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Zusammenfassung

Hintergrund: Die sportmedizinische Pravention, Leistungsdiagnostik und Therapie stellt
einen integralen Bestandteil der Karrierebegleitung von NachwuchsfulRballern dar.
Longitudinale Daten Uber Veranderungen in der physischen Leistungsfahigkeit und
Risikofaktoren fur Verletzungen sind im deutschen Sprachraum noch selten. Ziel dieser
Untersuchung war eine Beschreibung korperlicher Veranderungen von Jugendspielern
im Zuge der etablierten Trainingsstandards innerhalb eines 2-Jahres-Zeitraums zu drei
Untersuchungszeitpunkten.

Methoden: Die Jugendabteilung des Ful3ballvereins 1. FC Union Berlin wird vom Zentrum
fur Sportmedizin des BG Klinikums Unfallkrankenhaus Berlin GmbH (ukb) betreut.
Grundlage dieser Untersuchung bildeten die pseudonymisierten Datensatze von
mannlichen Nachwuchsspielern im Alter zwischen 12 und 19 Jahren, welche in das
medizinische Monitoring-Programm aufgenommen wurden und sowohl die Eingangs- als
auch die 1-Jahres- und 2-Jahres-Nachuntersuchung absolvierten. Im Zeitvergleich
gemessen wurden u.a. die Umfange der Muskulatur, die Rate der subjektivempfundenen
Kniegelenkstabilitat und die vordere Kniegelenkslaxitat. Alle Daten wurden explorativ
ausgewertet. Wenn sinnvoll und moglich, wurden die Haufigkeits- oder
Mittelwertdifferenzen mittels Methoden fur gepaarte Vergleiche berechnet und mit 95%

Konfidenzintervallen (KI) berichtet.

Ergebnisse: Von 146 mannlichen Nachwuchsspielern, welche eine Eingangstestung
unterliefen, nahmen an der 1-Jahres- und 2-Jahres-Nachuntersuchung noch 42
Probanden teil. Das mittlere Alter der untersuchten Probanden betrug zum Zeitpunkt der
2-Jahresuntersuchung 15,5 (SD 1,3) Jahre.

Alle Sportler zeigten im 2-Jahres-Vergleich eine Vermehrung der Muskelumfange an
allen Messpunkten. Dabei zeigte sich das Schussbein muskuloser als das Standbein. Die
anteriore Laxitat wurde gemafll KT1000-Prufung im Schuss- und Standbein reduziert.
Gleiches zeigte sich in den Sprungtests: Im Jump-, Hop- und Squat-Test wurde die
Haufigkeit einer Instabilitat reduziert oder sogar aufgehoben. Insgesamt prasentierte sich
das Schussbein instabiler als das Standbein.



Insgesamt zeigte sich eine Abnahme der Inzidenz von Knieverletzungen im 2-Jahres-
Zeitraum (von Untersuchung 1 zu Untersuchung 2: funf neue Knieverletzungen, von

Untersuchung 2 zu Untersuchung 3: zwei neue Knieverletzungen).

Diskussion: Training ist mit einer Vermehrung der Muskelmasse und einer Reduktion von
Instabilitaten bei mannlichen Jugendfulballern assoziiert. Ob diese Faktoren Einfluss auf
das weitere Leistungsspektrum und die Risikokonstellation von JugendfuRballern

nehmen, muss in weiteren Studien untersucht werden.



Abstract

Background: Individual sports medical examination and injury prevention programs are
an integral part of career support for young professional soccer players. Longitudinal data
on physical performance and risk factors for injuries are rare. The aim of this investigation
was to describe physical changes in youth players along established training standards

within a 2-year period and at three examination times.

Methods: The youth department of the German first league soccer club 1. FC Union Berlin,
Germany, is medically coached by the Center for Sports Medicine of the BG Klinikum
Unfallkrankenhaus Berlin GmbH (ukb), Germany. This investigation was based on
pseudonymized data sets of young players between the ages of 12 and 19, who were
included in the medical monitoring program and completed the initial as well as the 1-
year and 2-year follow-up examinations. During longitudinal observation, muscle volume,
subjective perceived knee stability, and anterior knee laxity was recorded. Proportions,
means, and mean differences were analyzed by paired comparison tests and reported
with 95% confidence intervals (ClI).

Results: Of 146 young male players who underwent the entrance test, 42 took part in
both 1-year and 2-year follow-up assessments. Mean age was 15.5 (SD 1.3) years at
final examination. 81% (n = 34) of participants had suffered previous injuries, 41% of
which affected the knee joint (n = 14).

All athletes showed a substantial increase in their muscle mass during observation. The
dominant, shooting leg was more muscular than the supporting leg. Anterior knee laxity
was reduced in both knees according to KT1000 testing. The frequency of instability was
reduced or even removed in jump, hop and squat tests.

Overall, the incidence of knee injuries declined in the 2-year period (from examination 1
to examination 2: five new knee injuries, from examination 2 to examination 3: two new

knee injuries).

Discussion: Training is associated with an increase in muscle mass and a reduction in

knee instability in male youth professional soccer players.



1. Einleitung

1.1. Kurz- und langfristige Auswirkungen sportlicher Aktivitat

Sportliche Aktivitat im Kindesalter ist mit gunstigen Einflussen auf die korperliche
Entwicklung und Gesundheit assoziiert. Vereinssport korreliert mit dem Grad der
korperlichen  Betatigung im  Erwachsenenalter.  Unter  soziookonomischen
Gesichtspunkten sollte die Gesundheit der Bevolkerung durch regelmalige sportliche
Betatigung gefordert werden.! Die WHO empfiehlt bei Kindern im Alter von 5 bis 17
Jahren eine sportliche Aktivitdt von 60 Minuten pro Tag.? RegelmaRige korperliche
Aktivitat im Kindes- und Jugendalter ist zudem mit einer besseren mentalen Gesundheit
assoziiert und kann das lebenslange Risiko fur Depressionen und Angsterkrankungen
lindern.3

Die Popularitat von Fuldball als Breitensport birgt alle Vorteile der Primarpravention von
kardiovaskularen Erkrankungen, Hypertonus, Adipositas, Diabetes mellitus und
Hyperlipidamien auf bevolkerungsbezogener Ebene. Dies konnten Seabra et al. in einer
sechsmonatigen Studie von mannlichen Ful3ballspielern im Alter von 8 bis 12 Jahren
bestatigen.* Ahnliche Effekte zeigten sich bei (ibergewichtigen Kindern, die in einem
Zeitraum von sechs Monaten ihre korperliche Leistungsfahigkeit und
gesundheitsbezogenen Fitnessparameter verbessern konnten.®

Fiur den Aufbau einer Sportkarriere erweist sich die fruhzeitige Spezialisierung auf eine
Sportart als sinnvoll, welche jedoch nicht selten mit Uberforderung und kérperlicher
Uberlastung einhergeht.® Fiir eine erfolgreiche Karriereplanung spielen vor allem
individuelle  technische, taktische, anthropometrische, physiologische und
psychologische Charakteristika eine entscheidende Rolle.”

1.2. JugendfuBRball und dessen sportmedizinische Bedeutung

Weltweit zahlt FuRball zu den beliebtesten Sportarten mit der hochsten Zahl aktiver
Sportler im Kinder- und Jugendalter. Allein zwischen 2000 und 2006 stieg die Frequenz
registrierter Spieler um 7%. Die von der FIFA (Fédération Internationale de Football
Association) im Jahr 2006 zuletzt geschatzte Zahl weltweit aktiver Fuballspieler lag bei



265 Millionen.® In Deutschland ist FuBball, trotz des zuletzt weniger erfolgreichen
Abschneidens der FulRball-Nationalmannschaft, Nationalsport Nummer eins, und keine
andere Sportart zahlt mehr aktive Vereinssportler im Kinder- und Jugendbereich- allein
im Deutschen Fuf3ball-Bund e.V. (DFB) handelt es sich um uber sieben Millionen
Mitglieder.®

Der DFB und die Deutsche Fulball-Liga GmbH (DFL) setzen in ihrer Zusammenarbeit
auf die Ausbildung und Forderung junger Talente. Seit 2001 zertifiziert der DFB jene
Einrichtungen als Leistungszentren, die als sportliche Anlaufstelle fur junge Spieler-
/innen fungieren und ihre sportliche und personliche Forderung unterstitzen. Die 36
Lizenzvereine der Bundesligisten aus der 1. und 2. Bundesliga und Vereine der 3. Ligen
und Regionalligen betreiben insgesamt 56 Leistungszentren (Stand Juli 2020), welche in
Deutschland flachendeckend zur Qualitatssicherung im Nachwuchsbereich beitragen.'°
Hierzu gehdrt verpflichtend der Nachweis einer kontinuierlichen Gewahrleistung und
gegebenenfalls der Wiederherstellung der koérperlichen und seelischen Gesundheit
dieser Ausnahmespieler zum potenziellen Aufbau ihrer Karriere. Die sportarztliche
Vorsorge und Begleitung betreffen individuelle Spieler-/innen, die Mannschaft und den
Verein gleichermalen. Die arztliche Entscheidung uber Leistungs- und Spielfahigkeit
kann Uber die Zukunft der betroffenen Sportler ebenso entscheiden wie Uber
wirtschaftliche Konsequenzen fur den Verein.

Gleichzeitig eroffnet die regelhafte (d.h., longitudinale) sportmedizinische Untersuchung
die Moglichkeit, Leistungsfortschritte, aber auch Risikokonstellationen fur Verletzungen

zu dokumentierten.

1.3. Verletzungen im FuBball

FuRball und andere Ballsportarten sind als Kontaktsportarten mit einem hohem
Verletzungsrisiko assoziiert.'! Letzteres steigt mit zunehmender Dauer und Intensitat der
Exposition bei Training und Spiel und betrifft in hohem MaR Profispieler.’? Bei einer
Trainingsexposition von uber funf Jahren liegt die Verletzungspravalenz von
JugendfuBballern bei fast 70%, bei einer niedrigeren Exposition bei etwa 30%."® Die
Verletzungsinzidenz bei 13 bis 19-jahrigen Fulballern betragt 1 — 5 / 1000
Trainingsstunden und 15 — 20 / 1000 Spielstunden.® 14
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Eine ahnliche Verletzungsinzidenz von 8 / 1000 Trainingsstunden zeigt sich bei
erwachsenen, professionellen Fuliballerspielern der UEFA. Berechnet auf den Spieler
entspricht dies durchschnittlich zwei Verletzungen pro Saison, die eine Verletzungspause
zwischen 18 und 24 Tagen nach sich ziehen.'

Eine Studie aus den Niederlanden zeigt ahnliche Ergebnisse: Die Verletzungsinzidenz in
der hollandischen ersten Liga lag in der Saison 2009 / 2010 bei 6 / 1000
Trainingsstunden, wobei ca. zwei Drittel akute Verletzungen ausmachten und eine
Sportpause von 1 bis 752 Tagen nach sich zogen. Knieverletzungen erwiesen sich mit
einer durchschnittlichen Ausfallzeit von 45 Tagen als die bedeutsamsten Ereignisse.®

60 bis 90% aller Verletzungen werden durch auRere Krafteinleitung hervorgerufen
(,tackling and collision®)®; die Ubrigen entstehen durch Uberbeanspruchung des
bindegewebigen, Muskel-Sehnen-, Gelenk- und kndchernen Apparates. Erstgenannte
Verletzungen treten vor allem bei Turnieren und unter kurzfristiger Spitzenlast,
Uberlastungserscheinungen vor allem im normalen Spielbetrieb auf.

Verletzungen betreffen ebenfalls in 60 bis 90% der Falle die unteren Extremitaten, vor
allem das obere Sprunggelenk, das Kniegelenk und den Oberschenkel. Rumpf und obere
Extremitaten werden in je 10%, Hirn- und Gesichtsschadel in 5% der Falle verletzt.8 4
Die haufigsten Verletzungen bei mannlichen Jugendful3ballern sind Zerrungen (5 bis
32%) und Stauchungen (17 bis 33%).2 2 * Frakturen und Gelenkverrenkungen
(Dislokationen) treten dahinter mit einer Pravalenz von 1 bis 15% und 0,3 bis 3% zuruck.
Wahrend mannliche Fulballspieler vermehrt Verletzungen des Sprunggelenks zu
verzeichnen haben, treten bei weiblichen Fulballspielerinnen haufiger Knieverletzungen
auf.’’

Hierbei ist die Referenzgruppe allerdings die Population unter Risiko (sog. ,primary base*
in epidemiologischer Terminologie). Betrachtet man Krankenhausdaten, steigt die
Pravalenz von Frakturen und Dislokationen unter allen Fuliball-assoziierten
Verletzungen auf 23 bis 31% an, von denen wiederum 1 bis 5% einer stationaren und /
oder operativen Therapie bedurfen.

Bei Torhutern konnten, trotz insgesamt geringer Pravalenz, finfmal haufiger
Verletzungen der oberen Extremitat festgestellt werden. Betroffen sind in dieser
Reihenfolge: Schulter / Schlisselbein, gefolgt von Hand / Finger / Daumen, Ellbogen,
Handgelenk, Unterarm und Oberarm.'®
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1.4. Beeintrachtigung und Folgen fiir Spieler(innen)

Neben den Folgen fur das Individuum kann der langfristige Ausfall einer Spielerin / eines
Spielers in einem wichtigen Spiel oder Turnier Folgen fur das Abschneiden des Teams
haben. Diskutiert werden ein emotionaler und verhaltensbedingter Effekt auf einzelne

Teammitglieder sowie das fehlende Vertrauen in andere Leistungstrager.'®

Im professionellen Bereich kann der verletzungsbedingte Ausfall einer Spielerin / eines
Spielers zu erheblichen finanziellen Verlusten fuhren. Kosten entstehen vor allem durch
RehabilitationsmalRnahmen und entgangene Medieneinnahmen durch Abwesenheit
eines moglicherweise berihmten Spielers oder Publikumslieblings.?°

In Spanien tragen Verletzungen zu 16% der Ausfallzeiten pro Saison bei; der hierdurch
bedingte wirtschaftliche Verlust wird auf rund 188 Millionen Euro geschatzt.?’

Anhnliche Ergebnisse zeigte eine Studie aus England, welche (ber einen Zeitraum von
funf Jahren (2012 bis 2017) Daten aus der Premier League auswertete. Demnach fuhrt
die Ausfallzeit eines Spielers von 136 Tagen zum Verlust eines Ligapunktes. Bei einer
Ausfallzeit von 271 Tagen buft eine Mannschaft sogar einen Tabellenplatz ein. Der
hieraus resultierende wirtschaftliche Verlust wurde auf 45 Millionen Pfund pro Saison
geschatzt.??

1.5. Risikofaktoren fir Verletzungen

Zu den allgemeinen Risikofaktoren fur Verletzungen zahlen die Art (vor allem
Kontaktsportarten) und die Umsténde des Sports (Wettbewerbssituation).' 14 16 Auch mit
steigender Intensitat bzw. Expositionsdauer steigt das Risiko fir Verletzungen.'

Als subjektive Risikofaktoren fur Verletzungen nennen Fulballspieler das
Zweikampfverhalten mit anderen Spielern (50%), Mudigkeit (38%) und Umweltfaktoren
(30%), sowie zuriickliegende Verletzungen.?® Ahnliche Ergebnisse lieferte eine Studie
von McCall et al., welche ebenfalls eine stattgehabte Verletzung, Mudigkeit,
Muskelungleichgewicht, Fitness und Bewegungseinschrankungen als subjektiv
empfundene Risikofaktoren identifizieren konnte.?* Eine (berdurchschnittliche

KorpergroRe scheint ebenfalls mit einem hoheren Verletzungsrisiko einherzugehen.'
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1.6. Notwendigkeit einer systematischen Datenerfassung

Das hohe Verletzungsrisiko und die daraus resultierenden Langzeitfolgen bedurfen einer
epidemiologischen Datenerhebung, um Praventionsstrategien zu entwickeln. Die
Wichtigkeit dieser Erfassung spielt auch in anderen Sportarten eine Rolle. Das British
Journal of Sports Medicine hat ein Projekt initiiert, welches mit Unterstutzung durch die
International Federation (IF) und dem International Olympic Committee (IOC) Daten von
Sportlern sammelt, um Verletzungen vorzubeugen und damit deren Gesundheit
sicherzustellen.?® Ein weiteres Beispiel ist das Canadian Intercollegiate Sport Injury
Registry, eine Datensammlung von erwachsenen FuRRballspielern. Dieses dient ebenfalls
zur Erfassung von Informationen zur Haufigkeit und den Umstanden von Verletzungen

und den daraus resultierenden Folgen.?8

1.7. Sinnhaftigkeit sportmedizinischer Betreuung

Die Vorteile der sportmedizinischen Betreuung fur professionelle Athleten und Amateure
bestehen darin, Risikofaktoren fur Verletzungen und Krankheiten (einschl. angeborener
Herzfehler und sonstiger kardialer Vorerkrankungen) friihzeitig erkennen zu kénnen.?’
Hieraus abgeleitete Praventionsstrategien konnen zumindest das Risiko fur Verletzungen
und deren Konsequenzen reduzieren.?” 28

Da Verletzungen meist multifaktoriellen Risikofaktoren unterliegen, erscheint es sinnhaft,
intrinsische und extrinsische Merkmale zu identifizieren, um eine gezielte Pravention

leisten zu kdnnen.2°

In einer systematischen Ubersichtsarbeit von 2015 konnten McCall et al. zeigen, dass es
in der Premier League eine Kluft zwischen Wissenschaft und Praxis gibt: Weder wird im
Training mit wissenschaftlichen Empfehlungen gearbeitet noch validiert die Wissenschaft

die aktuell angewandten Trainingsmethoden.?*
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1.8. Verletzungspravention im FuB3ball

Als Praventionsstrategie verfolgen Uber 90% der Fuliballer Dehnubungen; tber 50%
absolvieren ein neuromuskulares Aufwarmprogramm und im Falle stattgehabter
Verletzungen bevorzugen Spieler das Tapen betroffener Korperstellen in 13 bis 40% der
Falle.?3

Trainingsspezifisch arbeiten Vereine mit folgenden Praventionsibungen: Exzentrische
Ubungen, Training von Gleichgewicht und Propriozeption, Exzentrik der verschiedenen
Kniesehnen, Kernstabilitat und Aktivierung der ischiocruralen Muskulatur.?*

Als  Analysemethoden zur Detektion von Verletzungsrisiken dienen der
Funktionsbewegungsbildschirm (Videoanalyse), Fragebdgen, isokinetische
Dynamometrie, physikalische Tests und Flexibilitatstests.?*

Wissenschaftlich validierte Strategien zur Verletzungspravention sind rar. Das FIFA
Medical Assessment and Research Centre (F-MARC) entwickelte 2009 das
zwanzigminutige Aufwarmprogramm ,FIFA 11+“ fir FuRballspieler-/innen ab 14 Jahren,
welches die elf haufigsten Verletzungen im FuRballsport reduzieren soll.*° Es besteht aus
Laufibungen und Ubungen fiir Kraft, Plyometrie (Schnellkraft, Explosivkraft) und
Gleichgewicht, welche standardisiert mindestens zwei Mal wochentlich absolviert werden
sollen.?” Mehrere Studien konnten bei regelmaRiger Anwendung des FIFA 11+
Programms eine Reduktion von ful3ballspezifischen Verletzungen nachweisen, welche
sich in einem Bereich von 30 bis 70% bewegen.32-34

Studien zeigen zudem, dass eine regelmalige Sportpause zusatzlich positive Effekte auf
die Pravention von Verletzungen hat. Eine Verringerung der Ligagrof3e (Anzahl der
Teams) wirkt sich ebenso positiv auf die Verletzungsrate aus wie die Einfuhrung /
Einhaltung einer Winterpause in europaischen FuBballligen.3® % Dies zeigt auch die
Inzidenz von Muskelverletzungen, welche steigt, wenn die Zeit zwischen zwei

Wettkampfspielen weniger als fiinf Tage betragt.?”
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1.9. Fragestellung und Zielsetzung

FuRball verbindet die Vorteile der Primarpravention von Erkrankungen mit der Attraktivitat
fur Zuschauer und Spieler. FiUr junge Spieler stellt der Jugendleistungskader im
Nachwuchsbereich die Moglichkeit dar, eine Profikarriere zu realisieren. Fur die
Karriereplanung spielen die sportmedizinische Untersuchung und Betreuung durch ein
qualifiziertes Zentrum eine wesentliche Rolle. Mittels Auswertung verschiedener
Informationen wie Trainingsmodalitaten und -intensitaten, Verletzungshaufigkeiten und
klinischer Tests konnen maogliche Risikofaktoren fur Verletzungen erkannt und Aussagen
zu ihrer Pravention getroffen werden. Dies verlangt eine professionelle, einheitliche
Gesamtstruktur, die Optimierung des Trainings, engmaschige Uberwachung von Spieler-
/innen und Konzepte fur das ,return-to-play” nach erlittener Verletzung.

Bisher fehlen noch systematische Erhebungen sportmedizinischer Daten, um in der
Praxis etablierte Trainingsmethoden auf eine wissenschaftliche Grundlage zu stellen.
Die geschilderten Erfordernisse fuhrten zu der einfachen klinischen PICOT (Patient /

Problem, Intervention, Control, Outcome, Time) Frage:

~Welche Verédnderungen in kérperlichen und funktionellen Messgrél3en lassen sich bei
ménnlichen Jugendfullballern zwischen der medizinischen Erst-, der 1-Jahres-

Nachuntersuchung und der 2-Jahres-Nachuntersuchung feststellen?*

Als Kohorte dienten die Jugendmannschaften des Bundesligisten 1. FC Union Berlin. Der
1. FC Union Berlin betreibt seit Juni 2002 ein Nachwuchsleistungszentrum nach den
Richtlinien der Deutschen-FulRball-Liga (DFL) mit dem Ziel, ,optimale
Entwicklungsbedingungen fiir die heranwachsenden NachwuchsfuRballer zu schaffen®.®®
Fur die sportmedizinische Betreuung der Kinder- und Jugendkader wurde das Zentrum
fur Sportmedizin des BG Klinikums Unfallkrankenhaus Berlin gGmbH (ukb) verpflichtet.
Das ukb ist eine Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik und Uberregionales
Traumazentrum im dicht besiedelten Berliner Bezirk Marzahn-Hellersdorf.

Die Untersuchung wurde ergebnisoffen durchgefuhrt. Die Resultate sollten eine
Grundlage fur die Planung und Fallzahl-Kalkulation zukunftiger Studien bilden. Diese
Arbeit soll einen Beitrag leisten, Veranderungen in der sportmedizinischen Untersuchung
von jungen, mannlichen Profifulballern zu dokumentieren und langfristig

Trainingsvorschlage zu unterbreiten, um Verletzungen zu minimieren.
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2. Methoden
2.1. Ethische Aspekte

Grundlage dieser Studie sind die pseudonymisierten Routinedaten der durch den 1. FC
Union veranlassten, im ukb durchgeflihrten sportmedizinischen Eingangs- und
Nachuntersuchungen gesunder, sportlich leistungsfahiger Jugendlicher im Alter von 12
bis 19 Jahren. Die Eltern der Betroffenen (und/oder die Betroffenen selbst) wurden Uber
das Protokoll aufgeklart und gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur Untersuchung und
wissenschaftlichen Aufarbeitung sowie Veroffentlichung der ausgewerteten Ergebnisse
(unter Wahrung der Anonymitat).

Bei den Untersuchten handelte es sich nicht um Patienten, sondern gesunde Probanden;
eine bedeutsame Kopplung zwischen arztlicher Tatigkeit und allgemeiner Fursorgepflicht
wurde nach formaler juristischer Prufung ausgeschlossen. Fur zuklnftige und
weiterfuhrende Untersuchungen wurde jedoch die Beratung durch die Ethikkommission
als wesentlich angesehen; das Protokoll wurde in der Sitzung des Ethikausschusses |
der Charité Universitatsmedizin Berlin am 26.01.2015 behandelt und positiv beschieden.

2.2. Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden diejenigen Spieler, welche eine Eingangs-, 1-Jahres- und 2-
Jahres-Untersuchung (Marz 2013, Marz 2014 und Marz 2015) absolvierten.

Von initial 146 mannlichen Probanden nahmen noch 68 Spieler an der ersten
Nachuntersuchung teil. 42 Spieler absolvierten alle drei sportmedizinischen
Untersuchungen. Etwaige weitere Untersuchungsteilnehmer, welche verspatet
untersucht und / oder kontaktiert wurden, wurden hier nicht bertcksichtigt. Ein weiteres
Einschlusskriterium war das Vorliegen einer schriftlichen Einwilligung durch die
Erziehungsberechtigten oder den volljahrigen Probanden selbst. Formale

Ausschlusskriterien wurden nicht definiert.
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2.3. Datenerhebung und Funktionspriifungen

Die Ergebnisse der sportmedizinischen Untersuchung wurden mit einem einheitlichen,
fur diese Arbeit entwickelten Fragebogen erfasst.

Basisvariablen waren Geschlecht (ausschlie3lich mannlich, da der FC Union lediglich
eine mannliche Nachwuchsarbeit betreibt), Alter, GroRe und Gewicht. Zusatzlich wurden
fuRballspezifische Daten wie Spielposition, bevorzugtes Schussbein, Trainingsstunden
und Trainingstage, Trainingsschwerpunkte (Kraft, Athletik und Stabilitat) und Dauer der
Ausfuhrung der jeweiligen Trainingsschwerpunkte, sowie das Alter bei Beginn des
FuBballspielens erhoben.

Alle Trainingseinheiten, die zusatzlich zum Fulballtraining absolviert wurden, wurden
individuell oder als Teil des regularen Trainings durchgefuhrt. Krafttraining dient zum
Aufbau von Muskulatur und Starkung von Sehnen, Bandern und Knochen.
Athletiktraining umfasst Elemente aus Kraft, Ausdauer, Koordination, Schnelligkeit und
Beweglichkeit, die speziell fur die Anforderungen im Ful3ballsport abgestimmt sind. Beim
Stabilitatstraining wird gezielt die Haltemuskulatur trainiert.

Anamnestisch wurden zudem angeborene Erkrankungen, sonstige Erkrankungen,
einzunehmende Medikamente und in der Vergangenheit eingenommene Medikamente,
stattgehabte Verletzungen und Beschwerden oder Operationen erfasst. Bei den
stattgehabten Verletzungen erfasste der Fragebogen zusatzlich Kniegelenk-

Verletzungen.

Gemessen und erfasst wurden die Beinumfange der Probanden im Seitenvergleich und
im Einklang mit den Dokumentationsbogen der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV, d.h., 20 und 10 cm oberhalb des medianen Kniegelenkspalts,
in Hohe des medianen Kniegelenkspalts und 15 cm unterhalb des medianen
Kniegelenkspalts) durch Mitarbeiter(innen) des ukb.

Bei der zweiten Nachuntersuchung (U3) wurde der Umfang der Erhebungen um
zusatzliche klinische und apparative Tests erweitert. Hierzu gehorten der Lachman-Test,
der Pivot-Shift Test und der Valgus-/ bzw. Varus Stress Test fur die Aufklappbarkeit des
medialen bzw. lateralen Seitenbandes des Kniegelenks.
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2.4. Knietests
2.4.1. Lachman-Test

Der Lachman-Test dient zur Uberpriifung der Festigkeit des vorderen Kreuzbandes und
wird in 20 bis 30° Grad Beugung des Kniegelenks durchgefuhrt. Dabei berihrt die Ferse
des Untersuchten die Liege. Der Untersucher umfasst mit den Handen den
Unterschenkel, sodass dessen Zeigefinger in der Kniekehle liegen. Es wird durch Zug
nach ventral die Verschieblichkeit der Tibia gegeniber dem Femur beurteilt. Eine
Verschieblichkeit von 1 bis 2 mm wird als physiologisch angesehen.*®

2.4.2. Pivot-Shift-Test

Der Pivot-Shift-Test ist ebenfalls ein klinischer Test zur Uberpriifung der Intaktheit des
vorderen Kreuzbandes. Hierbei liegt der Untersuchte auf dem Ricken und halt das zu
testende Bein gestreckt. Der Untersucher fuhrt eine schnelle Beugung des Knies unter
Valgusdruck, leichter Innenrotation und axialem Druck durch und beurteilt, ob es zur
Subluxation der Tibia kommt. In diesem Fall spricht man von einem positiven

(pathologischen) Befund.4°

2.4.3. Valgus- und Varus-Stress-Test

Der Valgus-Stress-Test dient der Uberpriifung des medialen Seitenbandes. Der
Untersucher stabilisiert mit einer Hand von lateral das Kniegelenk und fuhrt mit der
anderen Hand, welche das Sprunggelenk umfasst, eine Abduktionsbewegung in 30°
Grad Beugung durch. Beurteilt wird die mediane Aufklappbarkeit des Kniegelenks. Bei
vollstandiger Aufklappbarkeit ist von einer Ruptur des Ligamentum collaterale tibiae
auszugehen.*’

Beim Varus-Stress-Test wird das laterale Seitenband des Knies getestet. Der Test wird
spiegelverkehrt durchgefuhrt und bei Adduktion die laterale Aufklappbarkeit getestet. Bei
vollstandiger Aufklappbarkeit ist von einer Ruptur des Ligamentum collaterale laterale

auszugehen.*?
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Zusatzlich wurden sowohl bei der Initial- als auch bei der 1-Jahres und 2-Jahres
Nachuntersuchung folgende Funktionsprufungen durchgefuhrt, die sowohl klinische als
auch apparative Testprozeduren beinhalteten. Hierbei handelte es sich um:

2.5. KT1000-Arthrometer-Testung

Die KT1000-Arthrometer-Messung ist ein objektiver Test, der verwendet wird, um die
anteriore Stabilitdt des Kniegelenks und somit die Funktion bzw. Intaktheit der
Kreuzbander, insbesondere des vorderen Kreuzbands, zu testen. Sie zahlt zu den am
haufigsten durchgefiihrten Kniestabilitatstests.*?

Der KT1000 wird auf der Tibia befestigt und hat zwei Sensoren. Ein Sensor beruhrt die
Patella, der zweite Sensor liegt der Tibia auf. Der KT1000 fuhrt bei 25 bis 35° gebeugtem
Kniegelenk eine anteriore-posteriore Bewegung mit einer definierten Kraft (89 N) durch
und erfasst mittels der Sensoren die Verschieblichkeit zwischen Tibia und Femur.*3 Die
Translationsstrecke wird in mm gemessen, welche aufgrund der Objektivierbarkeit und
Unabhangigkeit eines Untersuchers dem Lachman-Test vorgezogen wird.** Es gibt vier
Gradeinteilungen physiologischer bzw. pathologischer Befunde: 1 bis 2 mm
Verschieblichkeit gelten als normal, 3 bis 5 mm weisen auf eine leichte Instabilitat, 6 bis
10 mm auf eine mittelschwere Instabilitdt und Uber 10 mm auf eine schwere Instabilitat
hin.4°

Da die Verschieblichkeit und die Laxitat der Gelenke individuell variieren, gibt man beim
KT1000-Test im Gegensatz zum Lachman-Test keinen allgemein gultigen
Referenzbereich als pathologisch an, sondern bezieht sich auf den Seitenvergleich der
untersuchten Knielenke. Ist der Seitenunterschied grof3er als 2 bis 3 mm, spricht man
von einem pathologischen Befund.*®

2.6. Sprungtests
2.6.1. Counter-Movement Jump Test

Bei diesem Test hat der Proband eine aufrechte, beckenbreite Ausgangsstellung, bei der
die Fuldspitzen nach vorne zeigen. Die Arme umfassen dabei die Hufte. Aus dem Stand
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wird ein Sprung nach oben durchgefuhrt, bei dem der Korper vollstandig gestreckt wird.
Dabei darf Schwung aus der Hocke genommen werden (,Ausholbewegung®) ohne jedoch

die Arme zur Hilfe zu nehmen. Das Ziel ist es, so hoch wie mdglich zu springen.47 48

2.6.2. Single-Leg Squat Test

Der Single-Leg Squat Test unterscheidet sich vom Counter-Movement Jump Test
insofern, als dass kein Sprung durchgefuhrt wird. Dieses Mal steht der Proband auf einem
Bein und versucht, mit aufrechtem Oberkdrper in die Hocke zu gehen und sich danach
wieder aufzurichten. Ziel ist es dabei, die Balance zu halten, ohne das zweite Bein
aufzusetzen und in die Ausgangsposition zurickzufinden. Das zweite Bein kann
entweder zum Ausbalancieren genutzt werden oder sich am zu testenden Bein
abstutzen. Hierbei mussen die Arme nicht die Hufte umfassen und durfen zusatzlich zum
Ausbalancieren zur Hilfe genommen werden. Es werden sowohl Schuss- als auch

Standbein der Probanden getestet.*®

2.6.3. Single Leg Squat Airex® Kissen Test

Dieser Test gleicht fast vollstandig dem Single-Leg Squat Test. Der einzige Unterschied
besteht darin, dass das zu testende Bein auf einem Airex® Kissen steht. Das Airex®
Kissen ist eine aus Schaumstoff bestehende Matte, die in hoherem Male ein
Ausbalancieren des Probanden erfordert.®® Das Ziel dieses Tests ist es ebenfalls, die

Balance zu halten.>"

2.6.4. Single-Leg Hop Test

Der Proband steht einbeinig auf dem zu testenden Bein und versucht, aus dem Stand
einen Sprung nach vorne zu machen. Bei diesem Test sind Ausholbewegungen aus den
Armen erlaubt. Das Ziel ist es, moglichst weit zu springen und erneut auf dem gleichen

Bein zu landen, ohne das zweite Bein zur Hilfe zu nehmen. 52
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2.7. Dokumentation und Datenmanagement

Bei allen Tests wurde das Sprungverhalten analysiert. Das wesentliche Augenmerk lag
auf der Uberprifung der Stabilitdt des Kniegelenks. Es wurde besonders auf eine
regelkonforme Testdurchfuhrung geachtet, indem sowohl die Ausgangslage als auch die
Landung beobachtet wurden, um eine Vergleichbarkeit sowohl zwischen Sprung- und
Standbein als auch zwischen einzelnen Probanden sicherzustellen. Der
Schwierigkeitsgrad nahm vom Counter-Movement Jump Test zum Single-Leg Squat Test
zu, welches sich in der Haufigkeit beobachteter Kniegelenkinstabilitaten widerspiegelte.

Die Dokumentation erfolgte zunachst papierbasiert. Die Ergebnisse wurden
anschlie3end in eine Microsoft-Excel-Datei Ubertragen. Aufgrund der Uberschaubaren
Datenstruktur wurde Excel trotz der bekannten methodischen Limitationen als
elektronisches Transfermedium akzeptiert.

Allen Probanden wurde mittels eines webbasierten Werkzeuges (http://www.wort-satz-
buch.de/kuenstlernamen-generator) ein Pseudonym zugeordnet. Personenbezogene
Daten wurden in einer separaten Entblindungs-Datei hinterlegt. Zu Letzterer hatten nur
die beteiligten Wissenschaftler und deren unmittelbare Beauftragte (u.a. Study Nurses)
Zugriff.

2.8. Biostatistik

Die erhobenen Daten wurden hypothesenfrei und explorativ ausgewertet. Im
Vordergrund standen die Differenzen zwischen der Eingangs-, 1-Jahres- und 2-Jahres-
Follow-up-Untersuchung in den verschiedenen Umfangmessungen, klinischen und
apparativen Testverfahren.

Zur Deskription metrischer Variablen wurden folgende GroRen verwendet: Anzahl,
Mittelwert, Standardabweichung, Median, 25- und 75% Perzentile sowie Extremwerte
(Minimum und Maximum). Die Verteilung kategorialer Daten wurde mittels absoluter und
relativer Haufigkeiten beschrieben.

Zum Vergleich der Lage der Verteilung einer metrischen Variablen zu zwei Zeitpunkten
wurde mit dem Shapiro-Wilk Test Uberpruft, ob Differenzen zwischen den Zeitpunkten

normalverteilt waren. Wurde die Normalverteilungsannahme nicht abgelehnt (p >0,1), so
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wurde der Vergleich mit dem t-Test fur abhangige Stichproben durchgefihrt. Im Falle der
Ablehnung der Normalverteilungsannahme kam der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zur
Anwendung.

Alle Tests wurden zweiseitig gerechnet. Die Analyse erfolgt explorativ. Aus diesem Grund
mussen auch p-Werte rein deskriptiv interpretiert werden.

Alle statistischen Analysen wurden unter Anleitung durch erfahrene Epidemiologen und
Biostatistiker durchgefuhrt.

2.9. Konformitat mit guter wissenschaftlicher Praxis, GCP und GEP

Das ukb hat sich den von der Deutschen Forschungsgesellschaft (DFG) veroffentlichten
Empfehlungen der guten wissenschaftlichen Praxis schriftlich verpflichtet.5® Die hier
prasentierte Untersuchung wurde unter Einhaltung der Standards der guten klinischen
Praxis (GCP) und epidemiologischen Praxis (GEP) sowie den EQUATOR-Empfehlungen
zur Berichterstattung von Beobachtungsstudien durchgefihrt.5
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3. Ergebnisse

3.1. Basisprofil

Das Basisprofil der 42 mannlichen Probanden ist in Tabelle 1 dargestellt. Von diesen
nahmen alle Spieler sowohl an der initialen als auch an den Follow-up-Untersuchungen
nach einem bzw. zwei Jahren teil. Erwartungsgemald waren bei der Anamnese und
korperlichen Befunderhebung keine gravierenden Auffalligkeiten festzustellen. Die
untersuchten Spieler hatten im mittleren Alter von 5,1 (SD 1,5) Jahren mit dem
Fulballsport begonnen und boten zum Zeitpunkt der Eingangsuntersuchung eine mittlere
Expositionsdauer von 9,1 (SD 2,8) Jahren. 34 Teilnehmer (81%) hatten bereits
Verletzungen erlitten, von denen wiederum 41% das Kniegelenk betrafen (n=14).
Vorerkrankungen gaben 11 Spieler (26%) an (u.a. Allergien und orthopadische
Vorerkrankungen der Hufte und des Ruckens). Der mittlere BMI stieg wahrend der
zweijahrigen Beobachtungsphase von 18,7 (SD 2,4) auf lediglich 20,4 (SD 2,2).

3.2. FuBballspezifische Merkmale

Das Schussbein war bei 33 (79%) Spielern rechts, bei neun (21%) links. Eine Torposition
nahmen 10%, Abwehr und Mittelfeld zwischen 35 und 40% und Sturm rund 15%, der
Spieler ein. Im Zweijahreszeitraum war eine leichte Verschiebung von der

Mittelfeldspielposition hin zur Abwehrposition zu beobachten (Tabelle 2).

3.3. Vorerkrankungen und Verletzungen

Vorerkrankungen gaben 11 Spieler (26%) an; hierbei handelte es sich grotenteils um
Allergien bzw. orthopadische Leiden wie Skoliose, Huftdysplasie und Ful¥fehlstellung.
Insgesamt gaben 34 (81%) Spieler an, bereits Verletzungen erlitten zu haben.

Weichteilverletzungen der unteren Extremitat (vor allem Sprunggelenksdistorsionen)
machten mit 42% den grof3ten Anteil aus; gefolgt von Frakturen der oberen Extremitat
(21%). Rund 10% aller Teilnehmer hatten sich bereits einem operativen Eingriff am

Kniegelenk unterziehen mussen.
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Tabelle 1

Morphometrische Daten der untersuchten JugendfuRballer-Kohorte im Zweijahres-Beobachtungszeitraum.

Variable

Zeitpunkte N Mittel SD Min  25% Perzentil Median 75% Perzentil Max p
U1 42 13,5 1,3 12 12 14 15 17
U2 42 14,5 1,3 13 13 15 16 18
Alter
A U2 bis U1 42 1,0 0,0 1 1 1 1 1
(Jahre)
U3 42 15,5 1,3 13 14 16 17 19
A U3 bis U1 42 2,0 0,2 1 2 2 2 3
A U3 bis U2 42 1,0 0,2 0 1 1 1 2
U1 42 1654 12,7 142 152 169 177 184
U2 38 1709 11,8 145 165 174 180 190
GrolRe
(cm) A U2 bis U1 38 4,5 3,0 0 2 5 7 11 <0,001**
cm
U3 41 173,9 10,2 153 167 176 181 193
A U3 bis U1 41 8,1 5,1 0 4 9 12 20 <0,001*
A U3 bis U2 37 3,6 3,1 -1 1 3 6 10 <0,001*
U1 42 52,2 13,2 31 41 51 63 75
U2 38 58,5 13,1 34 47 59 68 84
Gewicht
‘ A U2 bis U1 38 5,4 3,4 -3 4 5 8 16 <0,001*
(ka) U3 41 62,4 12,5 39 54 63 70 91
A U3 bis U1 41 10,0 4,5 -1 10 13 18 <0,001**
A U3 bis U2 37 4,7 2,7 -1 5 7 10 <0,001**
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Variable Zeitpunkte N Mittel SD Min  25% Perzentil Median 75% Perzentil Max p
U1 42 18,7 2,4 15 17 18 20 24
U2 38 19,7 2,3 15 18 20 22 24
BMI (kg / _
2) A U2 bis U1 38 0,9 0,9 -1 0 1 1 5 <0,001*
m
U3 41 204 2,2 17 19 20 22 25
A U3 bis U1 41 1,7 0,9 -1 1 2 2 <0,001*
A U3 bis U2 37 0,8 0,6 0 0 1 <0,001**

*Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test

*t-Test fur abhangige Stichprobem
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Tabelle 2  Spielpositionen anlasslich verschiedener Erhebungs-Zeitpunkte.
Untersuchung

U1 U2 u3
N 42 42 42
Spielposition n % n % n %
fehlend 0 0 0 0 1 2
Tor 4 10 4 10 4 10
Abwehr 15 36 16 38 17 40
Mittelfeld 17 40 15 36 14 33
Sturm 6 14 7 17 6 14

3.4. Trainingsspezifische Merkmale

Das mittlere Alter bei Beginn der Ful3ballkarriere betrug 5,1 Jahre (SD 1,5, Spanne 3 bis
10 Jahre). Zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung hatten die Spieler bereits Uber 9,1 Jahre

(SD 2,8) am Auswahltraining und den damit einhergehenden Sichtungsterminen

teilgenommen.

Die Trainingstage pro Woche sanken im Mittel von 6,1 (SD 1,2) Tage auf 5,8 (SD 0,6)

Tage bei einer gleichzeitigen Intensivierung der Wochenstundenzahl von 10,8 (SD 2,3)

auf 12,5 (SD 2,3) (Tabelle 3 und Abbildung 1).
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Tabelle 3  Trainingstage und Trainingsstunden pro Woche im Zeitverlauf.

Variable Zeitpunkte N Mittel SD Min 25% Perzentil Median 75% Perzentil Max p*
U1 42 6,1 1,2 1 6 7 7 7
U2 42 6,6 0,8 4 7 7 7 7
Trainingstage A U2 bis U1 42 0,5 1,2 -3 0 0 1 4 0,007
pro Woche U3 42 5,8 0,6 4 6 6 6 7
A U3 bis U1 42 -0,3 1,3 -2 -1 -1 0 4 0,064
A U3 bis U2 42 -0,8 0,8 -2 -1 -1 0 2 <0,001
U1 42 10,8 2,3 6 10 11 12 18
U2 41 11,1 2,4 6 10 10 12 20
Trainings-
A U2 bis U1 41 0,4 3.1 -5 -2 0 2 8 0,743
stunden pro
U3 42 12,5 2,3 6 11 12 14 21
Woche
A U3 bis U1 42 1,7 3.1 -4 0 2 3 13  <0,001
A U3 bis U2 41 1,4 29 -8 0 1 4 8 0,002

*Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test
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Abb. 1 Gegenlaufige Entwicklung von Trainingstagen und Trainingsstunden pro

Woche im zeitlichen Verlauf.

3.5. Trainingsmodalitaten

Die meisten Jugendsportler fuhrten bei der Erstuntersuchung Athletiktraining, gefolgt von
Stabilitdts- und Krafttraining durch. Bei der letzten Untersuchung absolvierten alle
Probanden Athletik- und Stabilitatstraining.

3.5.1. Krafttraining

Die Haufigkeit eines Krafttrainings stieg innerhalb von zwei Jahren von 42 auf 68%. Auch
die Krafttrainingsstunden pro Woche erhdhten sich von knapp einer Stunde auf Uber zwei
Stunden. Zum Zeitpunkt der letzten Untersuchung gaben die Sportler an, im Mittel bereits
seit 12 Monaten Krafttraining auszuuben; dies entsprache einem Beginn des
Krafttrainings im Alter von 14,5 Jahren (Abbildung 2, Tabellen 4 und 5).
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Abb. 2 Zeitabhangige Entwicklung des Krafttrainings.
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Tabelle 4

Krafttrainingsstunden pro Woche zu verschiedenen Zeitpunkten.

Variable
Trainings-
stunden

pro Woche

Zeitpunkte N Mittel SD Min  25% Perzentil Median 75% Perzentil Max p*
U1 15 0,9 0,8 0, 0 1 1 3

U2 18 2,3 2,1 1 2 2 3 10

A U2 bis U1 7 0,6 0,9 -1 0 1 1 2 0,188
u3 28 2,1 1,2 1 1 2 3 5

A U3 bis U1 11 1,3 1,6 -1 0 1 2 5 0,013
A U3 bis U2 17 0,1 2,3 -8 -1 0 1 3 0,195
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Tabelle 5 Beginn und Dauer des Krafttrainings in Monaten zum Zeitpunkt U3.

Variable N Mittel SD Min 25% Perzentil Median 75% Perzentil Max
Krafttraining 28 11,9 75 1 6 12 15 30

3.5.2. Athletiktraining

Die Haufigkeit des Athletiktrainings stieg von 79 (n=31) auf 100% (n=39). Auch die
Athletikstunden pro Woche erhdhten sich von knapp einer Stunde (0,9 Stunden; SD 0,2)
auf Gber 1,5 Stunden (SD 0,5) (Abbildung 3, Tabelle 6 und 7).
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Abb. 3 Zeitabhangige Entwicklung des Athletiktrainings.

Tabelle 6 Haufigkeit des Athletiktrainings zu verschiedenen Zeitpunkten.

U1 u2 u3
Athletiktraining n %* n %* n %*
fehlend 3 1 3
nein 8 20 7 17
ja 31 80 34 83 39 100

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf die Anzahl nicht-fehlender Werte
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Tabelle 7  Athletiktrainingsstunden pro Woche zu verschiedenen Zeitpunkten.

Variable Zeitpunkte N Mittel SD Min 25% Perzentil Median 75% Perzentil Max p*
Trainings- U1 26 1,0 0,2 1 1 1 1 2
stunden u2 1 4.0
pro Woche A U2 bis U1 -
UK 39 1,5 0,5 1 1 2 2 2
) < 0.001
A U3 bis U1 24 0,6 0,5 -1 0 1 1
A U3 bis U2 1 =30 N

*Wilcoxon-Vorzeichen-Rang Test
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3.5.3. Stabilitatstraining

Die Haufigkeit des Stabilitatstrainings ist von der Erstuntersuchung von 69 Prozent
(n=27) auf 100 Prozent gestiegen (n=41). Die Stabilitatstrainingsstunden pro Woche sind
im Mittel mit 1,5 Stunden nahezu konstant geblieben (Abbildung 4, Tabelle 8 und 9).
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Abb. 4 Entwicklung des Stabilitatstrainings.

Tabelle 8  Haufigkeit des Stabilitatstrainings zu verschiedenen Zeitpunkten.

U1 u2 u3
Stabilitats- n %* n %* n %*
training
fehlend 3 1 1
nein 12 31 3 7
ja 27 69 38 93 41 100

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf die Anzahl nicht-fehlender Werte
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Tabelle 9  Stabilitatstrainingsstunden pro Woche zu verschiedenen Zeitpunkten.
Variable Zeitpunkt N Mittel SD Min 25% Perzentil Median 75% Perzentil Max p*
Trainings- U1 21 15 1,9 0 1 1 1 7
stunden U2 3 1,7 2,0 1 1 1 4 4
pro Woche A U2 bis U1 0 --
U3 40 1,5 0,5 1 1 2 2 2
A U3 bis U1 19 -0,1 1,8 -5 0 1 1 2 0,203
A U3 bis U2 3 0,0 2,6 -3 -3 2 2 2 --
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3.6. Ergebnisse der Umfangsmessungen

In diesem Abschnitt wird die Analyse der Beinumfange der Spieler prasentiert (Tabelle
10 und Abbildung 5).

Sowohl im Standbein als auch im Schussbein konnte eine relevante, kontinuierliche
Umfangsvergroferung an allen Messpunkten zu jeder Untersuchung festgestellt werden
(p<0,05).

Der Umfang fur das Schussbein in Hohe des Oberschenkels 20 cm oberhalb des
Kniespalts veranderte sich von der Eingangsuntersuchung von 43,7 cm (SD 4,9), zu 45,5
cm (SD 4,2) in der Einjahresnachuntersuchung, zu 459 cm (SD 4,1) in der
Zweijahresnachuntersuchung. Einen ahnlichen Trend zeichnete sich auch am
Oberschenkel 10 cm Uber dem Kniegelenkspalt ab: Die Werte stiegen von 35,2 cm (SD
4,3), auf 36,9 cm (SD 3,6) und auf 37,3 cm (3,6) in der Zweijahresnachuntersuchung. Auf
Hohe des Kniegelenkspalts und in im Bereich des Unterschenkels zeigen sich ebenfalls
der Trend der stetigen Zunahme des Umfangs uber den Zeitverlauf: 34,1 cm (SD 3,1) in
der Erstuntersuchung, 34,9 cm (SD 2,6) in der Einjahresnachuntersuchung und 35,1 cm
(SD 2,6) in der Zweijahresnachuntersuchung auf Hohe des Kniegelenks bzw. 31,1 cm
(SD 4,2), zu 32,4 cm (SD 3,4), zu 33,0 cm (SD 3,2) im zeitlichen Verlauf auf Hohe des
Unterschenkels.

Der Umfang fur das Standbein in Hohe des Oberschenkels 20 cm oberhalb des
Kniespalts veranderte sich von der Eingangsuntersuchung von 43,8 cm (SD 4,8), zu 45,0
cm (SD 4,1) in der Einjahresnachuntersuchung zu 45,6 cm (SD 4,2) in der
Zweijahresnachuntersuchung.

Dies zeigte sich auch beim Oberschenkel 10 cm Uber dem Kniegelenkspalts: Die Werte
stiegen kontinuierlich von 35,3 cm (SD 4,2) auf 36,6 cm (SD 3,3) auf 37,0 (SD 3,4).

Auf Hohe des Kniegelenkspalts und in im Bereich des Unterschenkels zeigten sich
ebenfalls der Trend zur kontinuierlichen UmfangsvergroRerung: 33,9 cm (SD 3,1) in der
Erstuntersuchung, 34,7 cm (SD 2,6) in der Einjahresnachuntersuchung und 35,0 cm (SD
2,5) in der Zweijahresnachuntersuchung auf Hohe des Kniegelenks bzw. 31,0 cm (SD
4,1) zu 32,1 cm (SD 3,4) zu 32,6 cm (SD 3,0) in Hohe des Unterschenkels.

Bei der Zweijahresnachuntersuchung war an allen Messpunkten im Schuss- und
Standbein eine merkliche Vermehrung der Muskelumfange zu verzeichnen. Diese reichte
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im Mittel von 1,0 cm (SD 1,6) im Schuss- und Standbein auf Hohe des Kniegelenkspalts
bis hin zu 2,2 cm (SD 2,1) im Oberschenkel des Schussbeins 20 cm oberhalb des
Kniespalts.

Insgesamt  erscheint das Schussbein in allen Messpunkten bei der
Zweijahresnachuntersuchung muskuloser als das Standbein. Bei der Erstuntersuchung
war sowohl der Oberschenkel als auch das Knie des Standbeins muskuloser.

Die Differenz in den Umfangsmessungen zwischen Stand- und Schussbein nahm auf
Hohe des Oberschenkels und des Kniegelenks in zeitlichen Verlauf ab. Die Differenz
betrug jeweils zwischen 0,2 cm (SD 0,4) auf Hohe des Kniegelenks und 0,8 cm (SD 1,4)

auf Hohe des Oberschenkels 10 cm oberhalb des Kniegelenks.
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Tabelle 10

Beinumfange zu verschiedenen Zeitpunkten. *Wilcoxon-Vorzeichen-Rang Test, ** t-Test.

Variable Zeitpunkte N Mittel SD Min 25% Perzentil Median 75% Perzentil Max p*
Oberschenkel U1 42 43,7 49 35 40 43 48 53
20 U2 42 455 4.2 35 43 46 49 53
Schussbein A U2 bis U1 42 1,7 2,5 -4 1 2 4 7 <0,001*
(cm) U3 42 459 41 36 43 45 49 53
A U3 bis U1 42 2,2 2,1 -4 1 2 <0,001**
A U3 bis U2 42 0,4 1,9 -5 -1 0,090
Oberschenkel U1 42 43,8 438 35 40 43 48 53
20 U2 42 450 4.1 35 42 45 48 52
Standbein A U2 bis U1 42 1,3 2,4 -3 -1 1 3 7 0,001**
(cm) U3 42 456 4,2 36 42 45 49 54
A U3 bis U1 42 1,9 2,1 -4 1 2 4 6 <0,001*
A U3 bis U2 42 0,6 1,7 -5 -1 1 2 4 0,020
Oberschenkel U1 42 0,7 0,5 0 1 1 1 2
20 U2 42 0,7 0,7 0 1 1 2
absolute A U2 bis U1 42 0,1 0,9 -2 -1 0 1 2 0,602**
Differenz der U3 42 0,6 0,6 0 0 0 1 2
Beine A U3 bis U1 42  -0,1 0,8 -2 -1 0 1 2 0,324
(cm) A U3 bis U2 42  -0,2 0,3 -2 -1 0 0 2 0,168
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Variable Zeitpunkte N Mittel SD Min 25% Perzentil Median 75% Perzentil Max p*
Oberschenkel U1 42 352 43 27 33 35 40 45
10 u2 42 36,9 3,6 27 35 37 39 45
Schussbein A U2 bis U1 42 1,7 29 -5 0 2 3 12 <0,001
(cm) U3 42 373 3,6 29 35 37 40 45
A U3 bis U1 42 2,0 2,6 -3 1 2 3 14  <0,001
A U3 bis U2 42 0,3 1,4 -2 -1 3 0,171
Oberschenkel U1 42 353 4,2 27 33 35 39 45
10 u2 42 36,6 3,3 27 35 37 39 44
Standbein A U2 bis U1 42 1,4 2,5 -6 -1 2 3 7 0,001**
(cm) U3 42 37,0 3,4 29 35 37 39 45
A U3 bis U1 42 1,8 2,1 -4 1 2 3 7 <0,001*
A U3 bis U2 42 0,4 1,2 -2 1 1 2 0,073
Oberschenkel U1 42 0,8 1,4 0 0 1 1 9
10 u2 42 0,4 0,6 0 0 0 1 2
absolute A U2 bis U1 42 -0,3 1,5 -9 -1 0 1 2 0,274
Differenz der U3 42 0,5 0,6 0 0 0 1 2
Beine A U3 bis U1 42  -0,2 1,4 -8 -1 0 1 1 0,608
(cm) A U3 bis U2 42 0,1 0,8 -2 0 0 1 1,0 0,316
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Variable Zeitpunkte N Mittel SD Min 25% Perzentil Median 75% Perzentil Max p*
Knie U1 42 34,1 3.1 28 32 34 37 41
Schussbein u2 42 349 26 28 34 35 37 40
(cm) A U2 bis U1 42 0,7 1,3 -2 0 1 2 4 0,001
U3 42 35,1 2,6 30 34 35 37 42
A U3 bis U1 42 1,0 1,6 -2 0 1 2 5 <0,001*
A U3 bis U2 42 0,3 1,0 -2 0 0 1 2 0,087
Knie U1 42 339 3,1 28 32 34 36 40
Standbein U2 42 347 26 28 33 34 36 40
(cm) A U2 bis U1 42 0,8 1,1 -1 0 1 2 4 <0,001
U3 42 350 25 30 33 34 36 42
A U3 bis U1 42 1,0 1,7 -3 0 1 3 5 <0,001*
A U3 bis U2 42 0,2 1,1 -2 0 0 1 2 0,190
Knie U1 42 0,3 0,4 0 1 1
absolute u2 42 0,2 0,5 0 0 2
Differenz der A U2 bis U1 42 0 0,7 -1 -1 0 0 2 0,371
Beine U3 42 0,2 0,4 0 0 0 0 2
(cm) A U3 bis U1 42  -0,1 0,6 -1 -1 0 0 2 0,137
A U3 bis U2 42  -0,1 0,7 -2 0 0 0 2 0,725
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Variable Zeitpunkte N Mittel SD Min 25% Perzentil Median 75% Perzentil Max p*
Schussbein U2 42 324 34 22 30 33 35 39
(cm) A U2 bis U1 42 1,3 1,9 -3 0 1 3 6 <0,001**
VK] 42 33,0 3.2 25 31 33 35 39
A U3 bis U1 42 1,8 1,7 -2 1 2 3 5 <0,001**
A U3 bis U2 42 0,6 1,2 -2 0 1 1 3 0,009
Unterschenkel U1 42 31,0 41 22 28 32 34 39
Standbein U2 42 32,1 34 22 30 32 35 39
(cm) A U2 bis U1 42 1,1 1,7 -2 0 1 3 4 <0,001
VK] 42 32,6 3,0 25 31 32 35 38
A U3 bis U1 42 1,6 1,7 -1 3 <0,001
A U3 bis U2 42 0,5 1,3 -2 0,008
Unterschenkel U1 42 0.5 0.5 0 0 1 1
absolute U2 42 0,6 0,6 0 1 1 2
Differenz der A U2 bis U1 42 0,1 0,8 -2 0 1 2 0,401
Beine VK] 42 0,6 0,6 0 0 1 2
(cm) A U3 bis U1 42 0,1 0,9 -2 -1 0 1 2 0,580
A U3 bis U2 42 0 0,8 -2 -1 0 1 2 0,771
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Abb. 5 Entwicklung der Umfange (in cm) im Schuss- und Standbein 20 cm und 10

cm oberhalb, auf H6he und 15 cm unterhalb des Kniegelenkspalts.
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3.7. Ergebnisse der KT1000 Messungen

In diesem Abschnitt werden die objektiven, apparativen Messungen der vorderen
Schublade im Kniegelenk mittels KT1000 abgebildet (Tabelle 11 und Abbildung 6).

Bei der Initialuntersuchung zeigten 31% der Spieler (n=13) in der KT1000 Arthrometer
Messung eine Instabilitat im Kniegelenk (Differenz von 23mm im Seitenvergleich). Im
Folgejahr waren es lediglich zwei Spieler (4,7%) und in der Zweijahresnachuntersuchung
vier Spieler (9,5%). Insgesamt zeigte sich eine Abnahme der Instabilitat im Kniegelenk in
der KT1000 Arthrometer Messung.

Die mittlere Seitendifferenz in der vorderen Schublade, gemessen mit dem KT1000
Arthrometer, nahm von der Erst- zur Zweijahresnachuntersuchung von im Mittel 1,7 mm
(Sb 1,7) auf 1,2 mm (SD 1,1) ab. Insgesamt =zeigte sich zu allen
Untersuchungszeitpunkten sowohl im Schuss- als auch im Standbein eine relevante
Abnahme der Aufklappbarkeit von 6,5 mm (SD 2,3) auf 4,9 mm (SD 1,7) im Schussbein
und im Standbein von 7,5 mm (SD 2,4) auf 5,6 mm (SD 2,1) (p <0,05).
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Tabelle 11

KT1000 Messungen zu verschiedenen Zeitpunkten. *Wilcoxon-Vorzeichen-Rang Test, **t-Test.

Variable Zeitpunkte N Mittel SD Min 25% Perzentil Median 75% Perzentil Max p*
KT 1000 U1 42 6,5 23 2 5 6 7 13
Schussbein u2 42 64 2,0 4 5 6 8 12
A U2-U1 42 01 24 -4 -2 -1 1 6 0,559
U3 42 49 1,7 3 4 5 5 11
A U3-U1 42 16 21 -6 -3 -2 0 3 <0,001**
A U3-U2 42 15 21 -7 -3 -1 0 2 <0,001**
KT 1000 U1 42 75 24 4 6 7 9 16
Standbein u2 42 6,8 1,7 4 5 7 8 11
A U2 bis U1 42 -0,7 24 -6 -3 -1 1 3 0,059**
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Variable Zeitpunkte N Mittel SD Min 25% Perzentil Median 75% Perzentil Max p*
42 5,6 2,1 3 4 5 6 15
U3
42 -1,9 24 -6 -3 -2 0 4 <0,001**
A U3 bis U1
42 1,2 21 -6 -2 -1 -1 5 <0,001
A U3 bis U2
42 1,7 1,3 0 1 1 3 5
KT 1000 U1
42 1,0 0,9 0 0 1 2 3
absolute U2
42 -0,7 1,7 -4 -2 -1 1 2 0,007
Differenz der A U2 bis U1
42 1,2 1,1 0 1 1 2 5
Beine U3
42 -0,5 1,4 -4 -1 -1 0 2 0,038
A U3 bis U1
42 0,2 1,2 -3 0 0 1 3 0,215
A U3 bis U2
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Abb. 6 Entwicklung der vorderen Laxitat im Kniegelenk mittels KT1000 Messung in
Schuss- und Standbein (in mm).
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3.8. Ergebnisse der Sprungtests

In diesem Abschnitt wird die Analyse der Daten der Sprungtests der Spieler prasentiert
(Abbildung 7 und Tabelle 12).

Die Ergebnisse bildeten den zunehmenden Schwierigkeitsgrad von Jump- Uber Squat-
hin zum Airex®-Squat -Test ab.

Insgesamt nahm die Knieinstabilitat in jeden Sprungtest Uber den zeitlichen Verlauf ab.
Zudem prasentierte sich das Schussbein im zeitlichen Verlauf bei jedem Sprungtest zu
jedem Zeitpunkt instabiler als das Standbein.

Bei der Eingangsuntersuchung fanden sich, in Abhangigkeit vom Testverfahren,
Instabilitaten des Schuss- und Standbeins in bis zu 78,0% bzw. 48,8% der Falle. Bei der
Zweijahresnachuntersuchung zeigten sich in allen Sprungtests sowohl im Schuss- als
auch im Standbein eine Abnahme oder sogar Aufhebung der Instabilitaten im Vergleich
zur Eingangsuntersuchung. In dem Sprungtest mit dem hochsten Schwierigkeitsgrad
(Airex® Sprungtest) zeigte sich eine Abnahme der Instabilitat auf 36,6% im Schussbein

bzw. 9,8% im Standbein nach zwei Jahren.
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Abb. 7 Entwicklung der Instabilitaten in den jeweiligen Sprungtests in Prozent.
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Tabelle 12 Ergebnisse der Sprungtests zu verschiedenen Zeitpunkten.

U1 U2 U3
Test Bein Wert n %* n %* n %*
Jump Schussbein fehlend 1 1 1
0 34 83 41 100 39 95
1 7 17 2 5
Standbein  fehlend 1 1 1
0 39 95 41 100 40 98
1 2 5 1 2
Squat Schussbein fehlend 1 1 1
0 22 54 33 80 36 88
1 19 46 8 20 5 12
Standbein  fehlend 1 1 1
0 34 83 34 83 39 95
1 7 17 7 17 2 5
Airex  Schussbein fehlend 1 1 1
0 9 22 19 46 26 63
1 32 78 22 54 15 37
Standbein  fehlend 1 2 1
0 21 51 24 60 37 90
1 20 49 16 40 4 10
Hop  Schussbein fehlend 2 3 1
0 37 93 39 100 40 98
1 3 7 1 2
Standbein  fehlend 2 2 2
0 39 98 39 98 40 100
1 1 2 1 2

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf die Anzahl nicht-fehlender Werte.
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3.9. Knieverletzungen

In diesem Abschnitt wird die Analyse der Daten zu Verletzungen prasentiert (Tabelle 13
und 14).

Insgesamt war die Anzahl derer, die bereits Verletzungen erlitten hatten, mit 81% (n=34)
hoch.

Tabelle 16 zeigt die Pravalenz der Knieverletzungen in der Erstuntersuchung und die
Inzidenz zu den Zeitpunkten der Einjahres- und Zweijahresnachuntersuchung. Bei der
Eingangsuntersuchung hatten bereits 21,4% (n=9) eine Knieverletzung erlitten. Ein Jahr
spater sind weitere funf Verletzungen (12,2%) aufgetreten oder bestanden weiterhin, im
darauffolgenden Jahr lediglich zwei neue bzw. bestehende Verletzungen (4,9%). In
dieser Stichprobe scheint es also eine Abnahme der Inzidenz von Knieverletzungen zu

geben.

Die nachfolgende Tabelle 13 enthalt die absoluten und relativen Haufigkeiten der
Knieverletzungen fur die verschiedenen Zeitpunkte. Zu U1 wurden die Knieverletzungen
vor U1 erfasst, fur U2 und U3 die Verletzungen innerhalb der letzten zwoIf Monate vor

der Untersuchung.

Tabelle 13  Haufigkeit von Knieverletzungen zu verschiedenen Zeitpunkten.

U1 U2 U3
Knieverletzung n %* n %* n %*
fehlend 1 1
nein 33 79 36 88 39 95
ja 9 21 5 12 2 5

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf die Anzahl nicht-fehlender Werte.
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Insgesamt gaben zu den drei Untersuchungszeitpunkten 33,3% der Spieler (n=14)
Beschwerden und Verletzungen des Kniegelenks an. Diese betrafen eher das
Schussbein (n=5) als das Standbein (n=3) bzw. beide Beine (n=2). Fehlende Werte

waren in vier Fallen zu verzeichnen.

Bei der genaueren Betrachtung der Knieverletzungen zeigten sich vor allem
Verletzungen des Innen- bzw. Aullenmeniskus in Uber ein Drittel der Falle (n=5), der
Seitenbander des Kniegelenks in 14% der Falle (n=2) bzw. sonstige nicht naher
bezeichnete Verletzungen des Knies (n=5).

Ein Morbus Osgood-Schlatter fand sich bei 7,3% (n=3) der Spieler (Anmerkung: Morbus
Osgood-Schlatter beschreibt die schmerzhafte Reizung der Insertion der Patellasehne
und ist haufig mit einem freien Gelenkkorper/Knochenstiick verbunden).

Die nachfolgende Tabelle 14 enthalt die absoluten und relativen Haufigkeiten der Daten

zu den Verletzungen der Spieler.

Tabelle 14 Haufigkeit von Verletzungen.

Variable Wert n %*

Verletzungen/ nein

Beschwerden Knie 28 o
ja 14 33

betroffene Seite Knie fehlend 4
Schussbein 5 50
Standbein 3 30
beidseits 2 20

Verletzungsart fehlend 0
Aulen-/Innenmeniskus 5 36
Prellung 1
Vorderes-/Hinteres Kreuzband 1
Mediales-/Laterales Seitenband 2 14
sonst 5 36
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Variable Wert n %*

Alter bei Verletzung fehlend 7

(Jahre) 11 2 30
14 1 14
15 1 14
16 1 14
17 1 14
19 1 14

Schlatter fehlend 1
nein 38 93
ja 3 7

*Die Prozentzahlen beziehen sich auf die Anzahl nicht-fehlender Werte.

3.10. Ergebnisse des Gesundheitszustands

In diesem Abschnitt wird der allgemeine Gesundheitszustand der Spieler dargestellt
(Tabelle 15 und Abbildung 8).

Der allgemeine Gesundheitszustand wurde in der Eingangsuntersuchung auf der
visuellen Analogskala (VAS) des EuroQol-5D-Instruments (EQ5D) im Median mit 90
bewertet und blieb im Median sowohl in der Einjahresnachuntersuchung als auch in der
Zweijahresnachuntersuchung konstant.
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Tabelle 15 Allgemeiner Gesundheitszustand (EQ5D VAS) zu verschiedenen Zeitpunkten.

Variable Zeitpunkt N Mittel SD Min 25% Perzentil Median 75% Perzentil Max p*
Gesundheits- U1 42 85,3 13,6 26 80 90 95 100
zustand u2 42 87,5 9,2 60 80 90 95 100
A U2 bis U1 42 2,2 15,6 -20 -5 0 5 69 0,790
U3 42 83,2 16,5 5 80 90 90 100
A U3 bis U1 42 -2,1 20,2 -81 -10 0 5 64 0,434
A U3 bis U2 42 -4,3 15,5 -65 -10 0 5 20 0,149

*Wilcoxon-Vorzeichen-Rang Test

51



o
‘9 — —
| ]
3 1
3
2 3 .
2
D )
5
2 %
D
D
o
(=
AN
o
o —
U1 u2 u3
Abb. 8 Subjektive Angabe des Gesundheitszustands mittels visueller Analogskala

des EQ5D Instruments.

52



4. Diskussion

4.1. Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Diese Untersuchung an weitgehend gesunden, mannlichen Ful3ballspielern zeigte tber
einen Zeitraum von zwei Jahren, dass es eine hohe Trainingsintensitat mit steigender

Tendenz gibt und eine Austibung unterschiedlichen Trainingsmodalitaten favorisiert wird.

Bei den Umfangsmessungen konnte eine Zunahme der Muskelmasse der unteren
Extremitat an allen Messpunkten zu jedem Untersuchungszeitpunkt festgestellt werden.
Dies gilt sowohl fur das Schuss- als auch das Standbein, wobei sich das Schussbein
muskuloser entwickelte als das Standbein.

Die Aufklappbarkeit im Kniegelenk gemessen mittels KT1000 Arthrometer in Form der
vorderen Schublade nahm im Schuss- und Standbein ab. Insgesamt konnte mittels
Auswertung des Seitenvergleichs auch eine Senkung der Instabilitat verzeichnet werden.
Annlich verhielt es sich bei den Sprungtests. Uber den Zweijahreszeitraum konnten in
allen Funktionstests weniger Instabilitaten oder sogar die Aufhebung von Instabilitaten
beobachtet werden.

Bei der generell hohen Verletzungspravalenz von 81% bei der Erstuntersuchung konnte
bei Knieverletzungen eine Abnahme der Inzidenz Uber den Untersuchungszeitraum

festgestellt werden.

4.2. Diskussion der Methoden

4.2.1. Studienpopulation

Starken dieser Untersuchungen sind die klar umrissene Population, deren Einbindung in
ein sportmedizinisches Gesamtkonzept aus Eingangs- und kontinuierlichen (dabei
verpflichtenden) Nachuntersuchungen derjenigen Spieler, welche eine Uuber den
Freizeitbereich hinausgehende Sportkarriere planen, die Kooperation zwischen Verein
und medizinischer Institution mit durchgehender (d.h., 24 / 7) Ansprechbarkeit,
maximalen Diagnose-, Therapie- und Rehabilitationsoptionen und deren

wissenschaftliche Begleitung.
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Die Studienpopulation bestehend aus jungen, mannlichen Probanden eignete sich
optimal fur die Sammlung von Informationen bezuglich der sportmedizinischen
Entwicklung. Der Vorteil ist, dass diese Gruppe aufgrund des Alters deutliche
Wachstumsveranderungen zu verzeichnen hatte und mehr Moglichkeiten der Pravention
bezuglich Erst- und Langzeitverletzungen liefern kann. Ein entscheidender Vorteil
entstand auch dadurch, dass die Studie prospektiv angelegt wurde und der Proband als
Individuum Einfluss auf seine eigene Karriereplanung durch engmaschige,
sportmedizinische Untersuchungen nehmen und davon profitieren kann.

Um die Vergleichbarkeit zu gewahrleisten wurden nur diejenigen Sportler untersucht, die
an allen drei Untersuchungszeitpunkten teilgenommen haben.

Die Untersuchung weist allerdings auch Einschrankungen auf, welche eine
Generalisierung der Ergebnisse verbietet.

Schwachen zeigten sich in der Heterogenitat der Altersgruppen (12-19 Jahre); dies fuhrte
dazu, dass sich die Gruppe in Korperbau und Expositionsdauer, welche das
Fulballspielen angeht, stark unterschieden hat. Ebenfalls nachteilig war der kurze
Untersuchungszeitraum. Dadurch kann das Langzeit-Outcome nicht endgultig erfasst
und ausgewertet werden. Ein weiterer Nachteil der Studie war, dass es eine hohe Drop-
out-Rate gibt; also Spieler, die nicht an allen Untersuchungen teilgenommen haben. So
haben von den initial 146 untersuchten Probanden lediglich 42 Probanden an allen
Untersuchungen teilgenommen, sodass sich eine Drop-Out-Rate von knapp 71% ergibt.
Uber die Ursachen des Ausscheidens kann keine Aussage getroffen werden. Mdgliche
Ursachen konnten ein Vereinswechsel oder der Verzicht auf eine Profisportkarriere sein.
Ob dabei eine Verletzung oder private Grinde eine Rolle spielen, war unklar.

Eine Ablehnung der sportmedizinischen Routinediagnostik durch individuelle Sportler
bzw. deren Erziehungsberechtigten scheint eher unwahrscheinlich, da diese mit dem
Fortkommen innerhalb der Vereinsstrukturen (u.a. Trainingslager, Sponsoring) gekoppelt
ist.

Die untersuchte Kohorte in anderen Studien ist meist um einiges grol3er. Insgesamt
werden haufig Meta-Analysen durchgefuhrt, um Datensatze zusammenzubringen und
Ergebnisse neu interpretieren zu kénnen. 814 16 Dies erscheint vor dem Hintergrund der
Aufzeichnung von Verletzungshaufigkeiten und deren Zusammenhange sinnvoll.
Ebenfalls ist es eine Schwache der Studie, dass es keine Referenzgruppe gibt. Fur den
Vergleich und die Unterscheidung zwischen beispielsweise wachstumsbedingten,
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unabhangigen MessgroRenveranderungen und gezielt, durch Training bewirkten
Veranderungen, hatte es eine Gruppe ohne Training oder zumindest isoliert mit nur einer
einzelnen Trainingsmodalitat geben mussen. Dies ist jedoch in dieser Form nicht

durchzufuhren beziehungsweise nicht sinnvoll gewesen.

4.2.2. Fragebogeninstrument

Die Datenerhebung mittels Fragebogen bietet viele Vorteile. Die Datenerhebung konnte
einheitlich und umfangreich durchgefuhrt werden. Bei der Auswahl der Fragen wurde
darauf Wert gelegt, den Sportler in Basisdaten und ful3ballspezifischen Merkmalen zu
skizzieren, ohne den Fragebogen zu tUberladen.

Nachteilig ist hier zu nennen, dass die Fragebdgen subjektiv zu werten sind. Bei den
nachuntersuchten Sportlern lagen ebenfalls fehlende Informationen in den Fragebdgen
vor. Diese konnen zufallig (missing at random) oder systematisch entstanden sein. Eine
retrospektive Analyse der Grinde fur diese missing data ist schwer zu fuhren.
Fragenbodgen sind ein haufig eingesetztes Instrument, um Daten zu erfassen. Sie wurden

auch von anderen Studien zu diesem Thema verwendet. 23

4.2.3. Umfangsmessungen, Knietests und Funktionsprufungen

Neben den Fragebdgen wurden zusatzlich objektive Instrumente verwendet. Die
Messung von Umfangen bietet den Vorteil, dass es bei richtiger Anwendung kaum
Fehlermdglichkeiten bietet und untersucherunabhangig ist.

Zur Uberprifung der Kniegelenksstabilitat gibt es mehrere Moglichkeiten der Testung.
Zum einen unterscheidet man untersucherabhangige (subjektive) Messmethoden von
unabhangigen (objektiven) Testmethoden; zum anderen unterscheidet man zwischen

statischen Tests und dynamischen Tests.
Der KT1000 Arthrometer pruft die Verschieblichkeit zwischen Tibia und Femur in

anteroposteriorer Achse. Er dient als zuverlassige Methode zur Bestimmung der
Vorderen Aufklappbarkeit im Kniegelenk. °
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Diese Untersuchung mittels KT1000 ist eine seit vielen Jahre durchgefuhrte
Untersuchung und zur Testung der vorderen Schublade des Kniegelenks etabliert, jedoch
auch umestritten bezuglich der Validierung.

Forster et al. haben herausgefunden, dass der KT1000 Arthrometer nicht nur
untersucherabhangig ist, sondern auch beim gleichen Untersucher teils unterschiedliche
Ergebnisse bezliglich der Aufklappbarkeit im Kniegelenk liefert. ¢

Andere Untersuchungen fuhrten zu gegenteiligen Ergebnissen: Taylor et al. bewertete
den KT1000 bei einer kleinen Population von 15 gesunden Freiwilligen (Alter 24 (SD 4))
als zuverlassig, solang die Untersucherposition identisch und somit vergleichbar gewahlt

wurde. %°

4.3. Diskussion der Ergebnisse
4.3.1. Verletzungshaufigkeiten, insbesondere Knieverletzungen

Generell ist FuBRball ein Kontaktsport mit einer hohen Verletzungswahrscheinlichkeit."’
Dies spiegelt sich auch in der Verletzungshaufigkeit der Probanden in dieser Arbeit wider.
Demnach hatten 81% der Probanden bereits Verletzungen erlitten. Zudem scheint es
eine Haufung von Knieverletzungen zu geben, welche 41% aller Verletzungen
ausmachen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen anderer Studien, welche ebenfalls
Verletzungen der unteren Extremitat als haufigste Verletzungslokalisation identifizieren
konnten. 814

Da keine weitere Differenzierung der Verletzungsart (oder eine Verifikation durch
klinische Dokumentationen) erfolgte, unterliegen die Daten naturlich dem Risiko einer
Missklassifikation. Moglicherweise wurden von den Betroffenen nur schwerwiegendere,
langerfristig bedeutsame Verletzungen angegeben und selbstlimitierende Zerrungen und
Stauchungen nicht erwahnt. 8 Die Beobachtungen dieser Untersuchung decken sich mit
denjenigen aus anderen Studien. 812145758

Es bleibt unklar, ob es einen Zusammenhang zwischen der Abnahme der Inzidenz von
Knieverletzungen und dem Training gibt oder ob es ein mogliches Ausscheiden der
Verletzten gab, die somit nicht alle drei Untersuchungen absolvieren konnten.

Die Daten unterstreichen dennoch das allgemeine Verletzungsrisiko im Ful3ballsport. Da
das Verletzungsrisiko im Spiel mit Gegenspielereinwirkung besonders hoch ist, hat die
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FIFA eine Fairplay-Kampagne gestartet. Die Wirksamkeit wurde bisher jedoch erst im
FrauenfulRball nachgewiesen. Verstarkt soll auf eine ,sichere Umgebung® (d.h., intakte
Torpfosten, gute Qualitdt des Spieluntergrunds) geachtet werden, um Verletzungen
vorzubeugen. & Ebenfalls hat sich ein speziell von der FIFA entwickeltes
Aufwarmprogramm ,FIFA 11+“ etabliert.3° 3" Mehrere Studien konnten einen positiven
Effekt auf die Verletzungshaufigkeit nachweisen. Die Verletzungsinzidenzen sanken bei
regelmafRiger Anwendung um 30-70%.32-34

4.3.2. Trainingsmodalitaten und -intensitaten

Eine Trainingsmodalitat bzw. eine Kombination verschiedener Trainingsverfahren,
welche sich gunstig auf die Muskelmasse, Instabilitdt und das Verletzungsrisiko
auswirken wurde, wurde in dieser Arbeit nicht untersucht. Die Anzahl der ausgeubten
Trainingsmodalitaten wurden lediglich quantitativ erfasst und es gab keine Einteilung in
verschiedene Trainingsgruppen mit jeweils unterschiedlichen Trainingsmodalitaten,
deshalb kann kein Zusammenhang zu Dosis-Wirkung Beziehung der verschiedenen
Trainingsmodalitaten auf Muskelmasse, Instabilitdt und Verletzungsrisiko hergestellt
werden, welches die Aussagekraft limitiert.

Eine Aufteilung in Gruppen, die uUber einen gewissen Zeitraum unterschiedliche
Trainingsmodalitaten ausfuhren, erscheint gleichzeitig in der Realitat nicht sinnvoll und
aufgrund von gemeinsamen Mannschaftstrainings nicht moglich. Die statistische
Aufarbeitung von Trainingsdetails und deren direkten Effekt scheint letztendlich nahezu
unmoglich, da das Training von vielen Faktoren abhangt und keine Laborbedingungen

herrschen.

Walden et al. konnte in einer Studie zeigen, dass ein 15 minutiges Neuromuskulares
Training bestehend aus den Komponenten fur Kraftigung, Beweglichkeit und
Gleichgewicht bei weiblichen Jugendfu3ballspielerinnen anstelle eines regularen
Aufwarmens die Verletzungsinzidenz im Kniebereich um 28% senken kann.%°

Auch unter dem O6konomischen Aspekt gibt es eine positive Bilanz des 15-minatigen
Neuromuskularen Trainings, da die gesellschaftlichen Gesamtkosten um 43% gesenkt
werden konnten. Trotz Mehrkosten durch das Training wirkte sich der Wegfall der
Verletzungskosten positiv auf die Gesamtkosten aus.®°
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Diese Arbeit zeigte Uber den Zweijahreszeitraum eine Zunahme der Trainingsstunden.

Vor dem Hintergrund des sportlichen Erfolgs fand Coppalle et al. allerdings heraus, dass
ein erhohter Trainingsaufwand in der Vorbereitung nicht zu einem besseren, sportlichen
Gesamtabschneiden fiihrt. ' Vor dem Hintergrund, dass Verletzungen mit vermehrter
Exposition steigen8'4, ist es fraglich, ob sich der erhéhte Trainingsaufwand positiv auf die
Gesundheit der Probanden auswirkt. Die richtige Intensitat ist wahrscheinlich individuell
unterschiedlich. Dies sollte bei der Entwicklung von Trainingsplanen berucksichtigt

werden.

Die Ergebnisse zu den Trainingsmodalitaten und -intensitaten unterstreichen die
Notwendigkeit eines individuellen  Zuschnitts von  Trainingsplanen  und
Aufwarmprogrammen auf die Bedurfnisse und Leistungsprofile der einzelnen Sportler

und fiir die Pravention von Verletzungen. 8121457

4.3.3. Umfange

Uber den Untersuchungszeitraum konnte bei den Probanden eine stetige, relevante
Zunahme der Muskelumfange verzeichnet werden. Es kann jedoch anhand dessen nicht
unterschieden werden, ob der Muskelzuwachs durch Training oder normales
GroRenwachstum der Probanden zu Stande gekommen ist. Hier ware eine
Referenzgruppe von Nicht-Sportlern nétig gewesen, um herauszufinden, ob es in dieser
Gruppe ein ahnliches Muskelwachstum gegeben hatte. Die Arbeit liefert zudem keine
Zusammenhange dazu, ob der Muskelzuwachs im Zusammenhang mit der verbesserten
Stabilitat in den Knietests und Funktionsprufungen oder der niedrigeren Inzidenz von
Knieverletzungen steht.

In anderen Studien wurde herausgefunden, dass jugendliche Ful3ballspieler mehr
Muskelmasse haben als Nicht-Sportler und bei den Ful3ballspielern das dominante Bein
muskuloser ist als das andere Bein.®? Dies wiederum deckt sich mit den Ergebnissen
dieser Arbeit, welche ebenfalls das dominante Schussbein als muskulOser identifizierte.
Umfangsmessungen werden jedoch vor allem fur die Nachkontrolle nach erlittenen
Verletzungen verwendet. Die Messung spielt zum Beispiel bei Muskelatrophie nach

Kreuzbandverletzung eine Rolle.®3

58



4.3.4. KT1000 Arthrometer und funktionelle Sprungtests

Sowohl im KT1000 Arthrometer als auch bei den funktionellen Sprungtests konnte eine
Minderung der Aufklappbarkeit im Kniegelenk und Abnahme der Instabilitat verzeichnet
werden. Wie zu erwarten stieg mit zunehmender Schwierigkeit der Sprungtests die
Instabilitat. Gleichwohl konnten Uber den Untersuchungszeitraum die Instabilitaten
gesenkt oder sogar aufgehoben werden. Ob dies beispielsweise mit dem erfolgten
Muskelaufbau, einer erhdhten Trainingsintensitat oder dem Auslben einer bestimmten
Trainingsmodalitat assoziiert ist, wurde nicht geklart. Auffallig war in den Sprungtests
zudem, dass das Schussbein sich instabiler als das Standbein prasentiert, obwohl sich
das Schussbein in den Umfangsmessungen muskuldser prasentierte.

Auch Medrano et al. konnte herausfinden, dass Sportler und Sportlerinnen eine geringere
Laxitat im Kniegelenk haben als Nichtsportler. Gemessen wurde dies mit KT1000 und
anderen Schubladentests. Dies suggeriert einen positiven Effekt von Training auf die
Kniegelenksstabilitat.54

Dynamische Sprungtests werden dagegen haufig hinsichtlich Pradiktion von
Verletzungen der unteren Extremitat durchgefuhrt. Mittels moderner Technik konnen sie
helfen Risikofaktoren zukiinftiger Sprunggelenksverletzungen zu detektieren.5°

4.4. Bedeutung der Studie

Die Arbeit sollte die fulball- und trainingsspezifischen Daten junger, mannlicher
LeistungsfulRballer epidemiologisch erfassen, Veranderungen beschreiben und
Zusammenhange herstellen. Das Studiendesign und eine offene Fragestellung fuhrten
dazu, dass eine longitudinale Beschreibung der Daten erfolgen konnte. Um klinisch
relevante Zusammenhange ableiten zu konnen, fehlten allerdings trainingsspezifische
Informationen unter Laborbedingungen, eine grofiere Anzahl untersuchter Probanden
und die Beobachtung Uber einen langeren Untersuchungszeitraum. Es wurden
insgesamt mehr Daten erhoben als fur diese Arbeit verwendet wurden. Die erhobenen
Daten konnten nicht immer einer klinischen Fragestellung zugeordnet werden.

Aus diesem Grund werden im eigenen Zentrum die Erhebungs- und Follow-up-Strategien
auf der Basis der hier prasentierten Ergebnisse neu entwickelt. Hierzu gehodren u.a. eine
methodisch stringente Uberarbeitung der bisherigen Erhebungsbdégen bzw. deren
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Transfer in eine mobile elektronische Dokumentation, die Sicherstellung der
Datenvollstandigkeit und des Follow-up (einschl. mdglicher Grunde fur die
Nichtteilnahme an geplanten Folgeuntersuchungen), eine Re-Evaluation der bisherigen
physischen Testbatterie und die Implementierung von Instrumenten zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und Gelenkfunktion.

4.5. Ausblick (offene Fragen und Vorschlage fur weitere Studien)

FuRball wird ein Breiten- und attraktiver Profisport bleiben. Die wissenschaftlich
begleitete, sportmedizinische Evaluation des Leistungs- und Risikoprofils der
Nachwuchsspieler ist eine gesellschaftliche, wirtschaftliche und politische Notwendigkeit
und Herausforderung. Die von den Vereinen beauftragten medizinischen Zentren
mussen (analog zum Vorbild USA) einheitliche Dokumentationssysteme etablieren, um

einen Ubergeordneten und nationalen Vergleich aller relevanten Daten zu ermoglichen.

Hierzu gehdren neben den demografischen Basisinformationen alle Trainings- und Spiel-
spezifischen Items, die Entwicklung korperlicher und mentaler Leistungspunkte und
Daten zu Verletzungshaufigkeiten, deren Lokalisation und Schwere. Die primare
Pravention von Verletzungen in Training und Spiel durch gezielte Mal3nahmen ist hierbei
ebenso bedeutsam wie das effektive medizinische Management von Verletzungen (d.h.,
Diagnostik, Therapie und Rehabilitation) i.S. der Sekundarpravention von Folgeschaden.
Langzeitfolgen wie Knochen-/ und Knorpelschaden bleiben haufig lange asymptomatisch
und in der Folge unentdeckt. %6 Dies wiederum fiihrt zu Einschrankungen des alltaglichen
Lebens, sinkender Zufriedenheit des Individuums und gravierenden soziookonomischen

FOlgen.21 22 67 68

Die RehabilitationsmalRnahmen nach erlittener Verletzung erfolgen meist nach einem
vom Operateur festgelegten Schema und die Entscheidung dartuber, wann ein Spieler
nach Verletzung wieder trainieren oder ein Wettkampfspiel bestreiten kann, ist nicht
eindeutig geregelt. So kommt es nicht selten zu Rerupturen der verletzten Strukturen und
einem verlangerten Verletzungsausfall.?® Lediglich den zeitlichen Aspekt zwischen
Verletzung und Wiederaufnahme des Trainings zu bertcksichtigen, erscheint zu
eindimensional, da sich der Heilungsprozess individuell gestaltet. Die Entwicklung eines

60



Plans mit umfassenden Untersuchungen, die uUber eine bildliche Darstellung der
verletzten Struktur hinausgehen, ist Gegenstand der aktuellen Forschung.”® Viele
Studien zielen darauf ab, einen ,return-to-play“ Plan aufstellen, welche eine sichere
Ruckkehr zum Sport nach Verletzung ermoglichen soll. Eine WeiterfUhrung und
Optimierung dieser Entwicklung wirde die von McCall beschriebene Kluft zwischen

Wissenschaft und Praxis langfristig schlieBen kénnen.?*

Diese Arbeit unterstreicht die Notwendigkeit der epidemiologischen Erfassung samtlicher
Informationen von Sportler/-innen und soll als Grundlage fur weitere Studienplanungen
dienen, um langfristig klinisch relevante Fragen, wie die Frage nach protektiven Faktoren
oder Risikofaktoren bezuglich Verletzungen fur die Zukunft beantworten zu kbnnen und
einen individuell, angepassten Plan fur die Ruckkehr zum Sport nach erlittener
Verletzung zu erstellen. Dies beinhaltet die altersgerechte Trainingsplanung der
jeweiligen Zielgruppe und die Friherkennung oder im besten Fall Verhinderung spaterer

Verletzungen und Langzeitfolgen.
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