufiger auf um 70 Std Sand-
spiel am Wochenende. Pro Wettspiel von etwa 40 min Dauer absolvieren Spitzenspieler
dabei um 80 Spriinge und 230 Antritte {iber 2-5 m.

Zusitzlich sind die sandgebundenen Trainingseinheiten von 3-4 mal je 1,5 bis 3 Std in
der Woche noch hinzuzufiigen, dies muf3 noch ergénzt werden um mehr als zwei Kraft-
trainingseinheiten pro Woche sowie hiufig auch Ausdauerbelastungen.

Dieser Hintergrund ist unbedingt einzubeziehen, wenn Spitzenspieler sich in den ver-
gangenen 2 Jahren mit den folgenden Beschwerden herumplagen (vgl. Tab. 2).

Damen Rangliste 1: 3 Monate wegen Riicken, 2 Monate wegen Schulter
2: 2 Monate wegen Riicken, | Monat wegen Bauch
7: 3 Turniere wegen Bizeps Femoris

Herren Rangliste 1: 3 Monate wegen Riicken, 2 Monate wegen Knie
5: 3 Monate wegen Knie
7: 2 Monate wegen Knie und LWS
8: 6 Monate wegen Knie
9: 2 Monate Schulter

Tab. 2: Verletzungen und Schédden in den Jahren "97 und "98 deutscher Spitzen-
spieler, die zu Trainingsunterbrechung und Turnierabwesenheit gefiihrt haben
(private Mitteilungen)

Fiir Spitzensport hatte schon MATWEJEW (1978) prophezeit, dall gegenwiértig die Ho-
he des Belastungsumfanges in vielen Sportarten erreicht ist, dafl die Intensititserhohun-
gen verstanden als spezifisches Training (u.a. VERCHOSHANSKI) bald nicht mehr
steigerbar sein werden und formuliert: ,, Die Frage des richtigen Verhdltnisses zwischen
Belastungsumfang und -intensitdt stellt sich besonders bei Sportarten mit maximal dau-
ernden Anstrengungen (er meinte damals vor allem Langlaufe), weil dort die Gefahr
einer iibermdfsigen Steigerung des Belastungsumfanges gegeben ist. *

Wenn die obige Verletzungsliste deutscher Ranglistenspieler betrachtet wird, dann stellt
sich wie angesprochen die Frage, ob evtl. ein unzureichendes Verhiltnis von Belastung
und Regeneration im Beach-Volleyball im Gegensatz zu den positiven Beschreibungen
des Sandspiels mitverantwortlich wirken konnte.
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Die wichtigste Uberlegung fiir die positiven gesundheitsforderlichen Wirkungen des
Beachens basiert (unausgesprochen) wahrscheinlich auf der Tatsache, dall kurze Span-
nungszeiten (Reize) fiir den Muskelapparat zur Auslosung des Dehnungs-Verkiirzungs-
Zyklus u.d. Mechanismen fithren. Im Sand treten solche Belastungen nicht auf (s.o.)
Aber auch das normale neuronale Aktionsmuster wird im Sand verdndert/verzogert.
Dadurch konnte insgesamt eine Ermiidung des neuronalen Systems, vor allem aber des
Muskel-Spindel-Reflexes erfolgen. Hohe Umfidnge und Intensitdten verbunden mit lan-
gen Belastungszeiten pro Bewegungsausfilhrung wiirden einer solchen Veridnderung
Vorschub leisten. Dieses Phdanomen kann sich fiir Spieler, Trainer und Zuschauer sicht-
bar in krampfhafter Versteifung der Muskulatur duflern oder/und in fehlendem Span-
nungserhalt und/oder deutlich gestorter Bewegungssteuerung.

Hinzu kommt, daf3 die entlang der Wirbelsdule befindliche sehr kurze Muskulatur, die
kleinen Dreh- und Federmuskeln etwa, einem gezielten Training nur sehr schwer zu-
ginglich sind. Gerade auf sie wirken in Momenten des nicht optimalen Balltreffpunktes
infolge von Sand- und Witterungseinfliissen jedoch viele und grofle Kraftstole oder -
ziige. Ahnliches 148t sich auch von einigen Spielsituationen (z.B. dive) behaupten, die
im Gegensatz zum Indoor ausschlielich zu einer sehr harten vertikalen und auch horin-
zontalen Stoppbewegung fithren: die Spieler haben es hier mit immensen Stauchbewe-
gungen im Bereich der gesamten Wirbelsdule aufSerhalb des anatomisch vorbereiteten
Biegungsgrades zu tun.

4 »Kraft, ohne Krafttraining konnte ich die Schulter und den Rii-
cken abhaken* (Rangliste 22)

Um einige Antworten iiber die Diskrepanz von unterstellter gesundheitlicher Wirkung
des Beachens und berichteten Verletzungen von Beachern zu finden wurden die deut-
schen Spitzenspieler, die 1998 an Masters-Turnieren teilnehmen, zu Verletzungen und
Beschwerden befragt. Es handelt sich hierbei wiederum um eine ausgewéhlte Stichpro-
be, ndmlich nur Spieler und Spielerinnen, die in Deutschland besser als Rang 32 plaziert
sind. Teststatistisch gesehen ist deshalb auch davon auszugehen, daB3 die Stichproben-
abhdngigkeit die Giitekriterien bestimmt (WOTTAWA 1980). Alles, was im folgenden
berichtet wird und vieles der Schluflfolgerungen ist damit inhaltlich an die Stichprobe
gebunden und bei Versuchen, eine externe Validitct herzustellen, darf nur unter Bezug
auf die angegebenen konkreten Rahmenbedingungen argumentiert werden.

Zu den 20 deutschen Spitzenspielerinnen (deren Angaben verwendet wurden) 148t sich
folgendes sagen: sie sind zwischen 22 und 33 Jahre alt und spielen zwischen ein und
sechs Jahren Beach, alle dariiber hinaus bereits zwischen 3 und 23 Jahren Indoor. Bei
der Beurteilung von chronischen Beschwerden muf3 daher auch von den Einfliissen des
Indoor ausgegangen werden. Aullerdem betreiben 30% noch eine dritte Sportart mehr

oder weniger regelmdfig, was sich insgesamt zu hohen Gesamtbelastungsumfingen
addiert (vgl. Tab. 3).
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Beach Indoor Beach Indoor
aktiv in Jahren Training in Std/Woche
4,0 11.7 12.5 6.7
Turniere Meistersch. Tage f. Regeneration/Woche
12.8 11.3 1.5 1.5
Tab 3: Umfinge der 1. und 2. Sportart deutscher Beach Volleyballerinnen

der Masters Serie (Saison 1998, n = 20)

Die Belastung im Beach Training als spezieller Gesamtbelastungsumfang in einer Sai-
son ist in Tab. 4 wiedergegeben (wenn auch die unerwartete Hohe des angegebenen
Gesamtbelastungsumfanges nur zu sehr vorsichtiger Interpretation einlddt):

8.0 Monate Beach Training und Turniere
9 Std/Woche Training von Technik, Taktik und side-out
3 Std/Woche Kraft

0.7 Std/Woche  zyklische aerobe sandungebundene Ausdauer

pro TE 77 Spriinge, davon 54 Angriffe, 39 Aufschliage (selten im Sprung) und 25 dives.

Tab. 4: Saisonaler spezieller Gesamtbelastungsumfang von deutschen Beach
Volleyballerinnen der Masters Serie (Saison 1998, n = 20)

Die genannten Belastungen haben bei allen Spielerinnen zu Verletzungen gefiihrt. Nur
der Vollstdandigkeit halber sollen chronische Beschwerden angefiihrt werden, weil anzu-
nehmen ist, daB3 die schon zuriickliegende oder noch betriebene Sportart Indoor hierauf
grole Einfliisse hatte. Danach haben laut drztlicher Diagnose 46% der Beacherinnen
chronische Beschwerden, die sich auf die folgenden Lokalisationen verteilen:
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Anzahl (n)
A
8

0 =
HWS BWS LWS Sakral Sculter Knie OsSG Muskulatur

Abb. 3: Héufigkeit chronischer Beschwerden bei deutschen Beach-Volleyballerinnen der Masters Serie
(Saison 1998, n =20)

Danach klagen etwa 30% der Spielerinnen tiber Schulterbeschwerden (die im Indoor
hinsichtlich der Héufigkeit deutlich seltener zu beobachten sind) und tiber 40% tiiber
Beschwerden im Wirbelsdulenbereich (der im Indoor nur selten registriert wird). Entge-
gen der vielfach geduflerten Meinung von élteren Spielern iiber die Spétfolgen ihrer
Indoor-Karriere konnen diese chronischen Schiden gemil3 der statistischen Befundlage
nur schwer losgelost vom Sandvolleyball gedeutet werden, zumindest sind sie sehr eng
an Sandvolleyball zu koppeln.

92% aller Beacherinnen hatten in den vergangenen 3 Jahren teilweise schwere Verlet-
zungen, wobei anzumerken ist, daB3 fiir dieses Kollektiv (aber im Gegensatz zu
KUGLER 1998) und in Ubereinstimmung mit den behaupteten Vorteilen des Beachens
Finger- und Sprunggelenksverletzungen fast auszuschlieen sind.
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Abb. 4: Lokalisationen der Verletzungen bei deutschen Beach Volleyballerinnen
der Masters Serie (Saison 1998, n = 20)

Es dominieren eindeutig Schulterverletzungen (28%) und iiber alle Bereiche summiert
(44%) stellen sich schon dramatische traumatologische Beschwerden im Bereich der
Wirbelsdule ein. Eingedenk der oben apostrophierten Vorteile des Beachens sind Knie-
verletzungen seltener anzutreffen, dann aber von erheblichem Ausmal.

5 Versuchte Klirungen und Antworten zur ,,Sicherheit*

Die abschlieBenden Folgerungen sind natiirlich auf die Klientel der untersuchten Sport-
ler (hohe Umfinge und spielnahe Intensititen) zu beziehen. Fiir nur gelegentlich und
freizeitorientiert spielende Beacher (vielleicht in einem zeitlichen Rahmen von zwei bis
zehn Stunden die Woche und vor allem nicht kontinuierlich {iber gro3e Teile des Jahres
ausgedehnt), deren Muskulatur wahrscheinlich ohnehin weniger gut ausgebildet ist,
wird man sich vorstellen kénnen, dal die Vielzahl der beschriebenen positiven gesund-
heitlichen und eingangs referierten Effekte eintreten wird.

Je hoher jedoch das Leistungsniveau anzusiedeln ist, umso deutlicher werden implizite
Gesundheitsaspekte des Beachens (wie auch in anderen Sportarten) zurtickgedriangt.
Erst recht der Spitzensport der mitgeteilten Umfinge und Intensitdten verstof3t zu oft
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gegen ein ausgewogenes Verhdltnis von Belastung und Erholung. Dies diirfte umso be-
deutsamer werden je wirklichkeitsnaher die Uberlegungen zur Ermiidung des Muskel-
Spindel-Reflexes wiren.

Unter dem auch selbstgesetzten Druck spielen zu wollen und/oder an Preisgeldern teil-
haben zu wollen werden Verletzungen und selbst Anzeichen chronischer Beschwerden
in ihrer Bedeutung fiir eine an hohen Belastungen orientierte sportliche Zukunft ver-
harmlost. Ahnlich dem weiten Feld psychisch belastender Faktoren fiir die Leistungs-
fahigkeit sollten der Coach/die Spieler in Eigenverantwortung die Vielschichtigkeit und
mogliche Leistungsbeintrachtigung traumatologischer und orthopédischer Beschwerden
kennen und kurieren.

Sicherlich wird den Angaben der Spitzenspieler zufolge der Prophylaxe von mehr als
90% der Befragten Raum gegeben, auch und gerade fiir Schultern und Riicken. Wer
jedoch die praktizierten Inhalte und Dosierungen mit dem Theraband sieht, der vermag
leicht einzusehen, daB3 dies nicht ausreichend ist. Nach der Gewebefestigung, und die
wird oft mit Prophylaxe gleichgesetzt, hat ein sportmedizinischen Trainingsgesichts-
punkten folgendes Aufbautraining einzusetzen. Und dies verlangt am Seilzug und mit
der Kurzhantel sehr spezifische und umfangstrdchtige (hohe Spannungszeiten) Inhalte.
Ein weiterer Aspekt, der ins Auge fillt, ist die geringe (60% der Befragten) Vorberei-
tung des Bauches und die wohl zudem unzureichende Dosierung. Moglicherweise ist
ein Zusammenhang zwischen Bauchinnendruck (den erzeugen zu konnen etliche Medi-
ziner leugnen) und Bandscheibenvorwdlbungen unbekannt oder wird als zusammen-
hanglos angesehen (s.0.); zumindest der Spieler sollte immer gewirtig sein, dall in der
Luft jede Bewegung ihren Ursprung im Bauch hat, daB3 bei der Landung jede Stauchung
im lumbalen Ubergang und Sakralbereich an die Bauchhohle weitergegeben wird und
bei fehlender reflektorischen Kontraktion infolge der verlangerten Landezeiten zu ho-
hen Beanspruchungen der Bandscheiben fiihrt. Besondere Aufmerksamkeit mufl daher
dem M. Transversalis eingerdumt werden.

Zusétzlich scheint jeder Schritt auf Sand bei nicht aufrechtem Becken und/oder schwa-
cher Bauchdecke zu einem Eindringen der Wirbelsédule in die Bauchhohle zu fiihren.
Auch hinsichtlich der Kniegelenksbelastungen wird meist zu positiv von Stabilisie-
rungswirkungen durch den Sand ausgegangen. Hier erscheint es vielmehr notwendig,
vor allem den muskuldren Giirtel um das Kniegelenk isoliert zu festigen, um den gerade
in diesem Bereich sehr hohen Ermiidungsvorgingen lange entgegen wirken zu konnen.
Noch bedeutsamer, vor allem fiir Spieler mittleren und unteren Leistungsniveaus und
wahrscheinlich auch fiir Freizeitspieler, erscheint die Notwendigkeit zur stdndigen Sta-
bilisierung des Schulterbereiches (vgl. dazu Abb. 1).

Ein weiterer Gesichtspunkt, der bei Spitzenspielern in aller Regel sehr weit entwickelt
ist, stellt die Regeneration mittels Stretching dar. In diesem Bereich haben Freizeitsport-
ler, wenn man sie vor allem auf den kommerziellen Anlagen beobachtet, die meisten
Defizite. Aber auch Hallenspieler, die im Sommer auf beach for fun ausweichen bemii-
hen sich kaum um eine funktionale Vorbereitung und Entmiidung, die ihnen in der Hal-
le als Pflichtprogramm lastig erscheint oder der bloen Verkiirzung anderer ungeliebter
Trainingsinhalte dient.
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Therapeutisches Klettern

Forderung der Bewegungssicherheit bei Kindern mit
korperlichen und/oder geistigen Behinderungen

Lazik, D. , Bittmann, F.

Institut fiir Sportmedizin und Prdvention der Universitdit Potsdam

Klettern gewinnt seit ca. 10 Jahren immer mehr an Popularitit und stellt derzeit
eine der Trendsportarten der Gegenwart dar. Im Resultat entstanden in diesem
Zeitraum etwa 200 Kletterhallen in Deutschland.
Klettern stellt eine Belastungsform dar, die koordinative, konditionelle, aber auch
mentale Qualititen fordert und fordert. So werden u.a.:
» groBe Muskelgruppen wie z.B. die den Rumpf stabilisierende Muskulatur
beansprucht,
» die Féahigkeiten zur Raumorientierung und Balance geschult,
» die Koordinationsfiahigkeit bei der abgestimmten Bewegung aller vier
Extremitdten gefordert und
» Mut, Willenskraft und psychische Ausdauer entwickelt und somit
» Voraussetzungen fiir sichere Beherrschung komplexer Bewegungsabldufe
geschaffen.
Hinzu kommen soziale Komponenten des gemeinsamen Klettererlebnisses und
die Fahigkeit eigene Grenzen auszuloten.
Klettern beinhaltet azyklische Bewegungen in Koordinationsmustern, die im
Alltag nicht angetroffen werden. Das heilit, jede Bewegung muss bewusst
kontrolliert werden, da nicht auf die Basis automatisierter Bewegungsabldufe
zugegriffen werden kann. Klettern kann den grundlegenden Bewegungsformen
zugeordnet werden und ist gerade flir das Kindesalter gut geeignet. Kinder leben
thren Bewegungsdrang oft spontan durch Klettern aus.
Aufgrund der genannten Qualititen bietet sich Klettern auch gerade fiir
bestimmte Behinderungsarten an, wie z. B. Personen mit geistigen und/oder
korperlichen Behinderungen, Verhaltensstorungen, Suchtkranke, Blinde sowie
Menschen mit eingeschriankter neuromuskulérer Leistungsfahigkeit.
Die durch Klettern zu erzielenden Effekte sind komplexer Natur. Sie erstrecken
sich von:
der Verbesserung der konditionellen Moglichkeiten (Hand- und FuB3spannung,
Korperspannung, Kraft),
der Ganzkorperkoordination (kinésthetische Differenzierungsfahigkeit, rdumliche
Orientierung, Balance) bis zu,
positiven psychischen Effekten (Verbesserung des Selbstwertgefiihls,
Willensschulung, positive Emotionen).
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Das Klettern als sinnvolle Ergdnzung des bisherigen Trainings in der Therapie
und Rehabilitation findet langsam Akzeptanz und wird sich in den néchsten
Jahren  weiter  durchsetzen. Derzeit nimmt der Einsatz  dieser
Trainingsmoglichkeit in der orthopéddisch - traumatologischen Rehabilitation
deutlich zu. So wird eine Verbesserung der Koordination und als ein wichtiger
Aspekt der sicheren Bewéltigung von Alltagsbelastungen angesehen.

In diesem Zusammenhang fillt jedoch auf , dass bislang gezielte Trainingsan-
leitungen und Empfehlungen fiir den Einsatz des therapeutischen Kletterns bei
verschiedenen Schiddigungen und Erkrankungen kaum bzw. nur sehr
unzureichend vorliegen. Weiterhin herrscht ein Manko an Forschungsarbeiten
auf diesem Sektor, was als Aufforderungen fiir Aktivitdten der nichsten Jahre
angesehen werden kann.

Wir untersuchen diesbeziiglich die Auswirkungen des Kletterns auf
Koordination und Kondition bei behinderten Personen sowie in der Therapie bei
verschiedenen Schéadigungen und Erkrankungen.

Dazu kommt ein im Institut fiir Sportmedizin und Prévention entwickeltes
computergesteuertes Klettergerdt (boulder 2800®) zum Einsatz. Das weltweit
patentierte Gerdt ermdglicht erstmalig eine Kombination von Drehung und
Neigung der Kletterfliche (& 2,80m) {iiber Motoren und 146t eine sehr hohe
Variabilitét in der korperlichen Beanspruchung der Trainierenden zu. Es konnen
Anfinger bis hin zu Profis anspruchsgerecht an ein- und demselben Gerét
trainieren. Hier kommt besonders der sicherheitstechnische Aspekt zum Tragen.
Durch die flexible Anpassung kann das Verletzungsrisiko sehr stark
eingeschriankt bzw. ausgeschlossen werden.

Im Resultat kann die Trainingsbelastung dem individuellen Leistungsvermdgen
von gesunden und ebenso von behinderten Personen angepasst werden und iiber
realisierbare Erfolge wird die Motivation zu neuen Trainingszielen erreicht.
Derzeit finden in unserem Institut Untersuchungen zu den Auswirkungen des
therapeutischen Kletterns bei Kindern mit verschiedenen geistigen und/oder
korperlichen Behinderungen statt, die jedoch noch fundiert augewertet werden
miissen. Die Untersuchungen werden durch motorische Tests und
bewegungsanalytische Verfahren begleitet. Erste motivierende Ergebnisse bei
Kindern mit autistischen Storungen, Down-Syndrom und Cerebralparese liegen
vor und konnen im Mai 2000 vorgestellt werden. Weiterhin werden
Empfehlungen fiir das therapeutische Klettern entwickelt, die zur weiteren
Fundierung der bisherigen Arbeiten beitragen.

Anschrift fiir die Verfasser:
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Universitit Potsdam
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Risikofaktoren beim Snowboarden

Boldrino, Ch., Furian, G., Schneider, K.

Institut ,, Sicher Leben

Einleitung

Die Sportart Snowboarden konnte in den letzten Jahren groe Zuwachsraten
verzeichnen. Damit verbunden kam es aber auch zu einem Anstieg der
Verletztenzahlen. Von den etwa 1,2 Millionen Ausiibenden in der Wintersaison
1997/98 verletzten sich ca. 14.000 so schwer, daf3 sie drztlich versorgt werden muf3ten.
Dieser Anstieg der Popularitit und der Unfallzahlen waren AnlaB3 fiir das Institut
»dicher Leben“, Snowboardunfille in sein Forschungsprogramm aufzunehmen und
eine Studie zur Erforschung von Risikofaktoren beim Snowboarden durchzufiihren
(siche Tabelle 1).

Tabelle 1: Pistensportler in Osterreich, Verletzte und

Verletzungsquote
Ausiibende” Verletzte® Quote

,‘é Alpinskifahrer | 8,500.000 75.000 0,9 %
'§ gﬂ Snowboarder | 1,100.000 14.000 1,3 %
Z.

2 | Andere - 2.000 -
= E Inldnder 2,800.000 23.000 0,8 %
(5]

2 fﬁg Giiste 6,800.000 68.000 1,0 %

s

Gesamt 9,600.000 91.000 0,9 %

1) Gastebefragung 97/98 des OGAF, Nichtigungsstatistik 97/98 des OSTAT,
Freizeitmikrozensus 98 des OSTAT.
2) Skiunfallerhebung OSV 97/98 (gerundet auf 100)
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Zielsetzung

Das Ziel der Untersuchung ,Risikofaktoren beim Snowboarden war es,
Risikofaktoren, die zu einer Erhohung des Verletzungsrisikos beim Snowboarden
fithren, zu identifizieren. Als Grundlage fiir diese Studie wurde ein Erkldrungsmodell
fir Snowboardunfille verwendet, das sich an dem personenzentrierten und
handlungstheoretischen Unfallursachenmodell von Riimmele (1988) orientiert. Dieses
Modell versucht sowohl physische, psychische als auch soziale Variablen, die mit
einem  Sportunfall in  Zusammenhang  stehen  konnen, in  einen
Erklarungszusammenhang zu bringen. Variablen des Gesamtsystems wie z.B. Inhalte
der Skikurse, Angebote des Sportartikelhandels usw. werden darin nicht untersucht.
Die Kombination dieses Modells mit den Erkenntnissen einer systematischen
Literaturanalyse von Studienergebnissen iiber Snowboardunfille fithrte zur Festlegung
der Untersuchungsdimensionen.

Methode

Der Grofiteil bisheriger Untersuchungen iiber Snowboardunfille waren deskriptive
Verletzungsstudien. Die Aussagekraft dieser Studien ist eingeschriankt, weil
ausschlieBlich verletzte Snowboarder ohne Kontrollgruppe im Design beriicksichtigt
sind, was keine Schliisse auf wirksame Risikofaktoren und die Grundgesamtheit der
Snowboarder zuldBt. In der vorliegenden Studie wurde daher ein Fall-
Kontrollgruppen-Design gewihlt.

In vier Unfallspitidlern wurden von Janner bis April 1997 118 verletzte Snowboarder
und in fiinf Skiregionen 750 nicht verletzte Snowboarder als Kontrollgruppe mittels
eines standardisierten Fragebogens miindlich befragt. Wohlwissend, dall ein
prospektiver Ansatz genauere Ergebnisse mit einem hoheren Validitdtsgrad ergeben
wiirde, mufite aus Kostengriinden dieser retrospektive Ansatz gewahlt werden.

Durch den Vergleich der verletzten mit den nicht verletzten Snowboardern konnten
Risikofaktoren festgestellt werden, die in einem signifikanten statistischen
Zusammenhang mit dem Verletzungsrisiko stehen.

Ergebnisse

Mainnliche Snowboarder bis 16 Jahre und weibliche Snowboarderinnen iiber 25 Jahre
haben ein erhohtes Verletzungsrisiko. Weiters sind Snowboarder gefihrdet, die sich
selbst als Anfinger bezeichnen und iiber wenig Snowboarderfahrung verfiigen. Die
Verwendung von Leihgerdten, Allroundboards und Skischuhen erhohte ebenfalls das
Risiko signifikant.

Die Analyse der Unfallumstinde und Verletzungsmuster der Snowboardunfille zeigte,
daf3 der Grofteil der Unfille Einzelstiirze waren, die beim freien Fahren auf eisigen
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Pisten vorwiegend am Nachmittag und an Wochenenden passierten. Diese Stiirze
geschahen bei Bewegungen, von denen die Snowboarder glaubten, sie zu beherrschen.
Die Situation vor dem Unfall lief in der Regel so schnell ab, daB keine kognitive
Gegenstrategie moglich war. Die Folge dieser Stiirze waren vor allem Frakturen des
Unterarms und Handgelenks, die zum Grofteil ambulant versorgt werden konnten.

Ein weiteres Auswertungsverfahren, das in dieser Studie angewendet wurde, ist die
statistische Prozedur CHAID (Chi-squared Automatic Interaction Detector). Mit
diesem Verfahren war es moglich, die Uberlagerungen der Risikofaktoren im Bezug
auf das Verletzungsrisiko zu berechnen, um wichtige Zielgruppen fiir
Unfallverhiitungsmafinahmen zu finden. Als Hochrisikogruppe wurden vor allem die
Anfinger ,bis 16 Jahre* identifiziert. Die Hochrisikogruppe kam in der
Verletztengruppe insgesamt auf einen Anteil von rund 13%, in der Gesamtpopulation
der Skifahrer umfafite sie 3%. Dies bedeutet fiir die Prdvention, dal man mit
speziellen Mallnahmen fiir die Risikogruppen nur eine Minderheit der Snowboarder
erreicht und somit auch PréventionsmaBnahmen, die an alle Snowboarder gerichtet
sind, notwendig sind.

Zusammenfassung der Risikofaktoren

Bei einem Vergleich der verletzten Snowboarder mit der Kontrollgruppe kénnen
sogenannte Risikofaktoren berechnet werden. Die fiir diese Studie charakteristische
Risikofaktorenverteilung stellt sich wie folgt dar:

» Ein erhohtes Verletzungsrisiko beim Snowboarden haben ménnliche Snowboarder
in der Altersgruppe ,bis 16 Jahre®“ und weibliche Snowboarderinnen in der
Altersgruppe ,,iiber 25 Jahre*.

» Snowboarder, die diese Sportart erst seit kurzem ausiiben, haben ein erhéhtes
Verletzungsrisiko, wobei das aber nur fiir die Altersgruppen der ,,bis 16 Jahrigen*
und ,,iiber 25 Jdhrigen* gilt. Snowboarder, die sich selbst als Anfianger bezeichnen,
haben ebenfalls ein erhohtes Verletzungsrisiko, aber nur in der Altersgruppe der
jungen Snowboarder (,,bis 16 Jahre*). Bei den ,,iiber 25 Jdhrigen® Snowboardern
haben die mittelmédBigen Fahrer ein erhohtes Verletzungsrisiko. Weibliche
Snowboarderinnen, die sich selbst als Alpinboarder (im Gegensatz zu Freestylern)
bezeichnen, haben ein erhohtes Verletzungsrisiko. Exposition und Ausbildung
haben keinen Einfluf3.

» Das Leihen von Ausriistungsgegenstinden erhoht das Risiko, wobei vor allem die
Verwendung von Allroundboards und Skischuhen gefahrlich ist.

» Gesamtheitlich  betrachtet haben die verletzten Snowboarder bessere
sportmotorische Fidhigkeiten als die Kontrollgruppe. Ob tatsdchlich bessere
korperliche Fitness das Verletzungsrisiko erhoht oder hier eine kontextbezogene
Verfilschung auftritt (sozial erwiinschte Angaben), kann mit dieser Studie nicht
beantwortet werden. Korperliche Vorbereitung auf die Wintersaison und
Aufwirmen haben keinen EinfluB3 auf das Verletzungsrisiko.

» Motive zur Ausiibung des Snowboardsports liegen zum Grof3teil in der Freude an
der Bewegung, der Absicht sportlich aktiv zu sein und sich in der Natur zu
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bewegen. Leistungsmotive sind weniger wichtig. Snowboarder, die diese
Leistungsmotive suchen, haben auch kein erhohtes Verletzungsrisiko. Ebenso
haben Snowboarder, die den Snowboardsport als geféhrlich einschitzen bzw.
Angst vor Verletzungen haben, kein erhohtes Risiko.

Obwohl es grofle Defizite im Wissen der Snowboarder gibt, hat dies keinen Einfluf3
auf das Verletzungsrisiko.

Die Snowboarder beurteilen vor allem die ,, Selbstiiberschdiitzung®, die
., Riicksichtslosigkeit anderer Pistenbeniitzer, den , Konsum alkoholischer
Getrinke und , eisige Pisten” als riskante Umstinde beim Snowboarden.
,,Schlechte Kondition* und ,,fehlendes Aufwdrmen* werden als am wenigsten
riskant beurteilt. Bis auf die Selbstiiberschitzung werden vor allem Faktoren als
risikoreich bewertet, die nicht mit der eigenen Person zu tun haben.

Allgemein werden Sicherheitsmafinahmen von Snowboardern hoch befiirwortet,
wobei die hochste Akzeptanz eine verbindliche ,, Pistenordnung® und die
., behordliche  Uberwachung — der  Skiregionen — zur  Einhaltung  der
Sicherheitsstandards *“ haben. MaBBnahmen also, die optimale sicherheitsrelevante
Rahmenbedingungen schaffen. Die Einfithrung von ,, Pistenbetreuern*, die auf der
Piste fiir die Einhaltung der Pistenregeln sorgen (und bei Bedarf auch die Liftkarte
abnehmen diirfen), wird am wenigsten befiirwortet, wobei die verletzten
Snowboarder die Pistenbetreuer noch eher akzeptieren als die nicht verletzten
Snowboarder.

Stiirzen mufl nicht unbedingt eine negative Erfahrung beim Snowboarden sein.
Snowboarder, die behaupten, da3 sie unbedingt versuchen, nicht zu stiirzen, haben
ein erhohtes Verletzungsrisiko (mit Ausnahme der Anfinger). Stiirze stellen eine
unmittelbare Riickmeldung fiir die Snowboarder dar, die zu positiven
Lernprozessen fiihren kann (vgl. dazu Mehl, 1995). Die nicht verletzten
Snowboarder stiirzen auch signifikant haufiger als die verletzten Snowboarder.
Stiirze bewullt zu vermeiden fillt meist auch schwer, weil bei einem Grofteil der
Stiirze die Situation vor dem Sturz so schnell ablauft, dall die Snowboarder keine
Zeit mehr zum Uberlegen haben. Weiters passieren die meisten Stiirze bei
Routinehandlungen, denen kein besonderer Schwierigkeitsgrad beigemessen wird.
Nur wenigen ist vor dem Sturz bewulit, daBB die Situation gefihrlich ist und
ebenfalls nur wenige nehmen das Risiko bewuft in Kauf.



Risikofaktoren beim Snowboarden 263

Unfalltiitigkeit

Uber 80% der Verletzungen geschehen beim freien Fahren (,,Free-Riden®), wobei die
unterschiedlichen Techniken (Backside und Frontside) ungefihr gleich verteilt sind
(siche Abbildung 1). Bei Unfillen infolge von Sprungbewegungen dominieren
Spriinge ohne und mit Drehung im Geldnde. Eine Beriicksichtigung des Fahrkonnens
zeigt, dal Anfinger, mittelmidfige Snowboarder und Alpinboarder sich
tiberdurchschnittlich oft beim freien Fahren verletzen, gute bzw. ausgezeichnete
Fahrer und Freestyler hauptsidchlich beim Springen.

Diese Ergebnisse werden in der Literatur bestitigt. Auler in der Studie von Dann et al.
(1997), bei der mehr Verletzungen beim Springen passierten (26%). Im
Verletztenkollektiv sind aber in dieser Studie auch iiberproportional viele Freestyler
vertreten, bei denen Sprungbewegungen eine wichtige Bewegungsart darstellen.

Abbildung 1: Unfalltitigkeit nach Techniken
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Unfallart

Uber 95% der Snowboarder verletzen sich nach einem Einzelsturz. Kollisionen treten
nur selten auf, wobei hier vor allem Kollisionen mit Skifahrern dominieren. Die
iiberwiegende Mehrzahl sind Stiirze nach vorne (48%), gefolgt von Stiirzen nach
hinten (34%) und den Stiirzen zur Seite (18%). Anfianger stiirzen tiberdurchschnittlich
hiufig nach hinten (47%) und ausgezeichnete Fahrer nach vorne (63%). Diese
Ergebnisse entsprechen den Ergebnissen der Literaturanalyse.

Gesetzgebung, Vollzug, Standardisierung, Wettbewerb

i i i }

Seilbahnen | | Fremden- Skischulen Sportfach-
verkehr handel

Verleih
Pisten ‘ Person ‘ Ausriistung‘

|

Abbildung 2: Konzept — eines netzwerkéhnlichen Modells ,,Sichere Skiregion*
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Priventive Maflinahmen

Unter priaventiven MaBnahmen werden im folgenden Mallnahmen verstanden, mit
denen durch die Modifikation und Beseitigung von Risiko- und Unfallfaktoren
Verletzungen verhindert werden kénnen:

» Erlernen der Grundtechniken

» Kontinuierlicher Aufbau des Schwierigkeitsgrades

» Anfinger sollten mit Softboots mit dem Snowboarden beginnen; auf keinen Fall
mit Skischuhen

Verwendung von Handgelenksprotektoren

Beherrschen der richtigen Falltechnik

Aufwirmen

Pausen einlegen, um der Ermiidung entgegenzuwirken

YV VY

Schluf3folgerungen

Eine verhaltenswirksame Beriicksichtigung sicherheitsrelevanter MaBnahmen
erfordert zielgruppenspezifische und vernetzte Informationskampagnen. Alle
Leistungstriager in den Skiregionen (Seilbahnen, Sportfachhéndler, Snowboardschulen
etc.) sowie die sozialen Systeme Familie, Beruf, Schule und Freundeskreis sollen bei
UnfallverhiitungsmaBBnahmen  beriicksichtigt ~ werden. Wie ein  derartiges
netzwerkdhnliches Modell in der Praxis realisiert werden kann, zeigt das Konzept fiir
eine ,,Sichere Skiregion®.

Generelle Empfehlungen fiir eine ,,sichere Skiregion* sind umfassende Programme zur
besseren Information der Géste, Qualitdtskontrolle von Pisten und Liften,
Qualititskontrolle im Handel und Qualititskontrolle von Skischulen. Die Einfithrung
eines Sicherheitsstandards fiir Skiregionen sollte erzielt werden (sieche Abbildung 2).
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Snowboardunfille in der Schweiz

In der Schweiz werden in der UVG-Statistik! (BFU 1998) pro Jahr jeweils iiber
40'000 Wintersportunfille gezdhlt. Erfasst sind dabei Arztbesuche von etwa der
Halfte der in der Schweiz wohnhaften Personen. Damit steht der Wintersport beziig-
lich absoluter Unfallzahlen an zweiter Stelle der Nichtberufsunfille im Bereich
Sport. Etwa drei Viertel dieser Unfille ereignen sich beim Skifahren oder Snowbo-
arden.

Gemiss SVS-Unfallstatistik” (BFU 1991-99) — welche pro Jahr etwa 3'000 von Ret-
tungsdiensten in knapp 30 Schweizer Skigebieten erfassten Schneesportunfille um-
fasst — hat der Anteil der Snowboardunfille an den Schneesportunfillen in den letz-
ten Jahren markant zugenommen und liegt momentan bei etwa 30% (sieche Abb. 1).
Der Anteil variiert dabei aber je nach Skigebiet zwischen 6% und 53% (Saison
1998/99), da auch der Anteil Snowboarder an den Schneesportlern in den verschie-
denen Skigebieten sehr unterschiedlich ist.

Anteil Snowboardunfille an Schneesportunfillen
SVS-Statistik Schweiz

30

20

Anteil [%]
o

90/91 91/92 92/93 93/94 94/95 95/96 96/97 97/98 98/99

Abb. 1: Anteil Snowboardunfille an den Schneesportunfillen in Schweizer Skigebieten
(SVS-Statistik, n~3'000).

! Statistik der Unfille nach dem Bundesgesetz iiber Unfallversicherung

* Schweizerischer Verband der Seilbahnunternehmungen (ab 1999 neu: Seilbahnen Schweiz)
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Eine Untersuchung (MULLER 2000) in Skigebieten der Region Davos ergab, dass
Skifahrer und Snowboarder eine vergleichbare tdgliche Fahrleistung erbringen. Fre-
quenzzédhlungen ergaben in den zwei untersuchten Skigebieten Snowboarderanteile
von 10% bzw. 25-30%, wohingegen der Anteil Snowboarder an von den Rettungs-
diensten erfassten Unfillen 20% bzw. 47% betrug. Daraus kann abgeleitet werden,
dass Snowboarder ein doppelt so grosses Unfallrisiko haben wie Skifahrer. Mogli-
che Ursachen sind u.a. die andere Altersstruktur der Snowboarder (zu 90% unter
30-jdhrig), ein grosserer Anteil Anfinger sowie weniger akzeptierte Pridventions-
massnahmen.

Als Unfallursachen stehen beim Snowboarden die Stiirze im Vordergrund (knapp
95%). Kollisionen mit Personen (3-4%) und mit Objekten (ca. 2%) spielen eine re-
lativ kleine Rolle (BFU 1991-99).

Die Spitalstatistik des Spitals Davos zeigt die Verteilung der Verletzungen auf die
verschiedenen Kérperteile (MULLER 2000). Es besteht ein signifikanter Unter-
schied zwischen Snowboardern und Skifahrern in dem Sinne, dass sich Snowboar-
der vermehrt die oberen Extremititen und weniger die unteren Extremititen verlet-
zen (siche Abb. 2). Zusétzlich ist — betrachtet man nur die Verletzungen der unteren
Extremitdt — bei den Snowboardern das Knie weniger betroffen als bei den Skifah-
rern, dafiir vermehrt Unterschenkel und Fuss. Verglichen mit den Skifahrern er-
leiden Snowboarder vermehrt Frakturen, dafiir weniger Binderrisse.

Verletzungslokalisation bei Schneesportunfillen
Spitalstatistik Davos 1998/99
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Abb. 2: Verletzungslokalisation bei erfassten Schneesportverletzungen (Spital Davos, Win-
ter 1998/99, n=1'265 bzw. n=612).

Die Untersuchung von FISCHLER & ROTHLISBERGER (1996) zeigt in Uberein-
stimmung mit den anderen Statistiken, dass bei den Snowboardern nur in knapp 5%
der Fille eine Kollision Unfallursache war. Erwdhnenswert ist, dass die dabe1 auf-
getretenen Verletzungen im Vergleich zum Gesamtkollektiv leichterer Natur waren.
Nur 30% der verletzten Snowboarder trugen einen Handgelenkschutz, wobei keiner
dieser eine Vorderarmfraktur erlitt, im Gegensatz zu denjenigen ohne Handgelenk-
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schutz. Dafiir verzeichneten sie aufgrund der Kréifteumlagerung vermehrt Handge-
lenk- und Ellbogendistorsionen. Die Snowboarder mit Softboots erlitten anteilmis-
sig mehr Verletzungen der oberen Korperhilfte als diejenigen mit Hardboots. 58%
der Verletzungen wurden als Bagatellverletzungen eingestuft. Haufigste Verletzun-
gen waren Kniedistorsionen (17%), Radiusfrakturen (14%), Handgelenk- und
Sprunggelenkdistorsionen (je 9%).

Die Studie von CAMPELL (1995) zeigt Unterschiede in der Ausbildung und Aus-
riistung von verunfallten und gesunden Snowboardern auf. Auffallend ist das erh6h-
te Unfallrisiko der Anfiéinger, derjenigen mit geliechenen/gemieteten Boards und der-
jenigen mit Skischuhen, wobei diese drei Faktoren teilweise zusammenhéngen.
Héufigste der 346 Verletzungen waren Unterarmfrakturen (21%, v.a. Radiusfraktur:
hiufiger bei Anfingern und Frauen), Sprunggelenks- (11%) und Kniedistorsionen
(9%, héufiger bei Frauen). Bei knapp zwei Dritteln der Verletzungen der unteren
Extremitédt war das Standbein (= vorderes Bein) betroffen. Haufigste Unfallursache
waren Fahrfehler, welche v.a. zu Riickwirts- und Vorwartsstiirzen fithrten. Anfén-
ger stiirzten hdufiger riickwirts und verletzten sich dabei an den oberen Extremité-
ten. Das Tragen einer Schutzausriistung (z.B. Handgelenkschutz) verringerte das
Unfallrisiko. Nur etwa 4% der Snowboarder benutzten eine Sicherheitsbindung.

In der bizentrischen Studie von GORSCHEWSKY et al. (1994) wurden 193 Snow-
boardunfille erfasst. Uber 75% der Verunfallten waren zwischen 10 und 25-jihrig.
Als weitaus hiufigste Unfallursache wurde Eigenverschulden (schlechte Technik,
mangelnde Ausbildung) angegeben. Gemaéss dieser Untersuchung stiirzen Snowbo-
arder bis zu zehn mal hdufiger als Skifahrer und ist die Zahl der Verletzungen unter
den Einsteigern tiberproportional. Die meisten Stiirze verlaufen in anterio-
posteriorer Richtung ab, Drehstiirze sind weniger hdufig. Zwei Drittel aller Beinver-
letzungen betrafen das vordere Standbein. Sprunggelenksverletzungen traten dabei
vermehrt beim Tragen von Softboots auf, Knieverletzungen hingegen mehr beim
Tragen von Hartschalenschuhen.

Snowboardunfille in der internationalen Fachliteratur

In einer Pilotstudie der Schweizerischen Beratungsstelle fiir Unfallverhiitung wird
momentan die aktuelle internationale Literatur iiber Snowboardverletzungen aufge-
arbeitet. Die Resultate werden am Kongress présentiert.
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Priventionsmassnahmen

Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass beim Snowboarden in erster Linie mit
Verhaltensprivention etwas erreicht werden kann, da meistens der Snowboarder
selbst der Unfallverursacher ist. Dabei gibt es mehrere Ansatzpunkte:

Das Tragen eines Handgelenkschutzes verteilt die Belastung bei Stiirzen und fiihrt
so zu weniger Vorderarmfrakturen. Ein Helm ist insbesondere Kindern zu empfeh-
len, da bei ihnen der Anteil Kopfverletzungen grosser ist als bei den Erwachsenen.

Das Erlernen einer richtigen Sturztechnik ist eine Notwendigkeit. Insbesondere An-
fanger stlirzen hdufig und versuchen sich gegen den Sturz zu wehren statt ihn zu
kontrollieren, was dann zu lokalen Uberbelastungen fiihrt.

Die Kenntnis der Pistenmarkierungen ermdglicht dem Schneesportler zumindest
teilweise, eine seinem Konnen angemessene Abfahrtsroute zu wihlen und seine
Fahrweise der Situation anzupassen. Eine Befragung von 938 Schneesportlern in
Davos (MULLER 2000) ergab, dass Snowboarder einen geringeren Wissensstand
aufweisen als Skifahrer (siche Abb. 3). Haufig verwechselt werden v.a. die rote und
blaue Piste. Grundsitzlich zeigt sich, dass je jiinger die Schneesportler sind desto
weniger Kenntnisse haben sie; erst ab ca. 30 Jahren ist eine Konsolidierung festzu-
stellen. Dies erklédrt — aufgrund der anderen Altersstruktur — zumindest teilweise den
geringeren Wissensstand der Snowboarder.

Bekanntheitsgrad der Pistenmarkierungen
Skigebiete Davos 1999
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Abb. 3: Bekanntheitsgrad der Pistenmarkierungen bei Skifahrern und Snowboardern in
Davoser Skigebieten (Saison 1998/99, n=593 bzw. n=345).
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Im Rahmen einer Schneesportkampagne versucht die SUVA® im Winter 99/00 in
vier Schweizer Skigebieten einzelne Pisten nicht nur aufgrund ihrer Hangneigung,
sondern auch aufgrund ihrer Charakteristik einzuteilen und so eine Entflechtung der
verschiedenen Pistenbenutzer zu erreichen. Die vier dazu verwendeten Piktogram-
me signalisieren learning fiir Anfinger, carving fir Carver, bumps fir Freestyler
und powdersnow fiir Freerider.

Das Wissen um die Inhalte der 10 FIS-Regeln sollte zur Vermeidung von Personen-
Kollisionen beitragen. Die Davoser Befragung zeigt, dass hier insbesondere Liicken
beziiglich Geschwindigkeitsanpassung (,,auf Sicht fahren*) und Anhalten auf Ski-
pisten bestehen (FIS-Regeln 2 und 6).

Untersuchungen von JENDRUSCH & SENNER (1995) haben gezeigt, dass eine
verminderte Sehschérfe das Erkennen von Bodenunebenheiten erschwert und damit
eine Ursache von vermehrten Selbstunfillen sein konnte. Die Davoser Befragung
zeigt, dass 79% der 10-19-jdhrigen und 64% der 20-29-jdhrigen brillentragenden
Snowboarder ihre Sehhilfe beim Boarden nicht trugen, im Gegensatz zu nur 4% der
Kontaktlinsentrdger. Dies scheint nicht nur bei den Snowboardern ein altersabhin-
giges Problem zu sein (siche Abb. 4).

Brillen-Tragquote in Abhédngigkeit des Alters
Skigebiete Davos 1999
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Abb. 4: Brillentragquote in Abhcdingigkeit des Alters bei Schneesportlern in Davoser Skige-
bieten (Saison 1998/99, n=938).

Eine der Temperatur angemessene Bekleidung vor allem der Beine sowie ein Auf-
wiérmen — insbesondere nach Sesselliftfahrten — sind empfehlenswert. Eine Unter-
suchung (GEBAUER et al. 1987) zeigt einen erheblichen Einfluss der Kéilte auf das
Reaktionsvermdgen und die motorische Schnelligkeit der Probanden. Hier konnte
auch mit Verhiltnispriavention (Schutzhauben bei Sesselliften) ein Beitrag geleistet
werden.

3 Schweizerische Unfallversicherungsanstalt
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Beziiglich Schuhe ist von Skischuhen abzuraten. Ob von gewissen Schuhtypen eine
Reduktion der Verletzungen oder nur eine Verlagerung der Verletzungslokalisation
zu erwarten ist, scheint noch unklar.

Wenig verbreitet in der Szene sind Auslosebindungen (inklusive Stopper), obwohl
schon seit ldngerer Zeit funktionstiichtige Modelle auf dem Markt sind (Meyer,
Miller, Galde) und die Erfahrungen sehr positiv sind. Bedenken bestehen in erster
Linie wegen einer nur einbeinigen Auslosung, was in der Realitit aber kein Problem
darstellt, da der zweite Fuss meist innerhalb kurzer Zeit ebenfalls freigegeben wird.
Im weiteren werden Fehlauslosungen (z.B. beim Freestylen) befiirchtet, was aber
bei einer korrekten Bindungseinstellung nicht der Fall ist. Durch das Weglosen des
Boardes kann ein Sturz besser aufgefangen werden; insbesondere scheinen auch
Mehrfachiiberschldge seltener zu sein. Auslosebindungen sind daher insgesamt sehr
zu empfehlen. In der Schweiz werden sie von Instruktoren der Sportausbildungs-
stiatten (ESSM Magglingen, ETH Ziirich) auch seit mehreren Jahren eingesetzt und
empfohlen.
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Medien
Richtlinien fiir das Verhalten der Skifahrer und Snowboarder
(Informationsbroschiire Ib 9121, SKUS 1995).

Sicherheitsbindungen ,,Meyer® im Einsatz an der Eidgendssischen Sportschule
Magglingen / Montana 92 (Arbeits-Video, ESSM 1992).

Snowboarden. Aber sicher! (Informationsbroschiire Ib 9424, bfu 1994).
Snowboarden. Aber sicher! (Video V 77.190, ESSM 1994).
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