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1 Zusammenfassung

Kopfverletzungen im FuRball sind aufgrund befurchteter gravierender Konsequenzen
im Verlauf der letzten zwei Jahrzehnte - trotz ihrer im Vergleich zu anderen
Verletzungen geringeren Frequenz - in den Fokus der Offentlichkeit gertickt. Speziell
das Kopfballspiel als integraler Teil der Sportart wird zunehmend im Hinblick auf

mogliche Kurz- und Langzeitfolgen kontrovers diskutiert.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden erstmals adaquate epidemiologische Daten zum
Kopfballspiel in ausreichender Stuckzahl mithilfe der Videoanalyse von 669 Spielen
der Saison 2016/17 der 3. Liga und Regionalliga Bayern gesammelt. Aul3erdem
wurden kopfverletzungstrachtige Situationen (Critical Incidents) nach in der Literatur
vordefinierten und verwendeten Kriterien begutachtet. Als Erfassungsinstrument der
Analyse dienten dabei standardisierte, bereits validierte Fragebdgen. Diese
beinhielten diverse ltems, um die einzelnen Situationen zeitlich, raumlich und situativ

umfassend zu beschreiben.

In Gber 1000 Stunden regularer Spielzeit wurden so 87.105 Kopfballe und 572
kopfverletzungstrachtige Situationen ausgewertet. FUr die 3. Liga ergaben sich damit
Mittelwerte von 141,7 Kopfballen pro Spiel und 6,4 Kopfballen pro Spieler und Spiel.
In der Regionalliga Bayern fielen mit 115,8 Kopfballen pro Spiel und 5,3 Kopfballen
pro Spieler und Spiel diese geringer aus. Insgesamt fuhrten vor allem defensive
Spieler - und hier insbesondere Verteidiger - Kopfballe aus. Uberwiegend im Mittelfeld
wurde dabei der Kopfball aus dem freien Spiel heraus zum Passen oder Klaren von
Situationen benutzt, wovon wiederum 52,3% (3. Liga) bzw. 44,7% (Regionalliga
Bayern) sich im Rahmen einer Zweikampfsituation ereigneten.

Die Analyse der kopfverletzungstrachtigen Situationen flhrte zu inhomogeneren
Ergebnissen bei deutlich geringeren Fallzahlen. In der 3. Liga konnten Haufigkeiten
von etwa 0,9 kopfverletzungstrachtigen Situationen pro Spiel und in der Regionalliga
von 0,8 kopfverletzungstrachtigen Situationen pro Spiel festgestellt werden. Als
Risikofaktoren mit hoher Effektstarke konnten vor allem das Vorliegen eines
Foulspiels, Zweikampfs, eine Beteiligung mehrerer  Spieler, hohe
Ellenbogenpositionen sowie der Abschuss des Kopfes durch den Ball bestimmt

werden.



Zukunftige Forschungen zum Thema Kopfballspiel und moglicher Folgen sollten sich
an den im Rahmen dieser Studie gewonnenen Erkenntnissen, welche erstmals den
realen Spielbetrieb zweier Spielklassen Uber eine Saison hinweg abbilden, orientieren.
Auch koénnen durch die Studienerkenntnisse, gerade im Hinblick auf
verletzungsgefahrliche Situationen, Praventionsstrategien abgeleitet werden.
Padagogische MalRnahmen sowie theoretische und praktische Trainingsschulungen
konnen neben der Aufklarung aller Beteiligten zu einer Reduktion von schweren

Kopfverletzungen im Sport, insbesondere im Ful3ball, fihren.



2 Einleitung

FuRball ist die am meisten gespielte Sportart der Welt mit Uber 265 Millionen
ausubenden Spielerinnen und Spielern, welche 2018 in 207 Mitgliedsverbanden
organisiert waren. Aktiv involviert sind rund 270 Millionen Spieler, Schiedsrichter und
Funktionare, demnach gut 4% der Weltbevolkerung (Dvorak et al., 2009; FIFA, 2007).
Alleine in Deutschland spielen laut einer erhobenen Umfrage der Fédération
Internationale de Football Association, kurz FIFA, (2007) 20% der Bevolkerung
regelmaiig Fuliball, was etwa 16 Millionen Deutschen entspricht. Beim Deutschen
FuRball-Bund (DFB) sind in der Saison 2016/2017 Uber sieben Millionen Mitglieder
registriert gewesen (DFB, 2017). Der DFB stellt damit den groldten nationalen
Dachverband der Welt dar.

FuRball stellt die einzige Sportart weltweit dar, bei der der Kopf als Korperteil im
Rahmen eines Kopfballs zur Ballannahme, -weitergabe und zum Erzielen eines
Torerfolgs Ublich ist (Krutsch et al., 2017). Dies fuhrt konsekutiv auch zu Verletzungen
des Kopfes, die, wenn auch seltener, etwa 5 % aller Verletzungen im Fuf3ballsport
ausmachen (Andersen et al., 2003; Junge et al., 2002). Kopfverletzungen adaquat und
schnell zu diagnostizieren, stellt Mediziner aufgrund der Vielfalt und teils zeitlich
verzogert auftretenden Symptomen mitunter vor Probleme. Vereinzelt kam es in der
Vergangenheit zu langen Ausfallen von Spielern aufgrund von schwereren
Kopfverletzungen, wie z.B. 2017 im Falle des Fulball-Bundesligaspielers Christian
Gentner, der sich bei einem Zusammenstol3 mit dem gegnerischen Torwart eine
Gehirnerschutterung sowie mehrere Schadelfrakturen zuzog. Derartige schwere
Kopfverletzungen fuhren dazu, dass das Fulballspiel und damit potenziell
zusammenhangende Kopfverletzungen vermehrt hinterfragt werden und seit 20
Jahren zunehmend unter Offentlicher Beachtung stehen. Besonders das
Schadelhirntrauma und seine moglichen Konsequenzen, welche bis zum heutigen
Zeitpunkt nicht abgeschatzt werden konnen und daher viel Spielraum fur
Interpretationen bieten, werden geflurchtet. AuRerdem ist im vergangenen Jahrzehnt
das Kopfballspiel als fragliches Risiko fur kurz- und langfristige zentralnervose Folgen
vermehrt in den Vordergrund geruckt. Medial wird das Thema ,Kopfball* im Hinblick
auf seine Gefahrlichkeit kontrovers diskutiert (Baroff, 1998; Bartens, 2016; Krutsch et
al., 2017; Shewchenko et al., 2005; Straume-Naesheim et al., 2005).



Ob ein Verbot - wie 2015 das durchgesetzte U13-Kopfballverbot in den USA - eine
geeignete Praventionsmallnahme darstellt, erfordert daher einer weitergehenden

Analyse des Kopfballspiels und seiner Folgen.

2.1 Der Kopfball im FuBball

Das Kopfballspiel ist ein integraler Teil der Sportart Fullball. Seit Uber 100 Jahren
beinhaltet FuBRball als einzige Kontaktsportart das absichtliche und zweckmaRige
Benutzen des Kopfes als Mittel zur Kontrolle und zum Weiterleiten des Balles
(Kirkendall et al., 2001). Er ist damit ein wichtiges Hilfsmittel im offensiven wie auch
defensiven Spiel, mit dem nicht nur ein Ball kontrolliert oder Pass gespielt, sondern
auch ein Torerfolg erzielt oder verhindert werden kann. Besonders im
Erwachsenenful3ball und mit steigendem professionellem Level fungiert der Kopfball
als erfolgreiches Mittel zur Entscheidung von Spielen. Aufgrund des untersagten
Spielens des Balles mit der oberen Extremitat bleibt der Kopfball gerade fur hohe Balle
ein wichtiges Werkzeug im Umgang mit dem Ball. Durch das Kopfballspiel
unterscheidet sich der Fuball klar von anderen Sportarten wie Handball, American
Football, Basketball oder Eishockey. Der Kopfball wirde in diesen Sportarten keinen
Vorteil erzielen, sodass der Ful3ball hier eine Sonderstellung einnimmt (Krutsch et al.,
2017).

Epidemiologische Daten zum Kopfballspiel, dessen Inzidenz und insbesondere auch
dessen Folgen findet man in der wissenschaftlichen Literatur bislang kaum. Derzeit ist
noch unklar, wie oft ein Spieler pro Spiel den Ball kopft und welche Spielerposition
dabei besonders pradisponiert ist. AulRerdem unklar sind die Rahmenbedingungen der
Kopfballsituationen: Ob sich Kopfballe vor allem in Duellsituationen ereignen,
inwieweit Korperkontakt als externer Einflussfaktor vorliegt, wie sich die Spieler in
einem Kopfballduell verhalten und wie oft und unter welchen Bedingungen es zu Fouls
und zu Kopfverletzungen kommt. Genauso wenig sind Unterschiede und
Gemeinsamkeiten zwischen den verschiedenen Klassen und Altersstufen bekannt.

Das Kopfballspiel und dessen neurokognitiven Auswirkungen sind bislang nur in
wenigen interventionellen Studien untersucht worden. Diese verwendeten
Kopfballintervalle von 10 bis 15 Minuten (Putukian et al., 2000; Rieder und Jansen,
2011) mit geschatzt bis zu 100 Kopfballen pro Spieler und Einheit. Es bleibt zweifelhaft,



ob diese Studien die praktische Routine eines Fuliball-Trainings oder eines richtigen
Spiels widerspiegeln. In einer Studie von Spiotta et al. (2012) wird von lediglich 6 bis
12 Kopfballen pro Spieler und Spiel ausgegangen.

Weitere grof3 angelegte Studien, welche sich vor allem auf die verschiedenen Klassen
und Bereiche des Ful¥balls beziehen, sind hier dringend erforderlich. Besonders
abseits der grof3en Ligen und des Profigeschéafts fehlen Studien. Ein Ziel dieser Arbeit
ist es, hierzu einen Beitrag zu leisten und Kopfballzahlen und -situationen im
deutschen oberen Amateur- und unteren Profibereich erstmals naher zu untersuchen

und zu charakterisieren.

2.2 Kopfverletzungen

Laut interner Studien der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG), welche die
gesetzliche Unfallversicherung im professionellen FulRballbereich darstellt, machen
Kopfverletzungen etwa 6,5% aller gemeldeten Verletzungen im Fulballsport aus (Luig
etal., 2017). Aufgrund ihrer haufig verzdgerten Diagnose und teilweise neurologischen
Mitbeteiligung (Krutsch et al., 2017) nehmen Kopfverletzungen eine besondere Rolle
ein. Dies stutzt auch die hohe Varianz in den Ausfallzeiten, abhangig von Art und
Schwere derartiger Verletzungen und der grof3en Varianz der Folgen.

Die Muster hinter den Verletzungen zu verstehen ist aufgrund zahlreicher negativer
Konsequenzen wichtig. Neben den moglichen personlichen Konsequenzen wie Sport-
und Arbeitsabstinenz fur die verletzten Spieler fuhrt eine Verletzung zusatzlich zu
medizinischen Kosten und finanziellen Verlusten fur Vereine im Profigeschaft.
Weltweit werden hier die dadurch entstehenden Kosten auf etwa 30 Milliarden Dollar
geschatzt (Jones, 2014). Zahlen zu einzelnen Nationen und Ligen, beispielsweise fur
Deutschland, fehlen in der Fachliteratur. Lange Verletzungspausen haben aul3erdem
auch sportliche Konsequenzen fur die Mannschaften, insbesondere wenn ein wichtiger

Spieler ausfallt.

Bei Kontaktsportarten kann es prinzipiell auf zwei unterschiedlichen Wegen zu
Verletzungen kommen. Entweder wird die Verletzung durch einen direkten
Korperkontakt zwischen zwei Spielern an der entsprechenden Korperregion
verursacht oder durch einen kontaktlosen Verletzungsmechanismus ausgelost. Bei

vielen anderen Kontaktsportarten stellt besonders der Korperkontakt den



Ausgangspunkt fur Verletzungen dar (Dvorak et al., 2009; Nilsson et al., 2013). So
bilden Kontaktverletzungen laut des bereits erwahnten VBG-Sportreports (Luig et al.,

2017) die folgende Verteilung ab:

Eishockey 73,1%
Basketball 56,2%
Handball 52,3%
FuRball 49,9%

Inwiefern ein moglicher Kontakt zwischen Spielern speziell fur Kopfverletzungen die
Ursache darstellt, bleibt aufgrund fehlender Studien unklar.

Die Inzidenz fur Verletzungen von FuRballspielern liegt zwischen 1,8 und 7,6
Verletzungen in 1000 Trainingsstunden und zwischen 10,2 und 35 Verletzungen in
1000 Spielstunden (Hagglund, 2007). Junge und Dvorak (2013) verwendeten Daten
der FIFA, die in den Weltmeisterschaften 1998 und 2002 erfasst worden waren, um
die Inzidenz fur Verletzungen und deren Haufigkeitsverteilung auf die Korperregionen
zu ermitteln. In eben genannter Studie wurden im Durchschnitt 2,6 Verletzungen pro
Spiel festgestellt, wobei die untere Extremitat mit 70% am haufigsten betroffen war.

Kopf und Nacken waren mit 15% vor Rumpf (8%) und oberer Extremitat (7%) gelistet.

Beaudouin et al. (2017) werteten in einer Studie 160.413 Stunden Spielzeit der 1.
Bundesliga der Saisons 2000/01 bis 2012/13 im Hinblick auf Kopfverletzungen aus
(siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Kopfverletzungen in der 1. Bundesliga in Deutschland (modifiziert nach Beaudouin et
al., 2017).

2000/01-2012/13 Inzidenz in 1000 Spielstunden

Spielstunden 160.413

Kopfverletzungen, gesamt 356 2,22
Platzwunden 119 0,74
Schéadelhirntraumata 90 0,56
Kopf-/Gesichtsfrakturen 89 0,56
Gehirnprellung 42 0,26
Andere Verletzungen 16 0,10

Festgestellt wurden insgesamt 356 Kopfverletzungen, was insgesamt einer Inzidenz

von 2,22 Kopfverletzungen in 1000 Spielstunden entsprach. Zu den haufigsten



Kopfverletzungen gehdren demnach in absteigender Haufigkeit Platzwunden,

Schadelhirntraumata, Frakturen und Kontusionen.

Im Fulball treten Kopfverletzungen im Vergleich zu anderen Sportarten wie
Eishockey, American Football oder auch Boxen relativ selten auf. Die
Schadelhirntrauma-Inzidenz ist beispielsweise im Vergleich zwischen Fufl3ball und
American Football acht Mal niedriger (3,02/1000 Spielstunden American College
Football gegenuber 0,38/1000 Spielstunden FuRball) (Delaney et al., 2006;
Guskiewicz et al., 2005; Jordan, 2000; McAllister et al., 2012; McAllister und McCrea,
2017). Die folgende Verteilung von Marar et al. (2012) gibt die SHT-Inzidenz bei
verschiedenen Sportarten von 1000 High School Sportlern Gber den Zeitraum 2008
bis 2010 an:

Football 0,64
Eishockey 0,54
Fuball (Juniorinnen) 0,34
Feldhockey 0,22
Wrestling 0,22
Fuball (Junioren) 0,19
Basketball 0,16

Trotzdem sind besonders Kopfverletzungen im FuRball aufgrund dessen
Breitenwirkung im Hinblick auf Atiologie und kurz- und langfristige Folgen vermehrt im
Fokus offentlicher Diskussionen. Die zunehmende Prasenz des Themas in der
Offentlichkeit und den Medien, speziell auch in Deutschland, ist auch durch
medienwirksame Kopfverletzungen im Profifuball zu begrinden. Entsprechende
Beispiele daflur sind die Gehirnerschutterung von Christoph Kramer im WM-Finale
2014 gegen Argentinien oder die obengenannte schwere Kopfverletzung Christian
Gentners der vergangenen Bundesliga-Saison. Ein weiteres kurzlich zurlckliegendes
Beispiel reprasentiert die Gehirnerschutterung des Torwarts Loris Karius vom FC
Liverpool im Champions League-Finale 2018, die nach einem Zweikampfduell mit dem

Innenverteidiger Sergio Ramos von Real Madrid nachtraglich festgestellt wurde.



2.2.1 Das Schadelhirntrauma

Die Definition eines Schadelhirntraumas wurde im Laufe der Zeit immer komplexer
und schliet heutzutage eine Vielzahl von Charakteristika mit ein. Die folgende
Definition des Schadelhirntraumas, englisch ,concussion®, entstammt der Arbeit von
McCrory et al. (2013) und wurde auf der vierten internationalen Konferenz zum Thema
,concussion in sports“ 2012 in Zurich vorgestellt. Das SHT ist demzufolge als eine
zentralnervose Verletzung anzusehen und wird als komplex pathophysiologischer
Prozess im Gehirn definiert, der durch biomechanische Krafte induziert wird.
Verursacht wird es entweder durch ein direktes Trauma auf den Kopfbereich oder
indirekt durch eine impulsive Kraftweiterleitung nach einer Krafteinwirkung auf den
Korper, z.B. bei einem Autounfall. Gekennzeichnet wird das SHT durch schnell
auftretende Kurzzeitstorungen neurologischer Funktionen, die unter Umstanden zu
neuropathologischen Veranderungen der Gehirnstruktur fihren konnen. Ein SHT kann
diffuse Mikrotraumen des Gehirns verursachen, die wiederum funktionelle
Veranderungen der Zellmembranen bedingen konnen. Folglich kann es aufgrund einer
beeintrachtigten Hirndurchblutung zu einem Ungleichgewicht von Energieverbrauch
und -angebot kommen. Die akuten klinischen Symptome reprasentieren dabei oft eher
eine funktionelle Dysbalance als strukturelle Schaden. Symptome konnen von
somatischen Uber kognitiven bis hin zu emotionalen Aspekten sehr variabel ausfallen.
Sie schlieBen Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit und Erbrechen bis hin zu
Sehstorungen, Amnesie und Krampfanfallen mit ein. Der Bewusstseinsverlust ist dabei
kein notwendiges Kriterium und tritt lediglich bei circa 10% der Betroffenen ein (Giza
et al., 2013). Schlafstorungen und Storungen der Emotionen und Personlichkeit
konnen ebenfalls auftreten, bleiben dabei aber ohne morphologische Veranderungen
im MRT.

Derzeit koexistieren, abhangig von Land, medizinischer Fachgesellschaft und
Arbeitsgruppe, mehrere Definitionen zum SHT, welche sich in ihren Merkmalen und
deren Auspragungen teils unterscheiden (Biberthaler und Aschenbrenner, 2012;
Firsching et al., 2014; McCrory et al., 2017; Ruhe et al., 2014). So konnen
neurologische Beeintrachtigungen divers vorhanden sein. Beispielsweise werden
Symptome wie Personlichkeitsveranderungen und Lahmungen oder Spastiken nicht
einheitlich gefuhrt. Zum Teil I1asst sich diese Vielfalt der Definitionen mit der Tatsache

erklaren, dass die Diagnose eines Schadelhirntraumas sehr komplex ist, haufig

10



Experten verschiedener Fachabteilungen bedarf und nicht selten mit einem langen

und umfangreichen Diagnoseweg verbunden ist.

Bei einem Verdacht auf ein SHT kann abhangig vom Zeitpunkt der zurtckliegenden
Verletzung und vom aufgesuchten medizinischen Experten die Diagnosefindung und
-stellung variieren. In die Akutdiagnostik im klinischen Alltag gehort neben einer
ausfuhrlichen Anamnese zu Unfallhergang, Symptomen und deren Verlauf eine
umfassende korperliche Untersuchung. Hierbei sollte vor allem der neurologische
Status im zeitlichen Verlauf vielseitig und repetitiv untersucht werden. Bei der
neurologischen Untersuchung wird das Vorhandensein von Ausfallerscheinungen
durch Untersuchung der Hirnnervenfunktionen, der Kraftentfaltung, der Sensibilitat,
der Muskeleigenreflexe und der Koordination Uberpruft. Unter anderem kommen hier
Augentests, Reflextests, Reaktionstests und koordinative Tests zum Einsatz. Auf
laborchemischer Ebene kann auf3erdem die Bestimmung des Proteins S100B hilfreich
sein, das als Biomarker fur strukturelle Hirnschadigungen mehrfach untersucht ist. Der
Serumspiegel scheint dabei mit der GrolRe der Lasion zu korrelieren und sich auch als
Moglichkeit der Erfolgskontrolle einer Therapie zu eignen (Kleindienst, 2017). In den
skandinavischen SHT-Guidelines wurde dieser Biomarker 2013 aufgrund seiner
hohen Sensitivitdt und seines hohen negativen pradiktiven Wertes bereits in einen
Entscheidungsalgorithmus aufgenommen. Aufgrund der niedrigen Spezifitat eignet er
sich aber nicht als alleiniges Kriterium fur die Diagnose eines Schadelhirntraumas.
S100B kommt auch aul3erhalb des zentralen Nervensystems vor und kann daher auch
bei anderen Verletzungen und Pathologien erhoht sein (Kleindienst, 2017). Die
Pathophysiologie sowie praklinischen und klinischen Einsatzmoglichkeiten vom
S100B gilt es noch weiter zu untersuchen. Bei mittleren und schwereren
Schadelhirntraumata ist eine weitere Bildgebung mittels CT oder MRT, auch als
Diagnosekriterium, obligat (Gansslen und Schmehl, 2015).

Der fachliche Umgang mit einer Gehirnerschutterung erfordert daher einen
interdisziplinaren Ansatz. Als eigenes Fachgebiet befasst sich die Sport-
Neuropsychologie mit der Komplexitat der Diagnosestellung (Moser et al., 2007). Auch
in der Beurteilung des Return to Play-Prozesses ist deren Einbeziehung von
Bedeutung. Aufgrund der jedoch geringen Versorgungsdichte ist deren Einbeziehung
auch in Industrienationen mit hohem Versorgungsstandard bislang nicht

flachendeckend etabliert.
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Im Sportbereich ist die wichtigste primare Malinahme bei Verdacht auf ein SHT den
Spieler umgehend aus dem laufenden Spielbetrieb zu nehmen und diesem
schnellstmoglich einer weiterfihrenden Diagnostik zukommen zu lassen. Instrumente
wie das ,Concussion Recognition Tool“ (vgl. Abbildung 1) fur Laien oder das ,Sports
Concussion Assessment Tool“ (SCAT) fiir Arzte wurden daher von verschiedenen

Sportverbanden entwickelt, um mittels standardisierter Methode Spieler mit fraglichem

SHT am Spielfeldrand schneller evaluieren zu kdnnen.

CONCUSSION RECOGNITION TOOL™

Taschenkarte

Hilfe fiir das einer Gehir

bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen

B FiFa n R & FEI

® I b

ERKENNEN UND HANDELN

& DGUV

Deutsche Gesetzliche Unfaltversicherung

*lu

2

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

1. Sichtbare Hinweise fiir den Verdacht auf eine Gehirnerschutterung

Jeder der folgenden sichtbaren Hinweise kann auf eine Gehirnerschitterung hinweisen:

Bewusstseinsverlust oder verlangsamte Reaktion

Liegt bewegungslos auf dem Boden/ verlangsamt beim Aufstehen

Unsicherheit auf den Flssen/ Gleichgewichtsprobleme oder Fallen/Koordinationsstérungen

Sich an den Kopf fassen/den Kopf mit den Handen stiitzen

Benommener, leerer oder ausdrucksloser Blick

Verwirrtheit/ nicht des Spiels oder der Geschehnisse bewusst

2. Zeichen und Symptome fiir eine mogliche Gehirnerschitterung
Jedes der folgenden Zeichen und Symptome kann eine Gehirnerschitterung anzeigen:

- Bewusstseinsverlust

- Krampfanfall

- Gleichgewichtsprobleme

- Ubelkeit oder Erbrechen

- Benommenheit/Schlafrigkeit
- Emotionaler als gewohnt

- Reizbarkeit

- Traurigkeit

- Erschépfung/Ermidung oder wenig Energie

- Nervds oder angstlich
- ,Etwas stimmt nicht mit mir”
- Schwierigkeiten, sich zu erinnern

Abbildung 1:

- Kopfschmerzen

- Schwindelgefihl

- Verwirrtheit

- Gefuhl ,verlangsamt/ langsam zu sein”

.Druck im Kopf*

- Verschwommenes Sehen

- Lichtempfindlichkeit

- Gedachtnisliicke

- Gefiihl ,wie im Nebel/benebelt zu sein”
- Nackenschmerzen

- Gerauschempfindlichkeit

- Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren

3. Gedéachtnisfunktion

Wenn eine Frage nicht richtig beantwortet wird, besteht der Verdacht auf eine Gehirnerschitterung.

~An welchem Spielort sind wir heute?”

~Welche Halbzeit ist jetzt?”

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

.Gegen welches Team haben Sie letzte Wochelim letzten Spiel gespielt?”
~Hat Ihre Mannschaft das letzte Spiel gewonnen?”

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

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

WARNZEICHEN

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

Wichtig:

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

- Nicht versuchen, die Sportlerin/den Sportler zu bewegen (ausser, um sie/ihn in die stabile Seitenlage zu
bringen), wenn keine spezifische Ausbildung besteht

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

Concussion Recognition Tool (aus McCrory et al., 2013).

Das Letztere und im Ful3ballsport am haufigsten verwendete SCAT steht mittlerweile
in der funften Version als SCATS zur Verfugung (McCrory et al., 2017). Der SCAT3 ist
bisher am meisten untersucht und findet daher weiterhin oft Verwendung. Dieser
Bewertungsbogen umfasst die Beurteilung klinischer und neurokognitiver bzw.
einer Gehirnerschatterung und besteht aus

neuropsychologischer Folgen

verschiedenen Abschnitten (vgl. Abbildung 2).
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SCAT3" )]

Sport Concussion Assessment Tool
- 3. Auflage

Nur von medizinischen Fachpersonen zu verwenden

Datum/Unrzeit der Verletzung:
Datum der Untersuchung:

Was ist das SCAT3?'

®|=="" &DGUV
4 SR

FiFa B 000 @ FEI

Untersucher(in)

Das SC) .
terung bei verletzten Sporterfinnen* ab dem Alter von 13 Jahren 2u beurtellen. €5
et s pringlche SCAT g SCATR e 205 e

Sichtbare Verletzung im Gesicht in Kombination mit ener der oben [ )

den’. Fi Kinder bis zum Aler von 12 Jahren verwenden Sie bitte das Kinder-SCAT3.

Dot SCATS wurda ur Benutaung von mecdaischen Fachpersonen entwclalt Wern

S it sher e enovechinae Conlkaton vrfogen,vewenden S it dos
< ool

1. Ke Skal

(GKS)

Kann

e detallents Anihung ar Wrwendng des SCATS finden Sl See 3

" vrrac sin ese Si bte e Aneiung o319
e Do SCATS dart i o kallenFomn st veren an Ensepersone
Teams, Gruppen und Organisationen vervilfatgt werden. Fir Anderungen oder
die Wiedergabe in digitaler Form it die Genehmigung der , Concussion in Sport
Gruppe erforderich.

HINWEIS: Die Diagnose . Gehimerschtterung” ist eine Kiische Beurteilung, die

g
Beste Reaktion der Augen (A)
Kein Offnen der Augen

Offnen auf Schmerzreiz

Offnen auf Ansprache
Spontanes Offnen

Beste verbale Reaktion (V)
Keine verbale Antwort

b wn =

SCAT3 erfolgen. ch wern sein
SCAT3 .normal” ist

Was ist eine Gehimerschiltterung?

Verwirrt, desorientiert

PR

Orientiert

Beste motorische Reaktion (M)

oder indirekte Krafteinwirkung gegen den Kopf verursacht wurde. Sie fihrt 2u ei-

unten genannt) und tritt meistens ohne Bewusstiosigkeit auf. Das Vorlegen einer
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Gesamtpunkte Glasgow-Koma-Skala (A +V + M)
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BEURTEILUNG AM SPIELFELDRAND
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Maddocks Score®
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(Balance Error Scoring System (BESS) Testing’)

L wee Pnen jat eiige rage seen. Bite hren Sie sufmersam 2
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- Progressive Verschiechterung der Symptome oder Symptomschweregrad (rasis! 132) | Tandemstand (icht-dominanter Fus hinten). Fenier
Nesuufireten ton neurclogiaien 2athen Hat hr Team das letzte Spiel gewonnen? o
Maddodks s — Werden die Symptome durch korperiche Aktnitat sarker? SN undioder
Mogliche Zeichen einer Gehimerschiitterung addodks Score Werden die Symptome durch geistige AKUvIaL starker? JEN Tandem-Gang”
eine oder mehrere der folgenden Zeichen nach einem direkten oder i vliet und sl icht i wiedehol Testungen verwendet werde, - 2t et a4 Verscenl: Sekunden

drekten Schlag gegen den Kopf beobachtet werden, solte der Sportier seine Beitrag der Eem

tich 3 von einer wer.

Tog zum Erzahien Sie mir, was st passiert”?): s
Spiel zuriickkehren e Kannten, verhalt e sch anders s sonst Untersuchung der Kuordmatlon
[ —— Koordination der obaran Extremt
Verust des Bewusstseins? SN nichtanders  sehv anders unsicher iff icht zu Welcher Arm wurde getestet? Unks [ Rechts
e el Koordination Punktwert
Storung von Gieichgewicht oder Motorik TN
Stolpern, langsame oder schwerflige Bewegungen etc 2 v sz:l':r:d“ auf . AT
von einer me
Orientierungslosigkeit oder Verwirrtheit TN det werden, um eine Gehimerschitterung zu diagnost
o (dh., der Sportler solite nicht allein gelassen werden). Der betrof- die Genesung zu messen oder Entscheidungen iiber die Rud(kth SAC Langzeit-Gedéchtnis®

Gedichtnisverust? SN

Wenn ja, wie lange?
Vor oder nach der Verletzung?™

ANLEITUNGEN

Die im 5C/ o
dem Sportier gibt

Symptom-Skala

_Bitte geben Sie be jedem Symptom an, wie Sie sich etzt fihient.

solite dies im Ruhezustand mindestens 10 Minuten nach dem Sport erfolgen.
SeidrGesamzal  Sympton s on Mk von 22 g

n Symptomschweregrad adieren Si alle angegebenen Punke der Tabelle, in Masimum von
2 531 e

(<

Kurzzeitgedichtnis

Jetzt werde ich Ihr Gedachinis testen. Ich werde Ihnen eine Liste von Wortern voriesen
nd wenn ich fertg bin, wiederholen Si alle Werte, an die Sie sch erinnern konnen, in

belebiger Reienfoige.”

Versuche 2 und 3:

e Se sch ermern knnen, in beliebiger Reienfoge - auch wenn Sk en Wort erats
zuvor genannt haben.

fene Sportler darf ohne rztliche

Freigabe kein Fahrzeug fiihren.

2um spel 20 refen, D sich Zeichen und Symptome einer Gehirn-
tig,

im Verlauf entwickeln Kenmen, it es i Langzeit-Gedachtnis Gesamtwert

KEIN Sportler solite am

Tag der Verlmung zum Spiel zuriickkehren.

Gleichgewichtsprifung - Arten von Fehlern

3. Schiitt madhen (Ausgleichschrit), stolper oder fallen
4. Abduktion im Haftgelenk u

5. Anheben des Vorfusses oder der Ferse

6. Verbleiben ausserhalb der Testpositon fur > 5 Sek

INFORMATIONEN FUR DEN SPORTLER

Jeder Sportler mit Verdacht auf Gehierschiitterung solite aus
dem Spiel genommen und medizinisch beurteilt werden.

Zusammenfassung Punktewerte:
Test Bereich

Punktwert
Datum:

Datum Datum:

Warnzeichen
; Anzahi der symptome von 22
132

Jeder der shlen der Fehler ods
aus dem korrekten Stand beurteilt. Der Untersucher beginnt erst mit der Zahlung
der Fehier, wenn der Sportier die korrekte Ausgangsposition eingenommen hat.

durch Addition pun e
rend der drei 20-Sekunden-Tests berechnet. Der maximale Ge-

Fehler wal

3 por
gleichzeitig macht, wird nur ein Fehlerpunkt dokumentiert, aber der Sportler solle
die Testposition schnell wieder einnehmen und die Zahlung fortgefGhrt werden,
wenn der Sportier bereit ist. Sportler, die 2u Beginn die Testposition nicht far min-
destens 5 Sekunden halten konnen, erhalten den maximalen Gesamtfehlerwert
von 10 fr die jeweilge Position

PTION: Zur weiteren Beurteilung konnen die gleichen 3 Standpositionen auf
ner Schaumstofmati mitlerer Dichte (Grose in cm 2. SOAOKE) durchgefahrt
erden.

Tandem-Gang*”

fiensile

s Gt i e o o S G e 1 Pkt T Jode ihige

Die spor

e s s o ogpengdis s

Konzentration
Zahlenfolge riickwirts
Lichwerde
ese in umgekehrter Reihenfolge. Wenn ich 2. 8. 7-1-9 sage, wirden S 9-1.7 sagen.”

wie me ‘r 38 mm breiten (Sportiape) und 3 m langen
Linke, mdem S b o Schest s v ekt vo dor sipton, g sncore Fues
aubeta

nsgesamt warden
pro rerhalb von 14

it inen Abstand zwischen Ferse und Fussspitze hat oder den Untersucher oder einen
Gegenstand beriirt baw. danach greift. In diesem Fall wird keine Zeit notiert und der

Zatenfige 205 Versuch 2ot Jede richtige Zahlenfolge ergibt 1 Punkt, Beenden S en Testnach

Monate in umgekehrter Reihenfolge

Untersuchung der Koordination

_Nennen Sie nun die Monate des Jahres in ige. Beginnen Sie mit
e ltzten Monat und gehen Sie canin zurick. Se wirden sagen: Dezerber, November
fahren Si fort-

Die gesamte richtige Abfolge ergibt 1 Punkt.

Langzeitgedachtnis

Koordinations-Untersuchung getestet werden.
Erinnern Sesch an di Lste der Worte, diech Ihnen vorin vorgeesen habe? Nenren

Finger-Nase-Versuch (FNV):

ich testen. Bittesetzen den Stu, mit

Ausgangsposition zurick, 5o schnell und genau wie mogich

unktwertung: 5 korrekte Wiederhalungen in < & Sekunden
e e mersacher DT i B s seareen, wern ¢ Nt i bt

Orientierung von 5
Kurzzeitgedachinis von 15

- Kopfschmerzen hat, die schlimmer werden
- sehr schlafrig ist oder nicht geweckt werden kann
- Menschen oder Orte nicht erkennen kann

- wiederholt erbricht

Konzentration von 5

ger

SAC Gesamtwert [N

- einen
- Schwache oder Taubheit in Armen oder Beinen hat

- unsicher auf den Fssen ist; undeutlich spricht

Denken ben Sie auf der sicheren Seite!

Konsultieren Sie bei Verdacht auf eine Gehirnerschiitterung Ihren
Arzt.

BESS (Gesamt-Fehlerpunkte)
Tandemgang (Sekunden)
Koordination von 1

Riickkehr zum Spiel Bemerkungen:
Sportler sollten am Tag der Verletzung nicht zum Spiel zurickkehren. Far die Rick-
kehr 2um Spiel sollen Sportier eine arzlche Freigabe haben und dann einem Gber-

o
RO — 24
Py

]

soensestiscne

o EaRamieg mogteh

Jede Stufe sollte mindestens 24 Stunden (oder langer) dauern. Wenn Symptome
wieder auftreten, solite der Sportler ruhen, bi sie wieder abgeklungen sind und
dann mit der Kaftt

Siealle Worter, 3
(Geben Sie 1 Punkt ir jede richtige Antwort.

Untersuchung des Gleichgewichts
] Test

el furf
Falsche Ausfihrung sollte mit O Punkten bewertet werden.

Referenzen und Fussnoten
1. Das SCAT3 wurde von einer interationalen Expertengruppe im Rahmen der 4.

&

internationalen Konsensus Konferenz ..Concussion i Sport * entwickelt, die im No-
vember 2012

sollte erst Stufen

einen Arzt, der mit dem Management der Gehirmerschatterung erfahren ist, emp-
fohien.

Vor der Riickkehr zum Spiel sollte eine arztliche Freigabe erfolgen.

Scoring System” (BESS)" Zur Durchfdhrung dieses Tets it ine Stoppubr oder Unr Journalof sar-
It Skundenzeigr notwend 3an9 47, Ausgabe 5)verd s
R anderen et wretonbei. Do imebereira =
¥ fegenieldrgeannien e, de weraecrnke veiion oo HINWEISE BEI GEHIRNERSCHUTTERUNG
eser e,
Sandposiionen (der Person zu geben, die den veretzien Sportier iberwacht) Name des Patienten:
et 2 McCrory P et a, Consensus Statement on Conausson in Sport - 3. nternationdle:
4 Beidbeinstan Konferenz . Gehierschiterung m Sport* in Zorih (November 2008) Briish Jounal  Dieer Datum/Unrzeit der Verletzung;
) e Hande of i gy nd hat kine Anzechen auf Die
DatumyUnrzeit der mediznischen Beurteiung:
2 raten Postion sbweichen. o
3. Maddodks, D : Saing, MM. The assessment of arienation folowing Sehandelnder Arzt
Eonaston it i T f Sy, 155 50 53 deser Zeitspare beraten.
y Wenn Sie irgendwelch Verhatten, Erbrechen,
(6 Einbeinstand: . 4. McCreaM, Clnical Journal Kopfschmerz, Doppelbilder oder (bermssige Benommenheit/
Mt ok s wirdenSo o B schisn (D st dordomiate s S S i Dot T : 5
- falstation des nichstiegenden Krankenhatses.
piis 5. Guskiewicz KM. Assessment of postural stabiity folowing sportrelated concus-
Ich werde 3hlen, wie of Se von dieser Posibon Spweihen son. . 003; 22430 Weitere wichtige Punke:
P it ko o O G e g e ek Ausgngposton o e
6. Schneiders, AG. Sullvan, .1 Gray, A., Hammond-Tooke, G.&McCrory, P. Nor-
Se beretind und hve Augen geschicssen hben.” e ks Tor 1637 yo o st o b  Kein Alkohol .
mance .
€ Tandemetand: s 2010132 190301 ohne Ricksprache mit hrem Arzt. nsbesondere:
_Steln Sie run Ire Fisse hinfereinancer (Zeher-an-erse) Ihven richt domiranten Fuss e
. Goweht sl lchmiss o becen Fissn et sein. Ve S e 7. Schneiders, AG. Sulivan, 5.1, Kuarnstrom. 1., Olsson, M., Yden. T&Marshal, en .
cossanen A e oft S, o SW. The effect of footwear and sports-surface on dynamic neurological saeening e Kontakdatenoder Sterpel
in sportrelated concussion. Journal of Science and Medicne in Sport. 2010; 134; . -
‘Ausgangspostion e und hen weiter das Glhgewscht. kh werge it der Zimessurg 82386 reigegeben hat

ar Folge nur

Abbildung 2: SCAT3 (Download von suisserugby.com, 11.11.18).
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Zunachst werden Symptome wie Wachheitszustand und Orientierung abgefragt und
ein standardisierter Fragebogen zur kognitiven Einschatzung ausgefullt. Dazu werden
Fragen zu Kurzzeitgedachtnis und Konzentrationsfahigkeit beantwortet. Darlber
hinaus werden die Nackenmuskulatur sowie die Balance und Koordination des
Spielers Uberpruft. Bei einem Hinweis auf ein SHT durch Auffalligkeiten oder
Symptome wird empfohlen, den Spieler sofort aus dem Spielbetrieb zu nehmen
(McCrory et al., 2013). Denn nicht nur das SHT als potenzielle Verletzung des Gehirns
gefahrden den Spieler. Aufgrund der oben erwahnten Symptome kann eine
uneingeschrankte Konzentrationsfahigkeit und -performance vom Spieler nicht

gewabhrleistet werden, sodass es zusatzlich zu anderen Verletzungen kommen kann.

Die Symptome eines Schadelhirntraumas konnen in 10 bis 15% der Falle persistieren
(McCrory et al., 2013). Eine gefurchtete Langzeitfolge stellt hierbei insbesondere das
sog. ,Postconcussive Syndrome® dar. Betroffene klagen beispielsweise Uber
anhaltende Symptome wie Apathie, Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit oder
Erschopfung und Konzentrationsstorungen. Viele der Symptome sind dabei nicht
spezifisch fur das SHT, sodass andere Pathologien mitberlcksichtigt werden mussen.
Als klinische Bedingung fungiert dabei der enge zeitliche Zusammenhang mit einem
Schadelhirntrauma (Helmich et al., 2015; McCrory et al., 2013).

Der Groldteil der Schadelhirntraumata bildet sich innerhalb einer kurzen Zeit, meist
sieben bis zehn Tage, zurtck (McCrea et al., 2003; Schneider et al., 2017). Innerhalb
dieser Zeitspanne befindet sich das Gehirn in einer sogenannten vulnerablen Phase.
Autoren postulieren gerade fur Kinder und Jugendliche aufgrund der Unreife des ZNS
und fur Patienten mit vorausgegangen Schadelhirntraumata aufgrund der
posttraumatischen Vulnerabilitat des Gehirns langere Regenerationszeiten (Giza et
al., 2013; McCrory et al., 2013). Potenzielle Konsequenzen vom zu frihen
Wiedereinstieg in den Sport nach einem initialen SHT kdnnen gravierend sein (Cantu,
1998; Vagnozzi et al., 2005). Bei einem zweiten Trauma auf den Kopf kann es laut
Gansslen und Schmehl (2015) zu einem sog. ,Second-Impact-Syndrom“ kommen, das
im schlimmsten Fall sogar todlich verlaufen kann. Dabei kdme es in Folge des zweiten
Traumas zu einer schnellen Entwicklung neurologischer Schadigungen, ohne die
Moglichkeit durch medizinische Interventionen die Komplikationen zu reversieren. Bei
den meisten dokumentierten Second-Impact-Syndromen sind die Grinde entweder

bei einer unterlassenen Meldung des initialen Schadelhirntraumas oder bei einer
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trivialisierten und nicht fachgerechten Beurteilung und Versorgung der Verletzung
anzusiedeln (Kaut et al., 2003; McCrea et al., 2004).

Gerade fur den niedrigklassigen Spielbereich bzw. im Breitensport stellt dies ein
ernstzunehmendes Problem dar, da gerade in diesen Klassen die medizinische
Versorgung meist eingeschrankt ist. Die Mannschaften besitzen meist keinen festen
Teamarzt, weswegen die Spielerbeurteilung und Verdachtsdiagnosestellung oftmals
auf Trainer, Physiotherapeuten oder den Spieler selbst entfallt, welche ohne
Schulungen ein deutliches Wissensdefizit aufweisen (White et al., 2014). Die
Aufklarung Uber Kopfverletzungen und eine entsprechende Schulung des
betreuenden Personals konnte daher ein essentieller Baustein sein, um eine schnelle
und adaquate Betreuung eines betroffenen Spielers zu gewahrleisten (Cournoyer und
Tripp, 2014; McCrea et al., 2004).

Strategien zum richtigen Zeitpunkt des Wiedereinstiegs in den Sport sind in Zukunft
aufgrund immer weiterwachsender Professionalisierung und der Notwendigkeit zur
Risikostratifizierung erstrebenswert.

Unterschiedliche Protokolle befassen sich vor allem im professionellen Bereich mit
einem stufenweisen Rehabilitationsplan, welcher den Spieler je nach Stufe dabei fur
bestimmte Aktivitaten oder Trainingsinhalte freigibt. Dabei werden beispielhafte
Aktivitatsempfehlungen nach adaquater Ruhepause gegeben (Gansslen und
Schmehl, 2015; McCrory et al., 2017). Die Wiedereinstiegszeiten folgen dabei keinem
festen Wochenplan, sondern sind durch das zeitlich variable Erreichen der
verschiedenen Stufen bei entsprechender Symptomlosigkeit gekennzeichnet. Im
Rahmen dessen wurden auch die Begriffe Return to Activity, Return to Sport, Return
to Play und Return to Competition etabliert.

Der Return to Activity-Prozess bezeichnet den Ubergang von der klinischen
Versorgung in das allgemeine Rehabilitationstraining. Die Phase von der Aufnahme
des sportartspezifischen Rehabilitationstrainings bis in das individualisierte

Mannschaftstraining wird als Return to Sport bezeichnet.

Das derzeit im Ful3ballsport am haufigsten angewandte Return to Play-Protokoll von
Fuller et al. (2006) (siehe Tabelle 2), welches auch von der FIFA empfohlen wird, sieht
eine schrittweise Wiedereingliederung des Sportlers vor und empfiehlt das Return to

Play nach frihestens sieben bis zehn Tagen nach dem Verletzungsereignis. Dabei
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wird der Sportler nach einer ausreichenden Ruhephase ohne Aktivitat nach und nach
an den Sport wieder herangefihrt. Der Ubergang zwischen den einzelnen Phasen ist
erst bei einer Symptomfreiheit von mindestens 24 Stunden vorgesehen.

Nach der ersten Ruhephase steigt der Sportler in der zweiten Phase mit einer Aktivitat
im leicht aeroben Trainingsbereich, wie z.B. Schwimmen oder Fahrradfahren, ein. In
der darauffolgenden Phase absolviert der Sportler zunachst sportspezifische
Intervalltrainings, wie beispielsweise Laufibungen, bevor er anschlieRend das erste
Mannschaftstraining wieder aufnehmen darf. Der Korperkontakt ist wahrend dieser
Zeit aber weiterhin untersagt. Passtubungen sollen hierbei den Spieler koordinativ und
kognitiv fordern, bevor er in der vorletzten Phase am normalen Mannschaftstraining
wieder einsteigt. Bei medizinischer Freigabe und nach weiteren 24 Stunden darf der
Spieler in der letzten Phase wieder am regularen Spielbetrieb teilnehmen. Hier setzt
auch das Return to Competition an, der den gesamten Reintegrationsprozess bis zum

ersten Wettkampfeinsatz beinhaltet (Bloch et al., 2015).

Tabelle 2: Return to Play-Protokoll (modifiziert nach Fuller et al., 2006).

Rehabilitation-Stufe  Funktionelle Ubung Ziel

1. Keine Aktivitat = Erholung

2. Leichtes aerobes Gehen, schwimmen, fahrradfahren, Erhohte Herz-Rate

Training <70% max. Herz-Rate

3. Sportspezifisches Laufiibungen, keine Kopfschlag- Bewegungen hinzufligen

Intervalltraining Ubungen

4. Mannschaftstraining | Progression zu komplexeren Ubung, Koordination und

ohne Kontakt Ubungen, z.B. Passen kognitive Leistung

5. Normales Bei medizinischer Freigabe normale  Selbstvertrauen zuriickgewinnen

Mannschaftstraining Trainingsaktivitaten und Bewertung funktioneller Skills
durch Trainer

6. Return to Play Normales Spiel

Andere Protokolle weisen hinsichtlich ihres Inhalts und zeitlichen Verlaufs eine deutlich
grolRere Variabilitat auf. Dieser Sachverhalt kann mit der bereits beschriebenen
unzureichenden Erforschung des Krankheitsbildes SHT begrundet werden. In den
verschiedenen Sportarten und Mannschaften werden daher aufgrund der
unzureichenden Datenlage oft eigene Protokolle von den Mannschaftsarzten und
Physiotherapeuten entwickelt. Mit absteigender Professionalitat wird dabei eine

engmaschige arztliche Mitbetreuung unwahrscheinlicher.
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Einige Studien zeigen, dass Sportler aufgrund von Bagatellisierung des Traumas,
fehlendem Hintergrundwissen oder fehlender Symptomkenntnis beurteilender
Personen und falschem sportlichen Ehrgeiz zu fruh wieder einsteigen und dass ein
Wiedereinstieg nicht nur verkirzt, sondern teilweise direkt nach der Verletzung
vollzogen wird. Diese Sportler weisen unter Umstanden neuropsychologische Defizite
auf, die an der Seitenlinie nicht offensichtlich ersichtlich sind oder erst verspatet
auftreten (Guskiewicz et al., 2005; Lovell et al., 2004; McCrea et al., 2004). Im post-
akuten Zustand konnen klinische Symptome regressiv, die physiologische Dysfunktion
jedoch noch existent sein. Das Gehirn weist hierbei weiterhin eine erhohte
Vulnerabilitat auf (Nelson et al., 2013). Die Symptome eines Schadelhirntraumas sind
dabei nicht pathognomonisch fur die Verletzung, sodass besondere Vorsicht geboten
ist. Einige Verletzungen wie Mittelgesichtsfrakturen kdnnen aber einen Hinweis auf ein
SHT geben (Krutsch et al., 2017) und miussen daher weiter und ausfuhrlich abgeklart

werden.

Verschiedene Unfallmechanismen konnten als Ursache fur Kopfverletzungen und
insbesondere Schadelhirntraumata identifiziert werden. Delaney et al. (2006) listet
diese Mechanismen mit absteigender Haufigkeit folgendermal3en auf:

1. Kopf an Kopf Trauma (33,3%)

2. Kopf auf Boden Trauma (22,2%)
3. Ellenbogen an Kopf Trauma (16,7%)
4. Fuly an Kopf Trauma (11,1%)
5. Ball an Kopf Trauma (11,1%)
6. Knie an Kopf Trauma (5,6%)

Weitere Studien ermittelten ahnliche Zahlen (Andersen et al., 2004; Fuller et al., 2005).
Die Verletzung des Kopfes durch den Ball wird mitunter ebenfalls far
Schadelhirntraumata verantwortlich gemacht, obwohl Studien darauf hinweisen, dass
andere Unfallmechanismen fuhrend sind (Beaudouin et al., 2017; Comstock et al.,
2015; Delaney et al., 2006). Es wird dabei vermutet, dass ein Kopftrauma durch einen
Ball zu grof3en Teilen durch unabsichtliches Abschief3en verursacht wird und selten zu
schwerwiegenden Verletzungen fuhrt. Die Spielerposition des Torhuters ware zudem
aufgrund ihres Anforderungsprofils als Risikofaktor hervorzuheben (Ekblom, 1994;

Krutsch et al.,, 2017). Weitere Daten zur Verletzungsexposition fur die einzelnen
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Spielerpositionen fehlen weitestgehend und sollen flr den unteren Profi- und oberen

Amateurbereich in dieser Arbeit erhoben werden.

Ein bereits erlittenes SHT soll laut einiger Autoren die Gefahr fur das Erleiden eines
weiteren erhohen (Delaney et al., 2002; Gansslen und Schmehl, 2015). Der
Zusammenhang und Mechanismus dahinter bleiben jedoch fraglich. Bei repetitiven
Schadelhirntraumata neigen die Symptome dazu, sich zu intensivieren. Fur die
Genesung von diesen benotigen die Betroffenen wiederum deutlich langer
(Guskiewicz et al., 2000, 2003; Lovell et al., 2003).

Als Risiko- und Einflussfaktoren identifiziert wurde aulRerdem unter anderem eine
aggressive Spielweise (Giannotti et al., 2010). Weiterhin untersucht wurde das
Geschlecht als Risikofaktor: Spielerinnen erleiden demnach zwei- bis dreimal haufiger
ein SHT als ihre mannlichen Kollegen (Giza et al., 2013; Harmon et al., 2013; McCrory
et al., 2013). Als eine mogliche Erklarung wird die bei Frauen schwacher ausgebildete
Halsmuskulatur  diskutiert, welche bei gleicher BallgroBe zu erhdhten
Krafteinwirkungen auf den Kopf und damit das Gehirn fuhren wurde. Auch Kinder sind
laut einiger Experten allgemein aufgrund anatomischer und physiologischer
Unterschiede, vor allem aber durch das sich in der Entwicklungsphase befindende
Gehirn, im Gegensatz zu Erwachsenen anfalliger fur das Auftreten eines
Schadelhirntraumas (Andersen et al., 2004; Barnes et al., 1998). Als Erklarung wird
hierbei das sich im Vergleich mit Erwachsenen unterscheidende Grofienverhaltnis
zwischen Kopf und Rumpf postuliert. Auch hier mussen weitere Untersuchungen

Ansatzpunkt fur Studien sein, um diese Thesen zu Uberprifen und verifizieren.

2.2.2 Repetitive subconcussive head impacts

Neben Schadelhirntraumata stehen vor allem sog. repetitive kleine Kopftraumata
(repetitive subconcussive head impacts, RSHI) im Verdacht Uber einen kumulativen
Effekt kognitive Funktionsstorungen zu bedingen. Der Begriff “Subconcussion® wurde
im vergangenen Jahrzehnt eingefuhrt, um mildere Traumata aufs Gehirn zu
beschreiben, die zwar ahnliche neuronale Veranderungen wie bei einem SHT
vorweisen, nicht aber zu dessen Symptomen fihren (Broglion et al., 2012; Koerte et
al., 2015).
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Diese Kopftraumata sind mit subtilen neuropsychologischen Defiziten oder
Veranderungen im funktionellen MRT (fMRT) assoziiert (McKee et al., 2014).
Konsequenzen auf Neurologie und Psyche sind zum derzeitigen Zeitpunkt noch
unklar. Gehirnstrukturelle und kognitive Veranderungen bei FuRballern durch RSHI
sind in der Literatur mehrfach beschrieben und werden oft auf das Kopfballspiel
zuruckgefuhrt (Koerte et al., 2015, 2016; Lipton et al., 2013; Spiotta et al., 2012; Zhang
et al., 2013). Der angenommene pathologische Effekt bedarf allerdings noch einer
beweisenden Kausalitat. Von besonderem Interesse konnten nach der Meinung von
Cantu und Hyman (2012) ,Rotations“-Kopfballe sein, da sie im Vergleich mit linearen
Kopfballen zu mehr Verletzungen aufgrund der veranderten Krafteinwirkung und -
verteilung fuhren sollen.

Es wird vermutet, dass RSHI bereits bei jungen Athleten zu Veranderungen der
weilRen Hirnsubstanz fuhren konnen (Koerte et al., 2016; Lipton et al., 2013). Verifiziert
und bestatigt sind weder diese These noch Konsequenzen, die sich daraus ergeben
wurden. Bei ehemaligen Fulballspielern wurden chemische Veranderungen der
Gehirnstruktur nachgewiesen, allerdings ist deren medizinische Bedeutung noch
unklar, da diese Veranderungen auch Ausdruck eines Umbau- bzw.
Anpassungsprozesses sein konnen. Auch langfristige Storungen und mogliche
Erkrankungen wie Demenz oder die chronisch-traumatische Enzephalopathie werden
aufgrund von bekannten Kausalitaten wie im American Football oder Eishockey
beflrchtet (Delaney et al., 2006; Koerte et al., 2015; McAllister und McCrea, 2017).
Hierbei missen allerdings die unterschiedlichen Krafteinwirkungen, die hohere
Frequenz erlittener Schadelhirntraumata im Laufe der Sportlerkarriere und der
anderweitige sportartenabhangige Umgang damit angemerkt werden.
Wahrenddessen existieren Studien, die im Gegensatz zu den postulierten moglichen
Langzeitfolgen suggerieren, dass Verschlechterungen des Kurzzeitgedachtnisses und
kognitiver Funktionen nur voribergehend seien (Li et al., 2006; Zetterberg et al., 2007).
In Teilen der Fachliteratur werden RSHI hypothetisch Uber einen kumulativen Effekt in
Verbindung mit Gehirnschaden gebracht (Rutherford et al., 2003). Ob auch repetitives
Kopfballspiel das Potenzial fur RSHI und damit fur rasch auftretende Veranderungen
der Gehirnstruktur birgt, bleibt fraglich. Unklar ist auch, ob ein Zusammenhang
zwischen Kopfballspiel, RSHI, SHT und langfristigen Folgen wie degenerativen

Erkrankungen im FuBballsport besteht. Die vorgestellten widersprichlichen
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Ergebnisse offenbaren, dass weitere Forschungsarbeiten zu den Auswirkungen von

RSHI auf das Gehirn und dessen kognitiven Funktionen dringend erforderlich sind.

2.2.3 Zentral neurologische Langzeitschaden

Der Ruckzug einiger professioneller Athleten aus dem Sport aufgrund von
wiederkehrenden Schadelhirntraumata fuhrte zu einer Sensibilisierung der
Gesellschaft fur Gefahren und potenzielle Spatschaden durch Kopfverletzungen beim
Sport. Eine grol3e Komponente dieser Debatte ist dabei die Angst, die gerade medial
aufgrund der damit verbundenen Schlagzeilen genahrt wird.

Zu den befurchteten und schwerwiegendsten Langzeitfolgen gehort die chronisch-
traumatische Enzephalopathie (CTE), welche als eine Sonderform der Demenz
angesehen wird (Gardner et al., 2014). Die Diagnose kann bislang erst post-mortem
durch den mikroskopischen Nachweis einer Akkumulation von hyperphosphoryliertem
tau-Protein und transactive response DNA binding protein 43 kDa (TDP-43), ein primar
nuklear lokalisiertes Nukleinsdure-bindendes Protein mit wichtiger Funktion bei der
Eiweillsynthese, mit Sicherheit gestellt werden (Baugh et al., 2012; Ling et al., 2017).
Mit CTE wird eine neurodegenerative Erkrankung beschrieben, bei der vermutet wird,
dass sie fuhrend durch repetitive Gehirntraumen verursacht wird. Weitere
Risikofaktoren sind bislang unbekannt. Zu ihren Symptomen, die auch bei der Demenz
als typische bekannt sind, gehoren neurologisch-kognitive Einschrankungen und
psychosoziale Folgen. Letztendlich kann die Symptomatik bei dieser Erkrankung sehr
variabel sein. Sie ist aus medizinischer Sicht bisher nur in Bruchteilen verstanden. In
einigen Fallen kann die klinische Reprasentation ununterscheidbar zu anderen
dementiellen Erkrankungen, wie z.B. Alzheimer oder Frontotemporale Demenz, sein
(Stern et al., 2013). McCrory (2011) bemerkte, dass der kognitive Verfall
typischerweise erst 10 bis 20 Jahre nach Austritt aus dem Sport detektiert werden
konne. Letztendlich bleibt das Auftreten und Voranschreiten der Erkrankung und ihrer
Symptome aber schwer vorherzusagen (Gardner et al., 2014).

In bisher durchgefuhrten Studien in Sportarten wie Boxen, American Football oder
Eishockey wird eine Assoziation zwischen Schadelhirntraumata und spateren
kognitiven Einschrankungen vermutet (Makdissi und Davis, 2016; McKee et al., 2014;
Ruhe et al., 2014; Smith, et al., 2013). In den Studien wurden bei einigen ehemaligen

Spielern post-mortem neuropathologische Veranderungen gefunden, die zur CTE
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passen. Gleichzeitig lagen weitere Komorbiditaten wie vaskulare Erkrankungen,
Alzheimer oder Krebs vor, die eine direkte Kausalitat fraglich werden lassen (Gardner
et al., 2014). AuBRerdem werden neben den Schadeltraumata weitere Risikofaktoren
wie Geschlecht, Alter, Ethnie und eine genetische Disposition diskutiert (Baugh et al.,
2012). Durch die GroRe der Population, die moglicherweise betroffen sein kdnnte,
wurde CTE im Falle einer sich bestatigenden Kausalitdt von grolRer

soziookonomischer Bedeutung sein (Baugh et al., 2012; Gardner et al., 2014).

Eine Kausalitat zwischen Fulball und CTE konnte bislang nicht gezeigt werden.
Generell konnten bisher keine Kausalitaten zwischen FufR3ball und neurologischen
Langzeitfolgen wie beispielsweise Beeintrachtigungen der Kognitionen und Emotionen
bewiesen werden. Weitere Studien zum Thema CTE und zum Zusammenhang

zwischen wiederholten Kopftraumen und CTE sind daher unabdingbar.

2.3 Kopfballspiel und Folgen

In der wissenschaftlichen Literatur sind das Kopfballspiel und seine Folgen bislang
kaum untersucht. Bislang existieren lediglich drei Interventionsstudien, die sich direkt
mit dem Einfluss von Kopfballspiel auf neurologische Funktionen beschaftigen.
Rieder und Jansen (2011) und Putukian et al. (2000) konnten in prospektiven
kontrollierten Studien den Verdacht auf kurzfristige neuropsychologische
Folgeerscheinungen durch Kopfballtraining bei Erwachsenen nicht bestatigen. Di
Virgilio et al. (2016) testeten unter anderem die Gedachtnisfunktion nach
Rotationskopfballen und zeigten eine verminderte Erinnerungsfahigkeit nach
Durchfuhrung der Kopfballe. Allerdings weist die obengenannte Studie von Di Virgilio
keine Kontrollgruppe auf, zudem ist die Reproduzierbarkeit auf den Ful3ballalltag mit
20 in Folge durchgefuhrten Rotations-Kopfballen in 10 Minuten fraglich. Allen bislang
durchgefuhrten Studien ist eine kleine Teilnehmeranzahl gemein, sodass diese bislang
nur sehr eingeschrankt reprasentative Ruckschlisse zulassen.

Weitere praxisnahe experimentelle Studien zum Kopfball und seinen Einfluss auf
kognitive Funktionen sind nicht bekannt und in der Zukunft daher notwendig (Krutsch
et al., 2017).

21



Ein 2014 veroffentlichter systematischer Review von Maher et al. bestatigt den
bisherigen Stand der Forschung, dass es ungewiss sei, ob die kognitiven Fahigkeiten
eines Fulballers durch das Kopfballspiel beeinflusst werden. Viele der existierenden
Studien hatten diverse methodische Probleme (Tarnutzer et al., 2017). Kontos et al.
(2017) stimmen in einer aktuellen Metaanalyse dieser Annahme zu und deklarieren,
dass derzeit auch aufgrund mangelnder Studien keine ungunstigen Effekte auf das
Kopfballspiel zurtuckzufiuhren sind. Zukunftige Forschungen sind unabdingbar, um
kurz- und langfristige Auswirkungen des Kopfballspiels zu verstehen. Zugleich ist es
wichtig, sich an die Sorgen und Angste von Eltern und Sportlern zu richten und ber
Forschungsstand und Praventionsmoglichkeiten fur Kopfverletzungen zu informieren
(McCrory et al., 2013). Die Aufklarung nimmt eine zentrale Stellung im Umgang mit
dem Thema Kopfverletzungen im Sport ein. Nicht nur Spieler und Eltern, sondern auch
Trainer und Physiotherapeuten mussen sensibilisiert und informiert werden, da

Unwissenheit oftmals zu Angst der Beteiligten fuhrt.

2.4 Pravention im FuBball

Die Pravention von Krankheiten nimmt einen immer gro3er werdenden Stellenwert in
der gegenwartigen Gesundheitspolitik ein. Auch im Sport rickt das Thema zunehmend
in den Mittelpunkt und fuhrt zu Diskussionen uber diverse Strategien zur
Verletzungspravention.

PraventionsmaRnahmen konnen dabei in drei verschiedene Ansatzpunkte
untergliedert werden: Primare, sekundare wund tertiare Pravention. Die
Praventionsmallnahmen fur Kopfverletzungen im FuRball konnen anhand dieser

Strukturierung analog eingeteilt werden (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3: PraventionsmafRnahmen bei Kopfverletzungen [modifiziert nach Krutsch et al., 2017]

Stufen der Art der MaBRnahmen Beispiele
Pravention
Primar Verhinderung des Unfallmechanismus  Kopfballsituations- und Zweikampftraining

Training Kopfballtechnik
Fair Play

Anderung des Regelwerks Rote Karte fiir gefahrliches Spiel
(Ellenbogen-Kopf)
Verbot des Kopfballspiels

Anderung des Equipments Anpassung Ballgrofien an Altersstufen

Tragen von Kopfschutz

Sekunddr | Anderung des Regelwerks 3-Minuten-Regel zur Diagnostik eines SHT
Weiterbildung Fortbildung Akutdiagnostik (z.B. SCAT3)
Anderung des Equipments Tragen von Kopfschutz

Tertiar Weiterbildung Adaquate Initialtherapie

Adaquate Nachbehandlung/ Rehabilitation

Return to play-Prozeduren

2.4.1 Primare Pravention

Alle Malnahmen, die den Erhalt der Gesundheit von einzelnen Individuen,
Personengruppen oder einer Population zum Ziel haben, werden der Primarpravention
zugeordnet (Bundesgesundheitsministerium, 2018).

In Bezug auf Kopfverletzungen im Fullball zahlt zur primaren Pravention die
Verhinderung des Unfalls. Ein Ansatz konnen hier Zweikampfschulungen und
Trainingseinheiten zu diversen Kopfballsituationen sein (Dvorak et al., 2009; McCrory
et al., 2013). Dabei sollte auch die Kopfballtechnik geubt werden. Eine gute Technik
und saubere Ausfuhrung des Kopfballs sind erforderlich, um die Belastungsgrenze der
biologischen Strukturen infolge der mechanischen Belastung durch den Ball nicht zu
Uberschreiten (Shewchenko et al., 2005). Aber nicht nur Kopfballtechnik, sondern auch
Stellungsspiel und Sprungverhalten sind wichtige Fahigkeiten, die FuBballspieler
erlernen und Uben mussen. Essentiell missen speziell auch Kopfballduelle trainiert

werden. Ob das US-Kopfballverbot fiir die U13 durch eine Anderung des Regelwerks
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in Anbetracht dessen zielfUhrend ist, bleibt fraglich. In Deutschland wurde bis 2017
vom DFB ein repetitives Kopfballtraining vor der U13 ohnehin nicht empfohlen (Krutsch
et al., 2017).

Studien haben gezeigt, dass gerade eine gut ausgebildete Hals- und
Nackenmuskulatur wichtig fur eine optimale Kraftverteilung beim Kopfball ist (Dezman
et al., 2013; Shewchenko et al., 2005). Diese muss aber erst antrainiert und definiert
werden. Gerade in unteren Spielklassen oder bei Hobbyspielern sowie bei Frauen im
nicht-professionellen Bereich und bei Kindern ist die Kopf- und Nackenmuskulatur
oftmals nur unzureichend trainiert, da es an spezifischem Training mangelt. Speziell
angepasste Trainingsplane an die unterschiedlichen Anforderungen der einzelnen
Zielgruppen konnten in diesem Kontext ein Ansatz sein, die Muskulatur richtig
aufzubauen und so praventiv tatig zu werden (Toninato et al., 2018). Ein weiterer
moglicher Ansatzpunkt fur die unterschiedlichen Anforderungen zwischen den
Altersstufen stellt die Anpassung der BallgrolRen dar, um das Spielgerat an die
korperlichen Voraussetzungen im Juniorenfu3ball zu adaptieren (Krutsch et al., 2017).
Diese MalRnahme ist bislang allerdings lediglich auf den Vereinsfu3ball in Deutschland
beschrankt.

Das Tragen von protektivem Equipment wie einem Kopfschutz kann zu einer
Reduzierung der Krafteinwirkung bei Kopf an Kopf Traumen fuhren (Withnall et al.,
2005). Protektoren zeigen allerdings keinen Unterschied im relativen Risiko fur das
Auftreten von Schadelhirntraumata (Dvorak et al., 2009; Schneider et al., 2017).
Bislang hat sich bis auf Ausnahmen das Tragen von Kopfschutz in der Breite im
FuBball nicht durchgesetzt. Auch wird derzeit dessen Tragen von keinem Verband
empfohlen.

Eine weitere SchlUsselrolle bezogen auf die Verletzungsvermeidung nehmen
Schiedsrichter ein. Durch die Art und Weise der Ahndung von Fouls konnen diese die
Spielharte mitsteuern. 2006 wurde eine Regelwerksanderung umgesetzt, die vorsieht,
dass direkte und absichtliche Ellenbogenstofie gegen den gegnerischen Kopf mit einer
Roten Karte bestraft werden. Es konnte gezeigt werden, dass diese Mallnahme die
Zahl der Kopfverletzungen deutlich reduziert (Beaudouin et al., 2017). Das suggeriert
nicht nur, dass Regelwerksanderungen eine Moglichkeit der Pravention sein kdnnen,
sondern auch, dass eine striktere Interpretation von existierenden Regeln durch
Schiedsrichter eine mogliche Verletzungspravention moglich macht (Nilsson et al.,
2013).
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Einer der wichtigsten Saulen der Primarpravention bleibt letztlich aber das Fair Play,
das Respekt vor dem sportlichen Gegner und seiner physischen und psychischen
Unversehrtheit gebietet. Dieses kann und sollte daher grundlegend zur sportlichen
Mentalitdt gehoren und fester Bestandteil in sportlichen Wettkdmpfen und

Trainingseinheiten sein.

2.4.2 Sekundare Pravention

Die Sekundarpravention dient der Frihdiagnostik und -behandlung von Krankheiten.
Sie umfasst Mallnahmen, die sich gezielt an Personen richten, bei denen
Risikofaktoren vorliegen (Bundesgesundheitsministerium, 2018).

Ein potentielles SHT eines Spielers an der Seitenlinie richtig zu diagnostizieren zahlt
zu den schwierigsten Aufgaben fur medizinisch betreuendes Personal. Bislang gibt es
wenige biologische Marker und keinen spezifischen Test. Erschwert wird die
Diagnosefindung dadurch, dass Symptome nur subtil vorhanden sein, sich innerhalb
weniger Minuten zuruckbilden oder gar erst nach einigen Tagen auftreten kdnnen
(Cournoyer und Tripp, 2014). Aullerdem neigen Spieler dazu, Symptome zu
unterschatzen oder sogar zu negieren, um schneller wieder ins Spielgeschehen
einsteigen zu konnen (McCrea et al., 2004). Der dafur ursachliche Mangel an
Informationen Uber Schadelhirntraumata und ihre potenziellen Folgen ist nicht nur bei
Spielern, sondern auch bei Eltern und Trainern zu erkennen. Das fuhrt dazu, dass
Symptome oftmals nicht erkannt oder ernst genommen werden (Cournoyer und Tripp,
2014; Lin et al, 2015, White et al., 2014). Auch hier konnen
Informationsveranstaltungen einen Ansatz darstellen, um fur das Thema
.Kopfverletzungen im Fulball® zu sensibilisieren. Die Aufklarung nimmt hier einen
zentralen Stellenwert im Umgang mit Kopfverletzungen ein.

Instrumente wie die oben abgebildete Taschenkarte oder das SCAT3 dienen zur
ersten Evaluation von Schadelhirntraumata. Hierbei ist es wichtig, bei den Tests, die
unter anderem auch auf die Reaktionsgeschwindigkeit zielen, Basiswerte als Vergleich
heranziehen zu kdnnen. Diese fehlen aber bislang.

Ein zusatzliches Hilfsmittel konnten Programme bzw. Apps werden, die Realzeit-
Testungen direkt auf dem Platz ermdglichen. Dabei konnte der neurokognitive Status
des Spielers bewertet und eine Entscheidung zum Verbleib des Spielers getroffen

werden. Hier setzt auch eine Entscheidung des DFBs zu einer Regelwerksanderung
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ab der Saison 2014/15 an. Mit der Drei-Minuten-Regel kann der Schiedsrichter das
Spiel fur drei Minuten unterbrechen und dem medizinischen Team Zeit fur eine
Kurzzeitdiagnostik bei Verdacht auf ein SHT gewahren, die dann Uber den Verbleib
des betroffenen Spielers entscheiden kann (Krutsch et al., 2017). Diese
Regelwerksanderung ist bislang aber nur im Amateur- und Jugendbereich realisiert,

nicht jedoch im Profibereich.

2.4.3 Tertiare Pravention

Als Tertiarpravention bezeichnet man die Gesamtheit aller Malinahmen, die der
Verringerung der Schwere und Ausweitung von bereits manifest gewordenen
Erkrankungen dienen. Sie beinhaltet zusatzlich die Ruckfallprophylaxe und die
Pravention von Komplikationen und Folgeerscheinungen (Bundesgesundheits-
ministerium, 2018).

Zur tertiaren Pravention gehort beispielsweise die bereits ausfuhrlich beschriebene
Strategie zum Return to Play zur schrittweisen Heranflhrung eines Spielers ans Spiel
nach erlittenem SHT (siehe Tabelle 2: RTP-Protokoll). Wenn ein Spieler eine
schwerere Kopfverletzung erlitten hat, ist neben dem Ausschluss des Spielers vom
Spiel die Einleitung einer adaquaten Therapie essentiell. Die Nachbehandlung und
Rehabilitation sind weitere wichtige Bestandteile im Umgang mit der Verletzung und in
der Wiedereingliederung des Spielers in den Sportalltag und ggf. in die Arbeitswelt.
Schulungen und Weiterbildungen des medizinischen Personals von Sportvereinen
bieten hierbei die Moglichkeit, das Verstandnis und Wissen zum richtigen Umgang mit
Kopfverletzungen, insbesondere des Schadelhirntraumas, weiter zu fordern (Fuller et
al., 2006; Klugl et al., 2010; Krutsch et al., 2017; McCrory et al., 2013). Auch werden
derzeit im professionellen Spielbetrieb spezielle Rehabilitationsprotokolle und deren

Umsetzung in speziell dafur geschaffenen Zentren diskutiert.

UbermaRige Aggressivitat und Gewalt in Spielsituationen muss auch zukiinftig
thematisiert werden, um das Risiko fur Verletzungen zu reduzieren. Spezielle
Trainings zur Vermeidung von verletzungstrachtigen Situationen konnten dabei ein
Ansatzpunkt sein. Fair Play und Respekt sollten als Schlisselelemente des Sports und
der Pravention weiter unterstutzt und gefordert werden. Hierbei nehmen gerade Profis

in ihrer Rolle als Vorbilder eine wichtige Funktion ein. Schiedsrichter, Trainer und
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betreuendes Personal mussen geschult werden, mit dem Thema Kopfverletzungen
sensibel umzugehen. Auch die Gesellschaft sollte durch wissenschaftlich fundierte

Informationen Uber Themen wie Kopfverletzungen im Ful3ball aufgeklart werden.

2.5 Die Videoanalyse im Sport

Das Erkennen und die Analyse von verletzungsverursachenden Situationen im Sport
stellen in der Verletzungspravention einen wichtigen Ansatzpunkt dar. Als ein
mogliches Werkzeug hierfur konnte die Videoanalyse fungieren. In der National Youth
Rugby League wurde 2014 mit einer neuen Regelung die Videoanalyse eingefuhrt, um
mogliche Verletzungsmechanismen im Hinblick auf Schadelhirntraumata direkt
wahrend des Spiels zu untersuchen und so das medizinische Personal bei der
Entscheidung zu unterstltzen, ob der betroffene Spieler ausgewechselt werden sollte.
Auf diese Art und Weise konnen verletzungstrachtige Situationen zeitnah repetitiv und
prazis untersucht werden. Auch in anderen Sportarten wie Boxen oder Eishockey
wurde die Videoanalyse von Situationen mit moglichem SHT eingefuhrt. Studien
hierzu haben gezeigt, dass die Entscheidungsfindung an der Seitenlinie im Hinblick
auf die Notwendigkeit der Entfernung des Spielers vom Spiel verbessert werden
konnte (Gardner et al., 2017). Trotz dessen ersetzt die Videoanalyse dabei nicht eine
adaquate, multimodale klinische Beurteilung des Betroffenen (Makdissi und Dauvis,
2016).

In der bisherigen Praxis im Fufiball ist die Videoanalyse seit der Saison 2017/18 als
neue Moglichkeit fur Bundesliga-Schiedsrichter eingefuhrt worden, um mithilfe des
Videoassistenten kritische Spielsituationen noch einmal in Zeitlupe und aus
unterschiedlichen Blickwinkeln ansehen und so Entscheidungen treffen oder
gegebenenfalls revidieren zu konnen.

Abseits des Wettkampfes wurde die Videoanalyse als probates Mittel identifiziert, um
auch das Kopfballspiel zu erforschen und verletzungstrachtige Situationen zu
identifizieren (Andersen et al., 2003, 2004; Tucker et al., 2017). Dabei ist es wichtig,
auf allen Ebenen moglichst standardisiert vorzugehen. Die zu untersuchenden
Parameter qilt es, prazise zu definieren, um die Interrater-Reliabilitat zu verbessern
(Gardner et al., 2016). Hierzu wurden im Rahmen dieser Arbeit standardisierte
Fragebogen entwickelt. Bekannt ist, dass die Qualitat der Analyse mafigeblich von den

Untersuchern abhangt und auch die Kameraperspektive eine wichtige Rolle spielt. Zu
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wenige Untersucher und zu haufige Wechsel der Kameraperspektiven konnten
demnach zu einem Bias fuhren und die Analyse verzerren (Makdissi und Davis, 2016).
Eine hohe Videoqualitat und moglichst multiple Kamerawinkel-Einstellungen sind

daher notwendig, um die Qualitat der Videoanalyse zu verbessern.

2.6 Zielsetzung

Bislang sind das Kopfballspiel und seine Folgen aus wissenschaftlicher Sicht noch
kaum untersucht worden. Unter anderem fehlen adaquate epidemiologische Daten
Uber die Frequenz von Kopfballspiel, verletzungstrachtigen Situationen und
Kopfverletzungen in ausreichender Stluckzahl, um sichere und valide Aussagen Uber
die Gefahrlichkeit und Inzidenz von Kopfverletzungen im Hinblick auf vorangegangene
Kopfballe zu treffen. Bisherige Studien bezogen sich auf theoretische Uberlegungen
zur Kopfballfrequenz und fuhrten bislang nur unter experimentellen Bedingungen

Untersuchungen durch.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, ein Abbild der Kopfballhaufigkeit und seiner Folgen
im realen Spielbetrieb einer Saison zu generieren und damit reprasentative Daten zum
Kopfballspiel anhand einer hohen Anzahl untersuchter Kopfballe zu schaffen. Hierbei
sollen Erkenntnisse uber die Entstehung von Kopfballsituationen, deren verschiedene
Anforderungsprofile und Risikosituationen fur Verletzungen gewonnen werden. Dazu
wurden deskriptiv epidemiologische Daten zur Haufigkeit und zu verschiedenen

Charakteristika derartiger Situationen gesammelt.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden 669 Spiele der 3. Liga und Regionalliga
Bayern der Saison 2016/17 mittels Videoanalyse untersucht. Anhand der Auswahl der
beiden Ligen als Querschnittsbereich zwischen Profi- und Amateurbereich sollen
Gemeinsamkeiten sowie Unterschiede zwischen den Spielniveaus herausgearbeitet
werden. Bei einem Grolteil der Spiele wurden Zahlen zur Haufigkeit von Kopfballen
und kopfverletzungstrachtigen Situationen erhoben und anschlielend in eine
geschutzte Online-Datenbank eingepflegt. Zudem wurde pro Spieltag per
Zufallsgenerator ein Spiel bestimmt, das hinsichtlich des Kopfballspiels und seiner
Folgen im Detail analysiert wurde. Hierzu wurden zwei validierte Fragebdgen in die

obengenannte Online-Datenbank integriert, welche das Kopfballverhalten jedes

28



Kopfballs und jede kopfverletzungstrachtige Situation des analysierten Spiels

charakterisieren.

Auf Basis der Analyse des Kopfballspiels und kopfverletzungstrachtiger Situationen
sollen einerseits reale Haufigkeiten und spezifische Spielsituationen charakterisiert als
auch Risikofaktoren fur Kopfverletzungen identifiziert werden. Aus diesen ist langfristig

die Generierung von Praventionsstrategien vorgesehen.
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3 Material und Methoden

3.1 Methodik

3.1.1 Studiendesign

Im Rahmen dieser Promotionsarbeit wurden in einer retrospektiven Kohortenstudie
videounterstutzt alle Spiele der 3. Liga und Regionalliga Bayern der Saison 2016/17
untersucht. Unter Verwendung von online-basierten Analyseprotokollen wurden digital
die Kopfballspielsituationen sowie kopfverletzungstrachtigen Situationen in eine
relationale Datenbank erfasst und analysiert.

Die Spiele der beiden Fulballpopulationen wurden mittels quantitativer Analyse
bezuglich der Haufigkeit von stattgefundenen Kopfballen und
kopfverletzungstrachtigen Situationen evaluiert. AuRerdem wurde mittels qualitativer
Analyse je ein Spiel pro Spieltag zufallig ausgewahlt und detailliert jeder Kopfball und
jede kopfverletzungstrachtige Situation bezuglich des Profils und der entstehenden

Situation analysiert.

Die Spiele wurden auf der Internetseite www.dieligen.de uber eine Kooperation mit
dem Bayerischen Fullballverband bereitgestellt und standen archiviert in Form von
einzelnen Videodateien in elektronischer Form zum Download zur Verfugung. Die
Videolange einer Datei umfasste dabei jeweils die Spielzeit einer Halbzeit und lag in
Form einer nicht-geschnittenen ca. 45-minutigen Frequenz vor. Aufgenommen wurden
die Spiele mit einer einzigen Kamera aus einer standardisierten Perspektive,
groRtenteils auf HOhe der Mittellinie: Abhangig von der Stadion- bzw.
Spielfeldkonzeption aus der Vogelperspektive mit einer erhdhten oder ebenen
Perspektive. Eine Auswahl zwischen verschiedenen Kameraperspektiven oder
Zeitlupen stand nicht zur Verfugung.

Im Falle unvollstandigen Videomaterials in Form von fehlenden Spielminuten wurden
betroffene Spiele bereits vor der Analyse detektiert, aufgrund eines eventuell
vorhandenen Bias nicht berlcksichtigt und von der Analyse ausgeschlossen.

Die Videoanalyse basierte auf dem sog. Mehraugenprinzip, bei dem sich mehrere
Beobachter in einem Raum gemeinsam die jeweiligen Spielhalften am Bildschirm
ansahen und die jeweiligen Kopfballe und kopfverletzungstrachtigen Situationen im

Konsens bewerteten.
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Bei unklaren Situationen dienten Funktionen des Videoplayers wie die Zeitlupe und
das Standbild als Moglichkeiten der genaueren Analyse der Spielszenen. Auch ein
wiederholtes Ansehen der Szene in verschiedenen Geschwindigkeiten war ein
probates Mittel, um Unsicherheiten bei der Auswertung weitgehend auszuschlief3en.
Im Falle fehlenden Konsenses bestimmter Szenen bei der Auswahl zwischen den
digital zur Verfugung stehenden Mdoglichkeiten wurden verschiedene ltems nicht
ausgefullt. Diese werden als Datenfehlraten im Kapitel 5.2.1 aufgefuhrt.

Die Dateneingabe erfolgte in Echtzeit in das online-basierte, von der Vanderbilt
Universitat (Tennessee, USA) 2004 entwickelte Eingabeprogramm REDCap
(Research Electronic Data Capture), in das die oben genannten Fragebdgen als
elektronische Prufbogen (,electronic Case Report Form®, eCRF) integriert wurden.
Dieses wurde als geschutzte Datenbank im Sinne eines klinischen
Datenbankmanagementsystems gemeinsam mit dem Zentrum fur klinische Studien
des Universitatsklinikums Regensburg neu initiert. Anhand der verwendeten
Datenbank war es maoglich, Daten zu kumulieren, zu speichern und im Verlauf anhand
generierter digitaler Datenausgaben einer standardisierten statistischen Auswertung
zu unterziehen. Die Vorlagen der eCRFs waren als Fragebdgen bereits in Papierform
im Rahmen vorangehender Studien in der Klinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie am
Universitatsklinikum Regensburg etabliert und validiert worden. Im Rahmen der
vorliegenden Studie erfolgten nochmals zur besseren Dateneingabe geringfugige

Anpassungen.

3.1.2 Analyseverfahren

Im Rahmen dieser Arbeit wurden das Kopfballspiel und dessen Folgen aus mehreren
Blickwinkeln analysiert. Dazu wurde einerseits die Haufigkeit stattgefundener
Kopfballe und verletzungstrachtiger Situationen des Kopfes - in der Folge als
quantitative Analyse bezeichnet - ermittelt. Andererseits wurden in geringerem
Ausmald anhand =zufallig ausgewahlter Spiele jeder Kopfball und jede
kopfverletzungstrachtige Situation detailliert anhand der eCRFs - in der Folge als
qualitative Analyse bezeichnet - analysiert.

Grundlage der kopfverletzungstrachtigen Situation war das Vorliegen einer
sogenannten verletzungstrachtigen Situation (engl. ,Critical Incident). Kriterien hierfur

waren ein Liegenbleiben des Spielers fur mindestens 15 Sekunden, die
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Spielunterbrechung durch den Schiedsrichter und ein offensichtlicher Schmerzzustand
des Spielers bzw. eine erhaltende medizinische Versorgung. Diese Kriterien wurden
erstmals von Andersen et al. (2003) veroffentlicht und von Bjerneboe, Bahr und
Andersen (2014) weiterentwickelt. Mittlerweile sind der Critical Incident und dessen
Kriterien wissenschaftlich anerkannt und als Beschreibung verletzungstrachtiger
Situationen etabliert. Im Rahmen sportlicher Analysen fand der Critical Incident schon
mehrfach sportarten-ubergreifend Verwendung (Bjerneboe et al., 2014; Carling et al.,
2005; O’'Donoghue, 2010; Olsen et al., 2004).

3.1.2.1 Quantitative Analyse

Bei der quantitativen Analyse wurden alle Spiele der Saison 2016/17 beider Ligen
hinsichtlich der Haufigkeit von Kopfballen und kopfverletzungstrachtigen Situationen
untersucht, um eine saisonubergreifende Querschnittsabbildung der
Kopfballbelastung jedes Spielers und der individuellen Verletzungsgefahrdung zu
ermaoglichen. Gezahlt wurden sowohl Kopfballe als auch kopfverletzungstrachtige
Situationen fur jedes Spiel einzeln mittels Handzellgerat. Nach Reevaluierung unklarer

Situationen erfolgte die Dateneingabe in REDCap.

3.1.2.2 Qualitative Analyse

Die sog. qualitative Analyse diente der genauen Untersuchung der einzelnen
Kopfballsituationen und kopfverletzungstrachtigen Situationen. Hierbei wurden alle
Kopfballsituationen und kopfverletzungstrachtigen Situationen eines pro Spieltag der
jeweiligen Klasse zufallig ausgewahlten Spiels detailliert charakterisiert. Ein Ziel
hierbei war es anhand der Auswabhl der beiden Ligen als Ubergangsbereich zwischen
Profi- und Amateurful3ball Aussagen Uber die Unterschiede im Kopfballspiel zwischen

den Spielniveaus treffen zu kdnnen.

Auf Basis dreier verschiedener, in Papierform bereits validierter Fragebogen erfolgte
die Erstellung einer Online-Eingabemaske zur Erfassung der Studiendaten in
REDCap. Die Fragebdgen wurden hierzu in geringem Ausmal fur die internet-basierte
Eingabe modifiziert und als eCRFs integriert. Zunachst wurde jedes Spiel, das es im
Zusammenhang mit der qualitativen Analyse zu untersuchen galt, im Hinblick auf seine

Rahmencharakteristika eingeordnet. Hierbei dienten acht Items der Kategorisierung
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des Spiels, um neben allgemeinen Informationen zum Spiel wie Liga, Datum, Spieltag,
spielende Mannschaften und Spielfeld zeitpunktabhangige Daten zum Wetter und
Flutlicht zu sammeln. Dieser elektronische Erfassungsbogen fungierte durch die
Verwendung einer festen Spielnummer fur jedes Spiel als Bezugspunkt fur die Analyse
aller in diesem Spiel zu untersuchenden Kopfballen und kopfverletzungstrachtigen
Situationen. Zusatzlich wurden hier die Daten der Ubrigen Spiele des jeweiligen

Spieltags im Rahmen der quantitativen Analyse gespeichert (siehe 3.1.2.1).

FuUr die anschlielende detaillierte Analyse der einzelnen Kopfballe wurden bis zu 26
Items erfasst, wobei die jeweilige Spielsituation genauer charakterisiert wurde. Zur
Konstruktion eines kontextuellen Uberblicks Uber die zu untersuchende Spielszene
diente die Erfassung zeitlicher, raumlicher und situativer Informationen zur Spielszene
und zum Spieler. Diesbezuglich wurden Informationen zu Spielminute, Spielstand und
Lokalisation der Szene auf dem Spielfeld erhoben und die Position des Spielers
festgehalten. Anschlielend galt es, das Kopfballspiel detailliert im Hinblick auf dessen
Entstehung und Ausgang zu kategorisieren. Hierbei wurden einerseits Daten zur
Ballherkunft und Bewegung des Spielers zum Ball und zum Flugweg und
Eingangswinkel des Balles gesammelt. Andererseits wurden Informationen zur
Auftreffflache des Balles auf den Kopf des Spielers, die anschlieRende
Richtungsanderung des Balles und die Art des Kopfballs dokumentiert.

Aulerdem wurde ein moglicher situativer Zweikampf beurteilt, bei dem Fragen zu
Lokalisation zum Gegner, Korperkontaktregionen, Ellenbogenpositionen und
Sprungverhalten beantwortet wurden. Ebenfalls protokolliert wurde die Entscheidung
Uber ein mogliches Foul, um auch die Beteiligung des Schiedsrichters bei der

Pravention von gefahrlichen Situationen des Kopfes zu hinterfragen.

Kopfverletzungstrachtige Situationen wurden mithilfe von 27 ltems eines separaten
elektronischen Erfassungsbogen erfasst und ausgewertet. Analog zur Analyse der
Kopfballsituationen wurden auch die Rahmenbedingungen der
kopfverletzungstrachtigen Situationen, wie oben erlautert, festgehalten. Neben diesen
Informationen zum Spiel erfolgte eine Informationsabfrage zum Spieler und dessen
Schicksal, um die Schwere der moglichen Situation einzuordnen. Zur detaillierten

Erfassung der Spielsituation, die zur kopfverletzungstrachtigen Situation gefuhrt hatte,
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wurden anschliel3end die Aktionen des betroffenen Spielers zugeordnet sowie Fragen
zur Spielphase und zum Ballbesitz geklart.

Essentiell fur die Analyse einer verletzungstrachtigen Situation waren Aspekte zum
Thema Zweikampf. Ein Zweikampf wurde als Beteiligung eines anderen Spielers bei
der Verursachung der kopfverletzungstrachtigen Situation definiert und in
verschiedene Zweikampfarten kategorisiert. Synchron zum elektronischen
Erfassungsbogen der Kopfballanalyse wurden auch hierbei die affektierten
Korperregionen zwischen den Beteiligten festgehalten. Der Bewertung des
Schiedsrichters wurde eine eigene Bewertung gegenubergestellt. In denjenigen
Fallen, in denen der Schiedsrichter aufgrund der Vorteils-Regel das Spiel nicht
unterbrach, = wurde die  Entscheidung Uber das  Vorliegen einer
kopfverletzungstrachtigen Situation von der Aktivitat des betroffenen Spielers und der

anschlieBenden Sanktion durch den Schiedsrichter abhangig gemacht.

3.1.3 Statistische Auswertung

Alle Datenbankeingaben wurden webbasiert erhoben und mittels spezieller
Verschlusselung in  eine neu geschaffene, speziell abgesicherte und
zugriffsbeschrankte Datenbank des Datenbankmanagementsystems (REDCap)
aufgenommen. Adaptierend an die Zielsetzungen dieser Studie, wurden die zur
Berechnung notwendigen Rohdaten aus den erfassten Daten der elektronischen
Erfassungsbogen ausgewahlt. Hierzu wurden die Daten direkt als SPSS-Datenbank
exportiert und anhand des Statistikprogramms SPSS Version 25.0 von IBM auf
Macintosh-basierten Computern analysiert. Zur deskriptiven Auswertung der
Parameter wurden Berechnungen von Haufigkeiten, Mittelwerten und
Standardabweichungen durchgefuhrt. Zur Bestimmung von Odds Ratios wurde die
Vier-Felder-Tafel herangezogen.

Zur Erstellung samtlicher Abbildungen und Tabellen wurden die Programme Word und

Excel von Microsoft genutzt.
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3.2 Material
Zur videobasierten Spielanalyse sowie Erstellung und Bearbeitung der
Promotionsarbeit hatten grundsatzlich verschiedene Programme genutzt werden

konnen. Verwendet wurden im Rahmen dieser Dissertation die folgend aufgezahlte

Software:
Abbildungen: Microsoft Office fur Mac 2017 (Microsoft, Redmond,
WA, USA)
SPSS Version 25 (IBM, Armonk, NY, USA)
Auswertung und Statistik: Microsoft Office fur Mac 2017 (Microsoft, Redmond,
WA, USA)
SPSS Version 25 (IBM, Armonk, NY, USA)
Literaturverwaltung: Mendeley (Mendeley Ltd., New York, NY, USA)
Videoanalyse: QuickTime Player Version 10.4 (Apple, Cupertino,
CA, USA)

3.3 Studienforderung

Die Akquisition der im Rahmen der vorliegenden Dissertation analysierten
Videodateien als auch die Initierung der Online-Datenbank, in der die erhobenen
Daten digital gespeichert wurden, wurden mit monetarer Bezuschussung des
Bundesinstituts fur Sportwissenschaften (BiSP) realisiert. Die vorliegende Studie
wurde dabei als Teilprojekt des Studienprojekts ,Kopfballe im Sport®, welches am
Universitatsklinikum Regensburg durch die Klinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie

koordiniert wird, gefuhrt.

Diese Studie erhielt zur Durchfihrung eine Genehmigung der Ethikkommission der

Universitat Regensburg.
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4 Ergebnisse

4.1 Charakterisierung des Studienkollektivs

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden das Kopfballspiel und seine Folgen

anhand von Spielen der 3. Liga und der Regionalliga Bayern der Saison 2016/2017

charakterisiert. Zur besseren Unterscheidung und Veranschaulichung der Ergebnisse

wurde bei einigen Abbildungen eine farbliche Unterscheidung zwischen den Ligen

vorgenommen: Die der 3. Liga wurden schwarz und die der Regionalliga Bayern blau

dargestellt.

Nach Sichtung des Videomaterials konnten 17 Spiele aufgrund des Vorliegens von

Ausschlusskriterien in Form von unvollstandigem Videomaterial nicht fur die

Videoanalyse herangezogen werden (Drop-Out-Rate von 17/686, 2,5%; siehe Tabelle

4).

Tabelle 4: Liste der von der Analyse ausgeschlossenen Spiele

Spieltag Spielpartie
3. Liga 2 SC Paderborn 07 - 1. FSV Mainz 05 II
2 VfR Aalen - Holstein Kiel
3 FC Rot-Weil3 Erfurt - VIR Aalen
6 MSV Duisburg - SV Werder Bremen Il
16 FSV Zwickau - SC Preu3en Munster
19 FSV Zwickau - MSV Duisburg
29 SSV Jahn Regensburg - VfL Osnabriick
32 SV Werder Bremen Il - Chemnitzer FC
32 SC Fortuna Kéln - VfL Sportfreunde Lotte L
Regionalliga Bayern 1. FC Nurnberg Il - SpVgg Bayern Hof
SpVgg Bayreuth - FC Bayern Minchen Il
14 SpVgg Unterhaching - SpVgg Bayern Hof
20 TSV 1860 Rosenheim - TSV 1860 Miinchen Il
21 TSV 1860 Rosenheim - SpVgg Bayern Hof
21 SpVgg Unterhaching - FC Bayern Miinchen I
27 SpVgg Bayreuth - 1. FC Nurnberg I
33 TSV Buchbach - TSV 1860 Miinchen Il

Aufgrund dessen wurden insgesamt 669 Spiele mittels Videoanalyse untersucht (vgl.

Abbildung 3).
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Dies entsprach einer regularen Spielzeit von 60.210 Minuten, in denen insgesamt

87.105 Kopfballe und 572 kopfverletzungstrachtige Situationen gezahlt wurden. Dabei

entfielen auf die 3. Liga 371 Spiele und auf die Regionalliga Bayern 298 Spiele (siehe

Tabelle 5).

Tabelle 5: Ubersicht iiber die quantitative Verteilung von Kopfbillen und kopfverletzungs-

trachtigen Situationen zwischen den beiden Ligen

3. Liga
Spiele 371
Spielminuten 33.390
Kopfballe (KB) 52.589
KB/Spiel 141,7 £ 30,4
KB/min 16 £0,3
KB/Person und Spiel 64 =14
Kopfverletzungstrachtige Situationen (KS) 340
KS /Spiel 09 +1,0

Regionalliga
298
26.820
34.516
115,8 + 26,6
1,3 +0,3
53 11,2
232
08 0,9

In der Saison 2016/17 wurden in der 3. Liga durchschnittlich 142 Kopfballe pro Spiel

und 6,4 Kopfballe pro Spieler und Spiel gezahlt. Wenn man den Torwart aufgrund

seiner Sonderstellung hierbei ausschlie3t, entfielen somit 7,1 Kopfballe pro Spieler
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und Spiel auf die Feldspieler. In 1000 Spielstunden ergaben sich damit 4266 Kopfballe
und 28 kopfverletzungstrachtige Situationen pro Spieler.

In der Regionalliga Bayern wurden im gleichen Zeitraum im Vergleich zur 3. Liga eine
geringere Gesamtanzahl Kopfballe (116 Kopfballe pro Spiel) als auch eine geringere
Kopfballbelastung pro Spieler (5,8 Kopfballe pro Spieler und Spiel) gezahit. Auf 1000
Spielstunden hochgerechnet ergab sich eine Kopfballbelastung pro Spieler von 3533

Kopfballen und eine Last von 24 kopfverletzungstrachtigen Situationen.

4.2 Epidemiologische Analyse von Kopfballen

Im Rahmen der qualitativen Analyse wurde ein Spiel pro Spieltag (72/669) zufallig
ausgewahlt und in jedem dieser jede Kopfballsituation sowie jede
kopfverletzungstrachtige Situation detailliert untersucht (siehe Tabelle 6). In 6480
Spielminuten wurden so mithilfe der elektronischen Erfassungsbogen (eCRFs) 9266
Kopfballe und 82 kopfverletzungstrachtige Situationen analysiert. Fir die 3. Liga
wurden damit 5439 Kopfballe und 45 kopfverletzungstrachtige Situationen erfasst, fur
die Regionalliga Bayern 3827 Kopfballe und 37 kopfverletzungstrachtige Situationen.
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Tabelle 6: Durch Zufallsprinzip ausgeloste Spiele. ST: Spieltag.

ST Spielpartie (3. Liga) Spielpartie (Regionalliga)

1 | SSV Jahn Regensburg - FC Hansa Rostock ~ SpVgg Bayern Hof - SpVgg Bayreuth

2 | VfL Osnabrtick - MSV Duisburg TSV Buchbach - FC Memmingen

3 | Holstein Kiel - VfL Sportfreunde Lotte FC Augsburg Il - SV Seligenporten

4 | MSV Duisburg - 1. FSV Mainz 05 i FV lllertissen - 1. FC Schweinfurt 05

5 | SC Preufen Minster - 1. FSV Mainz 05 Il SpVgg Bayern Hof - TSV 1860 Rosenheim

6 | SC Paderborn 07 - Holstein Kiel TSV 1860 Minchen Il - FC Memmingen

7 | SSV Jahn Regensburg - SC Fortuna Kéln 1. FC Nurnberg Il - SV Wacker Burghausen
8 | VfR Aalen - Hallescher FC SpVgg Unterhaching - 1. FC Schweinfurt 05
9 | SC Preufen Minster - SV Werder Bremen Il FC Bayern Miinchen Il - TSV 1860 Rosenheim
10 | VfL Sportfreunde Lotte - FSV Frankfurt 1899 TSV 1860 Miinchen Il - SV Schalding-Heining
11 | Hallescher FC - FSV Zwickau SV Seligenporten - SpVgg Unterhaching

12 | 1. FC Magdeburg - Chemnitzer FC VfR Garching - SV Schalding-Heining

13 | FC Rot-Weil} Erfurt - SV Wehen Wiesbaden  FC Augsburg Il - SpVgg Greuther Fiirth 11

14 | MSV Duisburg - Hallescher FC SpVgg Bayreuth - SV Wacker Burghausen
15 | VfL Sportfreunde Lotte - SC Paderborn 07 SpVgg Unterhaching - FC Ingolstadt 04 11

16 | 1. FC Magdeburg - Hallescher FC SpVgg Greuther Firth Il - 1. FC Nirnberg Il
17 | SC Fortuna KolIn - VfL Osnabriick 1. FC Nurnberg Il - FC Bayern Miinchen Il

18 | Holstein Kiel - SG Sonnenhof Gro3aspach SV Seligenporten - SpVgg Greuther Frth Il
19 | FC Hansa Rostock - Chemnitzer FC FC Memmingen - TSV Buchbach

20 | VfL Osnabriick - SC Preuf’en Miinster VfR Garching - SpVgg Bayreuth

21 | FC Rot-Weil3 Erfurt - FSV Frankfurt 1899 TSV 1860 Munchen Il - VIR Garching

22 | VIR Aalen - FC Rot-Weil Erfurt FC Bayern Miinchen Il - FC Ingolstadt 04 I
23 | SV Werder Bremen Il - SC Paderborn 07 SpVgg Unterhaching - SV Schalding-Heining
24 | VIR Aalen - SSV Jahn Regensburg SpVgg Bayreuth - SV Schalding-Heining

25 | Chemnitzer FC - SC Fortuna Koln FV lllertissen - SV Wacker Burghausen

26 | VfL Sportfreunde Lotte - FC Hansa Rostock ~ FC Bayern Miinchen Il - FC Garching

27 | Hallescher FC - VfR Aalen TSV 1860 Minchen Il - 1. FC Schweinfurt 05
28 | 1. FC Magdeburg - SV Wehen Wiesbaden SpVgg Bayern Hof - TSV Buchbach

29 | SG Sonnenhof Groftaspach - FSV Zwickau SpVgg Unterhaching - TSV Buchbach

30 | SV Werder Bremen Il - Holstein Kiel SV Seligenporten - FC Augsburg I

31 | Hallescher FC - Paderborn 07 FV lllertissen - TSV 1860 Rosenheim

32 | 1. FSV Mainz 05 Il - FC Hansa Rostock FC Bayern Miinchen - SV Schalding-Heining
33 | Chemnitzer FC - SV Wehen Wiesbaden SV Wacker Burghausen - TSV 1860 Rosenheim
34 | MSV Duisburg - FSV Frankfurt 1899 SpVgg Bayreuth - FC Ingolstadt 04 Il

35 | SC Fortuna KéIn - SC Paderborn 07

36 | FC Rot-Weil} Erfurt - SSV Jahn Regensburg

37 | FSV Frankfurt 1899 - SV Werder Bremen Il

38 | MSV Duisburg - FSV Zwickau
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4.2.1 Spielsituation

Im Rahmen der qualitativen Analyse wurde unter anderem die Spielsituation des sich
ereignenden Kopfballs naher untersucht. Um eine raumliche Verteilung der
Kopfballhaufigkeit auf dem Spielfeld zu generieren, wurde dieses in mehrere Zonen
aufgeteilt. Bei der Verteilung der Kopfballe auf die einzelnen Spielfeldzonen zeigte sich
hierbei ein ahnliches Verteilungsmuster in der 3. Liga und der Regionalliga Bayern
(siehe Tabelle 7). Auffallig war eine Kumulierung der Kopfballe im gesamten Mittelfeld.
In den Strafraumen fand mit lediglich einem Funftel - noch hinter den Aul3enbahnen -
die geringste Anzahl aller Kopfballe statt.

Tabelle 7: Verteilung der Kopfballsituationen im Spielfeld

3. Liga (n=5413) Regionalliga (n=3795)
Strafraum 20,4% (1103) 19,6% (743)
Mittelfeld 50,7% (2745) 53,3% (2022)
Aulenbahnen 28,8% (1560) 26,8% (1018)
AuBerhalb des Spielfelds 0,1% (5) 0,3% (12)

Kongruent zum Spielfeldort fiel auch die Verteilung der Kopfballanzahl auf die
einzelnen Spielerpositionen beider Ligen aus (vgl. Abbildung 4). Fuhrend beim

Kopfballspiel waren demnach besonders Verteidiger und Mittelfeldspieler.
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16,6%
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1285 18,4% 799 713
23,7% 21,1% 18,8%

Abbildung 4: Spielerposition-bezogene Verteilung der Kopfballe in der 3. Liga (links, n=5414) und
Regionalliga Bayern (rechts, n=3789). TW: Torwart (griin), IV: Innenverteidiger (schwarz), AV:
Aufienverteidiger (grau), DM: Defensives Mittelfeld (dunkel-blau), OM: Offensives Mittelfeld (hell-blau),
S: Sturm (gelb).
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Die Verteidiger fuhrten in der vorliegenden Datenkonstellation fast die Halfte aller
Kopfballe durch. Das Verhaltnis von Innen- zu Aul3enverteidiger lag ligen-tubergreifend
bei etwa 3:2 Kopfballen. Auch Mittelfeldspieler bestritten mit knapp unter 40% einen
grol3en Anteil der Kopfballe. Auf die Stirmer entfiel knapp ein Achtel aller Kopfballe.
Torhuter kopften den Ball nur in Ausnahmefallen (insgesamt 7/9203 Kopfballen).
Fast zwei Drittel aller Kopfballe wurden im Rahmen defensiver Spielaktionen in der 3.
Liga (63,1% bzw. 3423/5414) und Regionalliga Bayern (65,2% bzw. 2475/3789)
ausgefuhrt. Der Ball selbst kam dabei mehrheitlich vom Gegner mit 66,9% (3581/5353)
in der 3. Liga bzw. mit 67,4% (2510/3722) in der Regionalliga Bayern.

Insgesamt liel sich die Spielsituation vor dem jeweiligen Kopfball weiter in zwei
unterschiedliche Spielgeschehen einordnen (vgl. Abbildung 5). Der Ball wurde
entweder nach einer Standardsituation oder aus dem freien Spiel heraus gekopft. Die
meisten Kopfballe erfolgten dabei in beiden Ligen groftenteils aus Situationen des
freien Spiels heraus, fuhrend dabei nach hohen Ballen und vorherigen Kopfballen.

3. Liga Regionalliga
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2000 1500
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1500 2111200/ 723
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> 435 90 352 600 o 245 11,6% 249
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500 o &1% 195 % 6,6% 6,5% 6,6%
I I 3,7% I ’ 13 300 I =7 4,0% I ’ 6
0,2% 0,2%
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g E & » 8 & 3 8 g £ 8 w® 8 2 & B
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Abbildung 5: Ligen-spezifische Haufigkeitsverteilung der zum Kopfball fiihrenden Spiel-
situation. Links: 3. Liga (n=5336), rechts: Regionalliga Bayern (n=3748).

Die meisten Kopfballe erfolgten nach mittellangen Flugwegen (siehe Tabelle 8).
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Tabelle 8: Flugweg des Balles

3. Liga (n=5437) Regionalliga (n=3819)
Kurz (<5 Meter) 9,7% (525) 6,3% (239)
Mittel (5 bis 20 Meter) 43,5% (2365) 37,1% (1418)
Lang (20-50 Meter) 28,3% (1541) 37,1% (1418)
Sehr lang (>50 Meter) 18,5% (1006) 19,5% (744)

In Uber 80% der Falle wurden die Kopfballe aus der Luft von oben kommend gekopft:
82,5% (4482/5434) in der 3. Liga bzw. 84,4% (3225/3823) in der Regionalliga Bayern.

Bei der Verteilung der Spielminuten, in denen Kopfballe erfolgten, war zwischen den
Halbzeiten insgesamt keine Gewichtung zu verzeichnen. Bei den nochmals in Drittel
aufgeteilten Halbzeiten war jeweils eine leichte Haufung der Kopfballanzahl in den
letzten 15 Minuten und eine leichte Minderung in der Mitte der zweiten Halbzeit zu

vermerken (vgl. Abbildung 6).
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Abbildung 6: Spielminutenverteilung der Kopfballe. Die Halbzeiten sind in Drittel rubriziert, 3. Liga
(n=5439): schwarze Kurve, Regionalliga Bayern (n=3827): blaue Kurve.

Auch beim Spielstand zum Zeitpunkt des Kopfballs lag eine gleiche Verteilung der
Kopfballzahlen in beiden Ligen vor. Folglich lie3 sich keine Tendenz hinsichtlich des

Spielstandes ausmachen.
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4.2.2 Kopfball- und Zweikampfverhalten

Neben der Spielsituation wurde auch das Kopfballverhalten der in den jeweiligen
Kopfball involvierten Spieler genauer untersucht. Dabei wurde unter anderem die
Bewegung des Spielers zum Ball naher beleuchtet (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Bewegung des Spielers zum Ball

3. Liga (n=5409) Regionalliga (n=3772)
Keine 28,5% (1543) 35,7% (1346)
Vorwarts 29,9% (1615) 21,8% (823)
Zur Seite 21,5% (1165) 26,5% (1000)
Rickwarts 20,1% (1086) 16,0% (603)

Bei zwei von drei Kopfballen befand sich der Spieler nach vorherigem Sprung in der
Luft: 66,5% (3604/5422) in der 3. Liga bzw. 61,4% (1738/3794) in der Regionalliga
Bayern. Mit dem Sprungverhalten vergesellschaftete Sturze auf den Kopf wurden nur
in der 3. Liga festgehalten und traten insgesamt mit 0,1% sehr selten auf (3/3592

Kopfballe mit vorherigem Sprung).
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Abbildung. 7: Auftreffflache des Balles auf den Kopf. Links: 3. Liga (n=5413), rechts: Regionalliga
Bayern (n=3754).

Der Kontaktpunkt des Balls mit dem Kopf erfolgte meist frontal (vgl. Abbildung 7). Zum
Kontakt des Balles mit dem Gesichtsbereich unterhalb der Stirn kam es nur in 1,2 %

bzw. 0,7% der Falle (3. Liga bzw. Regionalliga Bayern) - ein grol3er Teil war dabei
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durch einen direkten Abschuss aus meist kurzer Distanz bedingt (3. Liga, 20,3%,
13/64; Regionalliga Bayern, 48,1%, 13/27). Unbeabsichtigte Kopfballe durch einen
Abschuss traten mit fast jedem 100. Kopfball in beiden Ligen selten auf (siehe Tabelle
10).

Tabelle 10: Art des Kopfballs

3. Liga (n=5425) Regionalliga (n=3795)
Pass 52,6% (2856) 53,3% (2021)
Schuss 2,9% (157) 3,4% (129)
Tiefer Kopfball 1,3% (70) 0,2% (9)
Abgleiten 8,2% (442) 9,3% (355)
Abschuss 0,9% (51) 1,1% (40)
Klaren 30,9% (1675) 29,7% (1127)
Ballaufnahme 3.2% (174) 3,0% (114)

Die Absicht der Spieler zum Kopfball war ebenfalls in beiden Ligen vergleichbar (siehe
Tabelle 10). Uber 80% der analysierten Kopfballe erfolgten mit der Intention des
Passes oder wurden zur Klarung einer Angriffssituation gespielt. Als direkter
Torschuss wurden 2,9% bzw. 3,4% aller Kopfballe (3. Liga bzw. Regionalliga Bayern)
ausgefuhrt. Dies fuhrte in der 3. Liga zu 17 und in der Regionalliga Bayern zu 9
Kopfballtoren. Mit jeweils 57% veranderten die meisten Balle nach erfolgtem Kopfball
ihre Richtung stark (3. Liga, 57,1%, 3102/5434; Regionalliga Bayern, 57,0%,
2175/3816) im Sinne einer Richtungsanderung von uber 90° gegenuber dem

Einfallswinkel vor dem Kopfball.

Im Rahmen der Analyse des Kopfballverhaltens wurde auch das Zweikampfverhalten
evaluiert. Insgesamt ereigneten sich 52,3% (2841/5434) bzw. 44,7% (1701/3807) aller
Kopfballe (3. Liga bzw. Regionalliga Bayern) im Rahmen eines Zweikampfes. Ein
Zweikampf wurde als solcher gewertet, wenn beim Kopfball zwei Spieler
Korperkontakt zueinander hatten oder mit einem Hochstabstand von unter einem
Meter zueinanderstanden. Bei Vorliegen eines Kopfballs mit Zweikampfbeteiligung
wurde zunachst die Lokalisation des kopfenden Spielers zum Kontrahenten bestimmt.
Insgesamt war die Verteilung nicht nur im Ligen-Vergleich, sondern auch bezogen auf
die Positionen des kopfenden Spielers zum Gegner vergleichbar. Am haufigsten stand

der kopfende Spieler hinter seinem Gegner (3. Liga: 38,3 %, 1084/2831; Regionalliga

44



Bayern: 36,2%, 610/1687). In Folge eines Zweikampfes bestand zwischen den
Beteiligten in der 3. Liga bei 77,4% und in der Regionalliga Bayern bei 84,0% der
Zweikampfe Korperkontakt (siehe Tabelle 11). Meist kam es dabei zum Korperkontakt

zwischen gegnerischen Spielern.

Tabelle 11: Korperkontakt beim Kopfball

3. Liga (n=2827) Regionalliga (n=1682)
Kein Korperkontakt 22,6% (639) 16,0% (269)
Korperkontakt (insgesamt) 77,4% (2188) 84,0% (1413)
mit Gegner 93,9% (2054) 96,4% (1362)
mit Mitspieler 1,3% (28) 1,1% (16)
mit Mehreren 4,8% (106) 2,5% (35)

Im Zuge dessen wurden bei den Kopfballduellen, bei denen Koérperkontakt vorlag, die
Korperkontaktregionen zwischen den Spielern bestimmt. Der Schadel des kopfenden
Spielers wurde in der 3. Liga dabei in 2,2% (49/2188) aller Kopfballduelle mit
Korperkontakt berthrt, derjenige eines Gegenspielers in 3,9% (86/2188) der Falle. In
der Regionalliga Bayern lagen die Prozentzahlen mit 1,5% (21/1413) beim kdpfenden
und mit 2,9% (49/1413) beim Gegenspieler etwas niedriger.
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Abbildung 8: Ellenbogenpositionen wahrend eines Kopfballduells. Links: 3. Liga (n=2808), rechts:
Regionalliga Bayern (n=1676).

Aufgrund der bekannten Gefahr einer hohen Ellenbogenposition fur Verletzungen
wurde diese zusatzlich dokumentiert. Eine hohe Ellenbogenposition auf oder Gber
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Schulterhdhe oder am Kopf des Gegenspielers lag dabei in 14,9% bis 16,8% (393 bis
443/2808) aller Kopfballe in der 3. Liga und in 8,2 bis 9,5% (137 bis 159/1676) in der
Regionalliga Bayern vor (vgl. Abbildung 8). In der 3. Liga wurde eine gefahrliche
Spielweise durch hohe Ellenbogenpositionen deutlich haufiger dokumentiert als in der
Regionalliga Bayern. Insgesamt fiel zudem auf, dass besonders in der 3. Liga der

kopfende Spieler haufiger grenzwertig hohe Ellenbogenpositionen einnahm.

Der Groldteil der Kopfballzweikampfe mit jeweils Uber 90% pro Liga kam ohne
Foulspiel aus (siehe Tabelle 12). In der 3. Liga lag in 7,4% (162/2178) der
Kopfballsituationen ein Foulspiel vor, in der Regionalliga Bayern waren es vergleichbar
8,1% (115/1408).

Tabelle 12: Foulspiel bei Kopfballduell

3. Liga (n=2178) Regionalliga (n=1408)
Kein Foul 92,6% (2016) 91,8% (1293)
Foul durch den Spieler 2,8% (62) 3,4% (47)
Foul durch den Gegner 4,6% (100) 4,8% (68)

4.3 Epidemiologische Analyse verletzungstrachtiger Situationen am
Kopf
Im Kontaktsport FuRball kann es immer wieder zu Verletzungen unterschiedlicher
Atiologie kommen. Kopfverletzungen treten dabei eher seltener auf. Dennoch nehmen
gerade Kopfverletzungen einen wichtigen Stellenwert aufgrund ihrer potenziellen
Gefahrlichkeit ein. Im Folgenden werden zunachst die Inzidenz und Situationen von
kopfverletzungstrachtigen Situationen in der Saison 2016/17 in der 3. Liga und
Regionalliga Bayern beschrieben und mit denen der Kopfballsituationen (Kapitel 4.2)
verglichen. Danach wird die Konsequenz der Situation fur den Spieler bewertet und
abschlieRend Risikofaktoren fur das Auftreten von verletzungsgefahrdeten Situationen

fur den Kopf identifiziert.

4.3.1 Saisoniibergreifende Inzidenz von kopfverletzungstrachtigen Situationen
Im Rahmen der Analyse kopfverletzungstrachtiger Situationen wurden in der 3. Liga

insgesamt 340 und in der Regionalliga Bayern 232 derartige Situationen registriert.
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Fur die 3. Liga ergab sich damit eine Inzidenz von 0,9 kopfverletzungstrachtigen
Situationen pro Spiel, fur die Regionalliga Bayern demnach 0,8 pro Spiel (siehe
Tabelle 5). Von den 340 kopfverletzungstrachtigen Situationen der 3. Liga bzw. 232
der Regionalliga Bayern waren im Rahmen der qualitativen Analyse 45 bzw. 37
kopfverletzungstrachtige Situationen mithilfe des elektronischen Erfassungsbogens

(eCRF) analysiert worden (siehe Kapitel 3.1.2.2).

In der 3. Liga fiel dabei auf, dass sich zwei Drittel der kopfverletzungstrachtigen
Situationen in der Ruckrunde ereigneten (60,0%, 27/45), wahrend in der Regionalliga
Bayern das Verhaltnis Hinrunde (48,6%, 18/37) zu Ruckrunde (51,4%, 19/37)
ausgeglichen war. Aullerdem schienen Spieler der Gastmannschaft ofter in einer
kopfverletzungstrachtigen Situation involviert zu sein als ihre Gastgeber (3. Liga:
62,2%, 28/45; Regionalliga Bayern: 62,2%, 23/37).

4.3.2 Analyse der zugrunde liegenden Spielsituation

Parallel zu den Kopfballsituationen wurden auch die Situationen detailliert analysiert,
in denen eine kopfverletzungstrachtige Situation nach den bereits beschriebenen
Kriterien eines Critical Incidents vorlag.

Die kopfverletzungstrachtigen Situationen verteilten sich in der 3. Liga symmetrisch
auf die Spielfeldzonen der Strafraume, des Mittelfelds und der AuRenbahnen, wahrend
in der Regionalliga Bayern vor allem das Mittelfeld mit Gber der Halfte der registrierten
Situationen der pradestinierte Ort war. Im Strafraum ereignete sich hierbei eine von

vier kopfverletzungstrachtigen Situationen (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Spielfeldzonen der kopfverletzungstrachtigen Situationen

3. Liga (n=45) Regionalliga (n=37)
Strafraum 33,3% (15) 24,3% (9)
Mittelfeld 33,3% (15) 56,8% (21)
AuRenbahnen 33,3% (15) 18,9% (7)

Demgegenuber war in der Regionalliga Bayern diese Verteilung deutlich inhomogener,
mit der Spielfeldzonenverteilung der Kopfballe aber annahernd vergleichbar.
Strafraum und AuRenbahnen verhielten sich im Vergleich beider Statistiken vice versa:
Ein Fanftel aller Kopfballe (19,6% bzw. 743/3795) und ein Viertel aller
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kopfverletzungstrachtigen Situationen (24,3% bzw. 9/37) fand im Strafraum, ein Viertel
aller Kopfballe (26,8% bzw. 1018/3795) und ein Funftel aller kopfverletzungstrachtigen
Situationen auf den Aullenbahnen (18,9% bzw. 7/37) statt. Bei der
Haufigkeitsverteilung der kopfverletzungstrachtigen Situationen nach den aufgeteilten
Spielminuten fiel eine zeitliche Kumulierung um die Spielzeit nahe der Halbzeitpause
auf (vgl. Abbildung 9). Besonders in der 3. Liga ereigneten sich viele dieser zwischen
der 31. und 60. Spielminute (46,6% bzw. 21/45).
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Abbildung 9: Spielminutenverteilung der kopfverletzungstrachtigen Situationen. Die Halbzeiten
sind in Drittel rubriziert, 3. Liga (n=45): schwarze Kurve, Regionalliga Bayern (n=37): blaue Kurve.

In der 3. Liga hob sich keine Spielerposition der Feldspieler durch eine erhdhte
Gefahrdung fur das Involviert-Sein in kopfverletzungstrachtigen Situationen hervor.
Wahrenddessen waren in der Regionalliga Bayern die Positionen des Stlirmers und

Innenverteidigers haufiger betroffen als andere (vgl. Abbildung 10).

Wahrend der Sturmer im Rahmen der Kopfballstatistik lediglich ein Achtel aller
Kopfballe ausfuhrte (vgl. Abbildung 4), war er mit fast einem Drittel aller
kopfverletzungstrachtigen Situationen besonders exponiert. Insgesamt schienen
AulBenverteidiger  verglichen mit ihrer  Kopfballhdufigkeit  seltener in
kopfverletzungstrachtigen Situationen involviert zu sein. Auch Torhuter blieben von

verletzungstrachtigen Situationen nicht verschont, zeigten insgesamt aber kein
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erhohtes Risiko. Ihr Anteil an allen registrierten stand dabei im Kontrast zu der

geringen Anzahl der von ihnen durchgefuhrten Kopfballe.
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Abb. 10: Verteilung der kopfverletzungstrachtigen Situationen in der 3. Liga (links, n=45) und
Regionalliga Bayern (rechts, n=37) auf die jeweiligen Spielerpositionen bezogen. TW: Torwart
(gran), IV: Innenverteidiger (schwarz), AV: AuRenverteidiger (grau), DM: Defensives Mittelfeld (dunkel-
blau), OM: Offensives Mittelfeld (hell-blau), S: Sturm (gelb).

Die Spielsituationen, die einerseits zu den Kopfballen und andererseits zu den
kopfverletzungstrachtigen Situationen fuhrten, wurden gleichermalen
gegenubergestellt. Die meisten Kopfballe fanden, wie oben beschrieben, aus dem
freien Spiel heraus statt (vgl. Abbildung 5). Auch die kopfverletzungstrachtigen
Situationen ereigneten sich in einem Groliteil der Falle aus dem freien Spiel heraus -
besonders in der Regionalliga Bayern (3. Liga: 64,4%, 29/45; Regionalliga Bayern
81,1%, 30/37). In der 3. Liga trug sich verglichen mit der Regionalliga Bayern folglich
ein deutlich hoherer Prozentsatz der kopfverletzungstrachtigen Situationen nach
Standardsituationen zu (35,6%, 16/45).

Die kopfverletzungstrachtigen Situationen ereigneten sich fast ausschlie3lich durch
direkten Kontakt zu einem anderen Spieler oder zum Ball (93,3% bzw. 42/45 in der 3.
Liga und 97,3% bzw. 36/37 in der Regionalliga Bayern), wobei in 84,4% (38/45, 3.
Liga) bzw. 91,9% (34/37, Regionalliga Bayern) Kontakt zu einem anderen Spieler -
besonders zum Gegenspieler - vorlag. Selten fuhrten Sturze, ob indirekt durch einen
vorherigen Kontakt mit einem anderen Spieler oder eigens verschuldet, zu einer

kopfverletzungstrachtigen Situation (siehe Tabelle 14).
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Tabelle 14: Ursachen der kopfverletzungstrachtigen Situationen

3. Liga (n=45) Regionalliga (n=37)

Kontakt mit Gegner (insgesamt) | 75,5% (34) 83,8% (31)

Kollision 35,3% (12) 51,6% (16)

Schlag des Gegners 50,0% (17) 45,2% (14)

Tritt des Gegners 14,7% (5) 3.2% (1)
Kollision mit Mitspieler 8,9% (4) 8,1% (3)
Kollision mit Ball 8,9% (4) 54% (2)
Sturz 6,7% (3) 2,7% (1)

Kopfverletzungstrachtige Situationen wurden dabei fast ausschliellich durch
Zweikampfe verursacht (siehe Tabelle 15). Besonders haufig waren demnach

Kopfballduelle ursachlich fur das Ereignen einer kopfverletzungstrachtigen Situation.

Tabelle 15: Charakterisierung der Art des vorliegenden Zweikampfes als Ausgangspunkt fiir
das Vorliegen einer kopfverletzungstrachtigen Situation

3. Liga (45) Regionalliga (n=37)
Kein Zweikampf 8,9% (4) 54% (2)
Zweikampf (insgesamt) 91,1% (41) 94,6% (35)
Laufduell 14,6% (6) 57% (2)
Kopfballduell 61,0% (25) 71,4% (25)
Tackling des Gegners 12,2% (5) 11,4% (4)
Eigenes Tackling 12,2% (5) 8,6% (3)
Gratsche des Gegners 0% (0) 2,9% (1)
Eigene Gratsche 0% (0) 0% (0)

Weiterhin dokumentiert wurde die Grundaktion des involvierten Spielers (vgl.
Abbildung 11). Besonders haufig kam es zur kopfverletzungstrachtigen Situation im
Rahmen einer Sprungaktion (3. Liga: 47,7% 21/44; Regionalliga Bayern: 48,6%
18/37).
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Abbildung 11: Grundaktion des Spielers bei der kopfverletzungstrachtigen Situation. 3. Liga
(n=44): schwarze Balken, Regionalliga Bayern (n=37): blaue Balken. Fehlende Balken bei nicht
vorliegender Grundaktion.

In beiden Ligen war am haufigsten der Gesichtsbereich im Rahmen der
kopfverletzungstrachtigen Situation affektiert. Auch die Temporoparietalregion oder

das Occiput waren haufig (mit-)betroffen (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Kontaktregion am Kopf (Mehrfachauswahl mdoglich).

3. Liga (n=45) Regionalliga (n=37)
Facial 55,6% (25) 56,8% (21)
Frontal 20,0% (9) 32,4% (12)
Temporoparietal 40,0% (18) 54,0% (20)
Occipital 33,3% (15) 43,2% (16)
Cervical/nuchal 26,6% (12) 16,2% (6)

4.3.3 Konsequenz der kopfverletzungstrachtigen Situation

Auch die durch eine kopfverletzungstrachtige Situation bedingten Konsequenzen fur
den Spieler wurden im Rahmen der vorliegenden Analyse erfasst. Dabei wurden nicht
nur personliche Konsequenzen fur die beteiligten Spieler aus sportlicher und
medizinischer Sicht beurteilt, sondern auch die Entscheidungen des Schiedsrichters
berucksichtigt. In der deutlichen Mehrheit der Spielsituationen wurden die Spiele
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aufgrund der jeweiligen verletzungstrachtigen Situation unterbrochen (3. Liga: 80,0%
bzw. 36/45; Regionalliga Bayern 78,4% bzw. 29/37). In den naher untersuchten
Situationen musste dabei weder in der 3. Liga noch in der Regionalliga Bayern einer
der Verletzten vom Platz getragen werden. In der 3. Liga verlie3en etwa ein Viertel
(24,4%, 11/45) der betroffenen Spieler selbststandig das Spielfeld fur eine weitere
medizinische Behandlung, in der Regionalliga Bayern war der Anteil mehr als doppelt
so hoch (52,8%, 19/37). Insgesamt wurden von allen Spielern, die in einer
kopfverletzungstrachtigen Situation involviert waren, nur vier Spieler ausgewechselt —
zwei in der 3. Liga (4,4%, 2/45) und zwei in der Regionalliga Bayern (5,6%, 2/36).

Etwa die Halfte der Situationen wurden vom jeweiligen Schiedsrichter als Foul
gewertet. Der situativen Schiedsrichterbewertung der einzelnen Szenen wurde additiv
eine eigene Bewertung nach mehrmaligem Anschauen im gemeinsamen Konsens der

Begutachter gegenubergestellt (siehe Tabelle 17).

Tabelle 17: Bewertung der Entscheidung liber ein Foulspiel beim Vorliegen einer kopf-
verletzungstrachtigen Situation

3. Liga (n=45) Regionalliga (n=37/n=35)

Schiedsrichter / Eigene Schiedsrichter / Eigene
Kein Foul 44,4% (20) / 44,4% (20) 62,2% (23) / 48,6% (17)
Foul durch Betroffenen 48,9% (22) 1 46,7% (21) 32,4% (12) 1 42,9% (15)
Foul durch Gegenspieler 6,7% (3) /6,7% (3) 54% (2) 157% (2)
Tatlichkeit 0% (0) /122% (1) 0% (0) /12,8% (1)

In der 3. Liga pfiff der Schiedsrichter demnach in Gber der Halfte (55,6% bzw. 25/45)
der Situationen ein Foul. In der Regionalliga Bayern lag diese Quote mit 37,8% (14/37)
niedriger. Hier liel} der Unparteiische ca. zwei von drei Situationen ungeahndet.
Auffallig war, dass grofRtenteils der Betroffene selbst das Foul beging (3. Liga: 88,0%
bzw. 22/25; Regionalliga Bayern: 85,7% bzw. 12/14). Nach gemeinsamer Auffassung
der Begutachter wurde vor allem in der Regionalliga Bayern mehrfach ein Foul
Ubersehen (10,8% bzw. 4/37; 3. Liga: 2,2% bzw. 1/45). Aullerdem wurde nach eigener

Bewertung jeweils eine Szene in beiden Ligen als Tatlichkeit eines Spielers ausgelegt.

Beim Groldteil der Situationen verzichteten die Schiedsrichter auf eine Bestrafung

durch eine Karte. Besonders in der Regionalliga Bayern blieb so der Grofteil der
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kopfverletzungstrachtigen Situationen ohne ein festgestelltes Foul durch den
Schiedsrichter. In 14,3% (2/14) der gepfiffenen Foulspiele verwarnten die
Schiedsrichter in der Regionalliga Bayern einen Spieler mittels Gelber Karte. In der 3.
Liga war dieser Wert prozentual gesehen mehr als doppelt so hoch (32,0% bzw. 8/25).
In einem der 25 erfassten Foulspiele fuhrte hier die zweite Gelbe Karte folglich zum
Platzverweis durch eine Gelb-Rote Karte (4,0%). Direkte Platzverweise durch Rote
Karten wurden im Rahmen der untersuchten Situationen in keiner der beiden Ligen

ausgesprochen.

4.3.4 Risikofaktoren fiir eine kopfverletzungstrachtige Situation

Aus der Analyse der Kopfball- und kopfverletzungstrachtigen Situationen lie3en sich
Risikofaktoren fur das Auftreten der letzteren errechnen. Diese wurden mithilfe von
Odds Ratios (OR) abgeleitet. Das OR stellt eine Messzahl aus der Statistik dar, die
etwas Uber die Starke eines Zusammenhangs von zwei Merkmalen aussagt. Um eine
Vergleichbarkeit zu gewahrleisten, wurden bei den kopfverletzungstrachtigen
Situationen nur diejenigen berlcksichtigt, die im Rahmen einer Kopfballsituation
entstanden bzw. Kopftreffer im Rahmen von Abschissen beinhielten. In der 3. Liga
entstanden 66,7% (30/45) der kopfverletzungstrachtigen Situationen im Rahmen einer
Kopfballsituation, in der Regionalliga Bayern 75,7% (28/37). In 5439 (3. Liga) bzw.
3827 (Regionalliga Bayern) Kopfballsituationen kam es demnach zu 30 bzw. 28

kopfverletzungstrachtigen Situationen.

Hinsichtlich des Risikoprofils wurden die Spielerpositionen, die Spielfeldorte sowie die
Spielsituationen genauer evaluiert. Bei letzterem wurden Ball- und Spieler-spezifische
Parameter wie etwa Flugweg des Balles oder Ellenbogenpositionen genauer
betrachtet. AuRerdem wurde eine mogliche Risikoerhdhung durch Beteiligung eines
dritten Spielers untersucht sowie der Wert der Spielunterbrechung durch den
Schiedsrichter fur das Vorliegen einer kopfverletzungstrachtigen Situation ermittelt
(siehe Tabelle 17).

Von den Spielerpositionen hob sich lediglich in der Regionalliga Bayern die Position

des Sturmers hervor, mit einem 2,8-fach erhdhten Risiko in einer

kopfverletzungstrachtigen Situation involviert zu sein. Bei den Torhutern wurde auf die
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OR-Berechnung aufgrund geringer bzw. fehlender Fallzahlen verzichtet. Im Vergleich
der Spielfeldpositionen fuhrte in der 3. Liga ein Kopfball im Strafraum 2,6-fach haufiger
zu einer kopfverletzungstrachtigen Situation. In der Regionalliga Bayern war keine
Spielfeldposition durch ein erhdhtes Risiko belastet. Insgesamt war in der 3. Liga eine
vorherige Standardsituation mit einem gering erhohten Risiko fur das Auftreten einer
derartigen Situation verbunden (OR 2,0). In der Regionalliga Bayern entstanden diese
tendenziell eher aus dem freien Spiel heraus. In beiden Ligen verdoppelten vorherige
AbstolRe und Flanken das Risiko, eine kopfverletzungstrachtige Situation zu
verursachen. In der Regionalliga Bayern trat auRerdem ein vorheriger Kopfball mit
einer OR von 2,0 als Risikofaktor in Erscheinung. Bei einem vorherigen Eckball oder
Schuss wurde auf die OR-Berechnung aufgrund geringer bzw. fehlender Fallzahlen
verzichtet. Der Abschuss des Kopfes eines Spielers erhdohte das Risiko flur ein
Kopftrauma im Rahmen einer kopfverletzungstrachtigen Situation deutlich (3. Liga: OR
von 11,7; Regionalliga Bayern: OR von 7,2).

AuRerdem stellte ein kurzer Flugweg, definiert als zurtckgelegter Weg nach dem
Abspiel und vor dem Kopfball von unter funf Metern, einen Risikofaktor dar. Besonders
in der Regionalliga Bayern war dabei das Risiko fur eine verletzungsgefahrdende
Situation 4,1-fach erhoht. Kopfballe nach Anspielen Uber Iangere Flugstrecken fuhrten

zu keiner erhohten Risikowahrscheinlichkeit.

Spieler, die einen Kopfball im Rahmen eines Kopfballduells durchfluhrten, wurden ofter
mit einer kopfverletzungstrachtigen Situation konfrontiert als diejenigen, die den
Kopfball alleinstehend kopften. Besonders in der Regionalliga Bayern stellte das
Kopfballduell somit einen Risikofaktor fir das Vorliegen einer solchen Situation dar
(OR von 16,1 gegenuber 4,6 in der 3. Liga). Zu hohe Ellenbogenpositionen Uber der
eigenen Schulter oder am Kopf des Gegenspielers fuhrten deutlich haufiger zu einer
kopfverletzungstrachtigen Situation. Das Risiko lag 9,3-fach in der 3. Liga bzw. 7,9-
fach in der Regionalliga Bayern hoher als bei Kopfballduellen mit
Ellenbogenpositionen unterhalb der Schultern. Auch im Falle eines dritten involvierten
Spielers stieg das Risiko.

Wenn der Schiedsrichter ein solches Kopfballduell durch Pfeifen eines Foulspiels
unterband, lag vor allem in der 3. Liga sehr haufig eine kopfverletzungstrachtige
Situation vor (3. Liga: OR 18,7; Regionalliga Bayern: OR 6,2).
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Tabelle 18: Odds Ratios in kopfverletzungstriachtigen Situationen

3. Liga Regionalliga
Spielerposition
Innenverteidiger 0,7 1,1
AuBenverteidiger 1,3 0,5
Defensives Mittelfeld 0,6 1,0
Offensives Mittelfeld 0,9 0,4
Sturm 1,6 2,8
Spielfeldposition
Strafraum 2,6 1,1
Mittelfeld 0,6 1,9
AuRenbahnen 0,8 0,3
Spielsituation
Standard gesamt 2,0 0,6
AbstolR 1,9 1,9
Einwurf 1,7 -
Eckball 1,9 -
Freistol 1,1 -
Freies Spiel gesamt 0,5 1,8
Hoher Ball 1,0 0,7
Flanke 2,2 24
Kopfball 0,4 2,0
Abschuss 11,7 7,2
Flugweg des Balles
Kurz 1,9 41
Mittel 0,9 1,1
Lang 0.8 0,7
Sehr lang 0.9 0,5
Sprungsituation 1,0 1,0
Kopfballduell 4,6 16,1
Dritter Spieler involviert 29 3,6
Ellenbogenposition hoch 9,3 7,9
Spielunterbrechung durch den Schiedsrichter | 18,7 6,2

Zusammenfassend lassen sich als Risikofaktoren hoher Effektstarke (OR >4) der
Abschuss des Kopfes durch den Ball, das Vorliegen eines Kopfballduells sowie zu
hohe Ellenbogenpositionen beschreiben. In der Regionalliga Bayern war noch eine
kurze Flugdistanz des Balles vor dem Kopfball als ebensolcher zu werten. AuRerdem

lag bei einem Pfiff des Schiedsrichters aufgrund eines Foulspiels mit hoher
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Wahrscheinlichkeit eine kopfverletzungstrachtige Situation vor, besonders in der 3.

Liga.
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5 Diskussion

5.1 Das Kopfballspiel und seine Folgen

Ziel der vorliegenden Analyse war die Charakterisierung von Kopfballen und damit
verbundenen kopfverletzungstrachtigen Situationen Uber eine Saison hinweg im
Ubergangsbereich der Profis und Amateure. Viele der hierbei gewonnenen

epidemiologischen Daten wurden erstmals erhoben.

5.1.1 Reales Abbild von Kopfballen des Spielbetriebs

Die Spielsituation, in der es zum jeweiligen Kopfball kam, konnte anhand
verschiedener Charakteristika beschrieben werden. Die erhobenen
epidemiologischen Daten gaben dabei Aufschluss Uber die einzelnen Mechanismen,
die zu Kopfballsituationen fuhrten, und wie sich die Spieler wahrend der
Kopfballsituationen verhielten. Von 686 Spielen mussten 17 Spiele ausgeschlossen
werden, sodass 669 Spiele und damit insgesamt 97,5% analysiert werden konnten.
Anhand der daraus gewonnen Informationen konnte ein tatsachliches Abbild des
Spielbetriebs einer Saison generiert werden. Daraus ableitend konnten Vorhersagen
zu Expositionspositionen und -situationen gegeben und auf diesen Aussagen

aufbauend Praventionsstrategien abgeleitet werden.

Die vorliegende Studie zeigte erstmals die Kopfballbelastung der Spieler im unteren
Profi- und oberen Amateurbereich im deutschen FulRlball Uber eine Saison. Die
Quantifizierung der Kopfballzahlen pro Spieler und Spiel stellte dabei eine der
wichtigsten Erkenntnisse dieser Studie dar. Bisherige Studien gingen von signifikant
hoheren Kopfballfrequenzen aus (Di Virgilio et al., 2016; Haran et al., 2013; Putukian
et al., 2000; Rieder et al., 2011; Straume-Naesheim et al., 2005) verglichen mit den
Kopfballzahlen von 5,3 bis 6,4 Kopfballen pro Spieler, Spiel und Liga dieser Studie.
Auf Basis dieser Erkenntnisse mussen die existierenden interventionellen Studien neu
betrachtet und bewertet werden (Di Virgilio et al., 2016; Putukian et al., 2000; Rieder
et al., 2011). Auch sollten diese Studienergebnisse aktuellen Arbeiten hinsichtlich der
Bewertung kumulativer Belastungen und potentiellen Folgen als Orientierungsmalf}
dienen. Gleichermalden sollten sich zukunftige Forschungen an den im Rahmen dieser

Studie festgestellten Kopfballfrequenzen orientieren.
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In der vorliegenden Studie lag Liga-ubergreifend ein relativ homogenes Kollektiv vor.
Die meisten Kopfballe fanden in beiden Ligen vor allem im jeweiligen defensiven
Mittelfeld statt und waren einer defensiven Spielweise geschuldet. Abwehr- und
Mittelfeldspieler fuhrten entgegen der Vermutung der offentlichen Wahrnehmung
deutlich mehr Kopfballe als Stirmer durch. Praventiv sollten demnach nicht nur
defensive Spielsituationen im Hinblick auf kopfverletzungstrachtige Situationen
trainiert, sondern auch besonders belastete Spielerpositionen gesondert geschult
werden. Parallel kdonnte ein praventives Training von Standardsituationen, die
gemessen am Gesamtanteil der Spielzeit verhaltnismalig oft zu Kopfballen und
kopfverletzungstrachtigen Situationen fuhrten, eine vorausschauende Spielweise der
Spieler vermitteln.

Viele Balle gelangten vom Gegner uber mittellange Flugwege von 5 bis 20 bzw. 20 bis
50m nach AbstolRen oder vorherigen Kopfballen zu den kdpfenden Spielern, die in
Uberwiegender Mehrzahl der Falle den Kopf zum Passen oder Klaren des Balles
nutzten. Da eine gut ausgebildete Halsmuskulatur (Dezman et al., 2013; Shewchenko
et al., 2005) die Belastung pro Kopfball auf den Kopf verringert, ist ein spezifisches
Training hierfur gerade im professionellen FulRball unabdingbar. Auch konnten in
Trainingseinheiten Situationen mit langeren Flugballen, wie beispielsweise nach
AbstolRen, repetitiv. und multisituativ trainiert werden, um wahrend der langen
Flugphase des Balls die Orientierung der Spieler im Spielfeld und zu den umgebenden
Spielern zu schulen. Bei etwa der Halfte der Kopfballe wurde der Spieler in einen
Zweikampf verwickelt. In vier von funf Zweikampfen erforderte der Kopfball eine
Behauptung des Kopfball-ausfuhrenden Spielers im direkten Korperkontakt.
Zweikampfsituationen und besonders Kopfballduelle — gegebenenfalls auch mit
mehreren beteiligten Spielern in einer Situation — sollten speziell auf und neben dem
Spielfeld in theoretischen wie praktischen Einheiten ins Training integriert werden, um
einen verletzungsvermeidenden und letztlich verantwortungsvollen Umgang mit

derartigen Situationen zu fordern.

5.1.2 Kopfverletzungen als Folge des Kopfballspiels?
Folglich der intensiven Forschung zum Kopfballspiel innerhalb der letzten zwei
Jahrzehnte resimierten einige Studien, dass das Kopfballspiel potentiell gefahrlich fur

das Gehirn sei und es strukturell und neurochemisch verandere. Maogliche
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Konsequenzen seien schwerwiegende Langzeitfolgen, wie z.B. die Chronisch-
traumatische Enzephalopathie (CTE) (Allen und Karceski, 2017; Di Virgilio et al., 2016;
Haran et al., 2013; Koerte et al., 2015, 2016; Lipton et al., 2013). Vor diesem
Hintergrund gilt es auch das 2015 erlassene Kopfballverbot fur die U-13 durch den US-
amerikanischen FuRballverband zu sehen. Metaanalysen bestatigten wahrenddessen,
dass bisher keine negativen Konsequenzen und Langzeitfolgen bei Kopfballen

bewiesen und daher zu erwarten sind (Kontos et al., 2016, 2017; Maher et al., 2014).

Die Prozentangaben fur Kopfverletzungen unter allen Verletzungen im Fuliball
variieren in der Literatur (Andersen et al., 2004; Fuller et al., 2005; Junge und Dvorak,
2004, 2013; Luig et al., 2017). So bezifferte Luig et al. (2017) in einer
Verletzungsanalyse die Rate fur Kopfverletzungen bezogen auf alle zugezogenen
Verletzungen im Fulball auf 6,6%. Dabei wurden Spiele der hochsten Ligen
sportartenspezifisch untersucht und alle Verletzungen berlcksichtigt, die zu
Versicherungsfallen fuhrten. Der Anteil der Schadelhirntraumata am Gesamtkollektiv
der Kopfverletzungen wurde mit 16,6% angegeben. Laut Beaudouin et al. (2017)
wurden in den Bundesliga-Saisons 2000/01 bis 2012/13 2,22 Kopfverletzungen pro
1000 Spielstunden gezahlt. In der Metaanalyse von Maher et al. (2014) lagen die
Raten fur Schadelhirntraumata im Ful3ball zwischen 0,17 und 0,6 pro 1000
Spielstunden je nach gefundener Studie. In dieser Studie wurden Raten von
kopfverletzungstrachtigen Situationen mit 24 bis 28 pro Spieler und 1000 Spielstunden
ermittelt, wobei nicht jede kopfverletzungstrachtige Situation eine Kopfverletzung oder
speziell ein SHT beinhielte. Da im Rahmen dieser Studie kopfverletzungstrachtige
Situationen nur innerhalb der qualitativen Analyse ausgewertet wurden, war die
Fallzahl dieser relativ klein. Damit konnen allgemeine Aussagen auf Basis dieser
Daten nur unzureichend getroffen werden. Zukunftige Studien zu
kopfverletzungstrachtigen Situationen konnten sich vornehmlich auf die Analyse
dieser konzentrieren und die so erhobenen Zahlen mit denen der vorliegenden Studie
vergleichen.

Reprasentative und stratifizierte Studien zur Risikoeinschatzung Kopfball-bedingter
Verletzungen, deren Umfang und Verteilung sowie zu verletzungs- und nicht-
verletzungsbedingten Langzeitfolgen fehlen nach wie vor (Andersen et al., 2004;
Kontos et al., 2016, 2017; Maher et al., 2014). In weiteren Studien sollte anhand der

Auswertung von Verletzungsmeldungen oder einer prospektiven
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Verletzungserhebung geklart werden, wie hoch Inzidenzen von Schadelhirntraumata
und schwere Verletzungen im Kopfbereich wirklich sind. Studien mit methodisch
ausgereiftem Aufbau und praktischer Orientierung sind daher dringend erforderlich,

um valide Aussagen zur Gefahrlichkeit des Kopfballspiels treffen zu konnen.

Beim Vergleich der Kopfverletzungsgefahr mit anderen Sportarten zeigten die bislang
durchgefuhrten  Studien trotz heterogener Quoten durchweg niedrigere
Verletzungshaufigkeiten beim Fulball als bei Sportarten wie American Football (0,7
SHT/1000 Spielstunden), Eishockey (0,8 SHT/1000 Spielstunden) oder Wrestling (1,1
SHT/1000 Spielstunden) (Mannix et al., 2016). Verglichen mit anderen Ballsportarten
jedoch ist beim Ful3ball von einem eher hohen Risiko fur Kopfverletzungen
auszugehen, was die Notwendigkeit einer Sensibilisierung und Aufklarung
unterstreicht.

Die vorliegende Studie wies auf einen vorhandenen Zusammenhang zwischen dem
Kopfballspiel und kopfverletzungstrachtigen Situationen hin. So schienen
Kopfballduelle in 61,0% (3. Liga) bis 71,4% (Regionalliga Bayern) fur
kopfverletzungstrachtige Situationen verantwortlich zu sein. Im Falle eines
vorliegenden Zweikampfes erhohte sich deren Anteil auf Uber 90%. Damit stellen
Kopfballduelle und damit verbundene Zweikdmpfe den Haupteinflussfaktor fur
kopfverletzungstrachtige Situationen dar. Vorherige Studien bezifferten den Einfluss
von Kopfballduellen auf Kopftraumata als etwas geringer (Andersen et al., 2004; Fuller
et al., 2005; Maher et al., 2014).

Spezielle Zweikampf- und Duell-spezifische Trainingseinheiten konnten als praventive
Moglichkeiten zur Verringerung der Anzahl derartiger Situationen angesehen werden.
Dabei gilt es - je nach Liga - spezielle Risikofaktoren zu identifizieren und in
Trainingsschulungen einzubinden. Bezogen auf die vorliegende Arbeit wurden
beispielsweise in der 3. Liga besonders viele kopfverletzungstrachtige Situationen im
Strafraum erfasst. In der Regionalliga Bayern war besonders haufig die
Sturmerposition involviert. Diese speziellen Risikofaktoren missen in weiteren Studien

Liga-spezifisch mit groReren Fallzahlen weiter untersucht und identifiziert werden.

Zusatzliche Liga-uUbergreifende  Risikofaktoren fur das Ereignen einer
kopfverletzungstrachtigen Situation stellten hohe Ellenbogenpositionen (9,3 bzw. 7,9-

fache OR-Erhdhung) sowie die Beteiligung von mehr als zwei Spielern dar (2,9 bzw.
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3,6-fach erhohtes Risiko). Andersen et al. (2004) zeigte bereits, dass zu hohe
Ellenbogen-, Arm- und Handpositionen besonders im Kopfbereich des Gegners
gefahrlich im Hinblick auf Verletzungen sein konnen. In der hier durchgefuhrten Studie
wurden bei 8,2% bis 9,5% (Regionalliga Bayern) bzw. 14,9% bis 16.8% (3. Liga) aller
Kopfballe zu hohe Ellenbogenpositionen beobachtet. Der Schlag des Gegners als
Verletzungsursache mit einem Gesamtanteil von 37,8% steht dabei im
Zusammenhang mit dem gefahrlichen Spiel bei zu hohen Ellenbogenpositionen.
Beaudouin et al. (2017) zeigte in einer Studie, dass auch Regelanderungen zu einer
verminderten Verletzungsanzahl fihren konnen. So nahm das hartere Bestrafen zu
hoher Ellenbogenpositionen durch die gelbe Karte Einfluss auf die Inzidenz von
Verletzungen. Der mogliche Zusammenhang eines erhohten Risikos fur
kopfverletzungstrachtige Situationen bei Beteiligung mehrerer Spieler in einer
Situation wurde im Rahmen dieser Arbeit erstmals festgestellt und sollte in
fortfUhrenden Studien weiter untersucht werden. Unbeabsichtigte Abschusse aus
kurzer Distanz und Sturze gelten laut einiger Studien als Risikofaktoren (Beaudouin et
al., 2017; Delaney et al., 2006), traten in der vorliegenden Datenkonstellation aber

seltener auf als bisher angenommen und sind ohnehin praventiv schwer zu verhindern.

5.1.3 Vergleich zwischen Amateur- und Profibereich

Mit der Auswahl der 3. Liga und Regionalliga Bayern als Ubergangsbereich zwischen
den Profis und Amateuren sollten Aussagen uber die Gemeinsamkeiten und
Unterschiede zwischen den Spielniveaus bezuglich des Kopfballspiels und
kopfverletzungstrachtiger Situationen ermdglicht werden. Insgesamt zeigte sich ein
homogenes Kopfball-Verteilungsmuster bezuglich der Spielfeldaufteilung mit dem
Mittelfeld als fuhrenden Bereich. Auch die dominierenden Spielerpositionen glichen
sich in beiden Ligen. So fuhrten groftenteils Verteidiger und Mittelfeldspieler und
davon wiederum jeweils die defensiv ausgerichteten Akteure die Kopfballe mit
Uberwiegend defensiver Intention aus.

Parallel fiel auch bei der Analyse der Spielsituationen auf, dass eine Zwei-Drittel-
Mehrheit der Kopfballe aus dem freien Spiel heraus stattfand und Folge eines Anspiels
vom Gegner war. In derselben GrolRenordnung ereigneten sich die Kopfballe in beiden
Ligen im Rahmen eines Sprunges. Als weitere Gemeinsamkeit beider Ligen wurde

festgestellt, dass die Spieler den Kopfball Uberwiegend als Mdglichkeit des Passes
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bzw. Klarens einer Situation benutzten und dabei den Ball vor allem frontotemporal mit

dem Kopf berlhrten.

Der Kopfball wird gerade mit steigender Professionalitat und Altersklasse als
Spielmittel und fur einen Torerfolg genutzt (Ekblom, 1994; Krutsch et al., 2017).
Anhand der Ergebnisse dieser Studie konnte dies unterstrichen werden, da in der 3.
Liga beispielsweise mit dem Kopf bei weniger Torschussversuchen mehr Tore erzielt
wurden. Auch zeigte sich eine um 20% hohere Kopfballbelastung der professionellen
Spieler der 3. Liga im Vergleich zur denen der Regionalliga Bayern. Jeder Spieler der
3. Liga fuhrte im Durchschnitt einen Kopfball mehr pro Spiel aus (6,4 Kopfballe pro
Spiel und Spieler in der 3. Liga gegenuber 5,3 in der Regionalliga Bayern). Auch die
Rate kopfverletzungstrachtiger Situationen war in der 3. Liga mit 0,9 pro Spiel hoher
als die der Regionalliga Bayern mit 0,8. In der 3. Liga lag auRerdem eine deutlich
erhohe Frequenz kopfverletzungstrachtiger Situationen nach Standardsituationen vor,
was ein erhohtes Risiko nach ruhenden Ballen bei steigender Professionalisierung
vermuten lasst. Im Hinblick auf Praventionsmalinahmen sollte daher regelmafiges
Standardsituationstraining - auch theoretischer Natur - Einzug finden. Verletzungen
und (kopf-)verletzungstrachtige Situationen konnten durch eine aggressivere
Spielweise leichter auftreten (Giannotti et al., 2010). Als Bestatigung dieser
Beobachtungen kann auch die gefahrlichere Spielweise durch zu hohe
Ellenbogenpositionen herangezogen werden, die als Risikofaktor in beiden Ligen
identifiziert, in der 3. Liga jedoch fast doppelt so haufig beobachtet wurde. Bei der
Risikoanalyse liel3 sich auf der anderen Seite fur die Regionalliga Bayern ein um den
Faktor vier erhohtes Liga-spezifisches Risiko fur das Vorliegen einer
kopfverletzungstrachtigen Situation beim Vorliegen eines Kopfballduells bestimmen
(4-fach vs. 16-fach). Ob das Fuliballspiel mit steigender Professionalisierung
risikoreicher, korperbetonter und dynamisch schneller ausgefuhrt wird und dartber zu
insgesamt mehr Verletzungen und speziell Kopfverletzungen fuhrt, konnte im Rahmen
dieser Studie nicht beantwortet werden. Weitere Studien anderer Studienkollektive
und mit gréBeren Fallzahlen zur Uberprifung dieser These wund zur
Risikoeinschatzung anderer Ligen sind hier dringend erforderlich.

Beim Vergleich der verletzungsbedingten Auswechslungen war zu beobachten, dass
es in der niedrigeren Spielklasse zu mehr Auswechslungen kam (5,6% gegenuber

4,4%). Ob dies an unterschiedlichen Risikobewertungen, einer verletzungsbilligenden
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Einstellung mit steigender Professionalisierung oder aber dem verbesserten
Trainingszustand der Kopf-Hals-Muskulatur grindete, lasst sich in der vorliegenden

Studienkonstellation nicht nachvollziehen.

5.1.4 Fort- und Weiterbildung zur Pravention von Kopfverletzungen

Die geringe Meldequote von Kopfverletzungen ist als unterreprasentiertes Problem im
Sport bekannt (Krutsch et al., 2017; McCrea et al., 2004). Aufgrund der erschwerten
Diagnosefindung in Akutsituationen, insbesondere am Spielfeldrand, ist die Rate
Ubersehener sportassoziierter Schadelhirntraumata sowie Gehirnverletzungen gerade
im Amateurbereich hoch. Auch das Fehlen medizinischen Fachpersonals am
Spielfeldrand bedingt dies mit (Krutsch et al., 2017). Diese Situation verdeutlicht, dass
dringend Strategien zur verbesserten Akutdiagnostik und wissenschaftlichen
Versorgung notwendig sind.

Ein moglicher Ansatzpunkt hierbei konnen Schulungen und Weiterbildungen sein, um
fur das Thema Kopfverletzung im Sport zu sensibilisieren (Fuller et al., 2006; Klugl et
al., 2010; Krutsch et al., 2017; McCrory et al., 2013). Training von Fair Play und
Vermeidungsstrategien von Foulspielen in Zweikampfsituationen sowie das Trainieren
einer adaquaten Halsmuskulatur und Erlernen der richtigen Kopfballtechnik sind
weitere wichtige Praventionsstrategien (Dezman et al., 2013; Dvorak et al., 2009;
McCrory et al., 2013; Shewchenko et al., 2005). Die Analyse der Zweikampfsituationen
bei Kopfballen und kopfverletzungstrachtigen Situationen dieser Studie kann dabei als

Fundament zur Erstellung von geeigneten Trainingsplanen dienen.

Durch restriktives Eingreifen bei gefahrlichen Spielweisen und Foulspielen kann auch
der Schiedsrichter Einfluss auf die Pravalenz von Verletzungen nehmen (Beaudouin
et al, 2017; Nilsson et al, 2013). Nach eigener Bewertung der
kopfverletzungstrachtigen Situationen im gemeinsamen Konsens der Begutachter
wurden - vermehrt in der Regionalliga Bayern - Foulspiele fehlbewertet. Demnach
wurden insgesamt vier Foulspiele (10,8%) vom Schiedsrichter Ubersehen. Zusatzlich
wurde jeweils eine vermeintliche Tatlichkeit in beiden Ligen vom Schiedsrichter nicht
geahndet. Auch bei der Kartenbestrafung zeigte sich, dass Schiedsrichter gerade in
der Regionalliga Bayern die Foulspiele der kopfverletzungstrachtigen Situationen

seltener mit einer Karte ahndeten: Im Rahmen der Statistik der
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kopfverletzungstrachtigen Situationen wurden in der Regionalliga Bayern bei 85,7%
der Foulspiele keine Karte gezeigt gegenuber 68,0% in der 3. Liga. Dies unterstreicht
die Wichtigkeit der Schiedsrichter-Bildung auch in den unteren Spielklassen, um Uber
einen stringenteren Fuhrungsstil Verletzungen vorzubeugen.

Gerade im Hinblick auf kopfverletzungstrachtige Situationen sollten daher auch die
Schiedsrichter sensibilisiert und angehalten werden, diese strenger zu ahnden, um so

deren Zahl zu reduzieren.

5.2 Methodische Aspekte

5.2.1 Die Videoanalyse als Instrument der Spielanalyse

Im Rahmen dieser Promotionsarbeit wurden die Spiele der Saison 2016/17 der 3. Liga
und Regionalliga Bayern standardisiert mithilfe der Videoanalyse untersucht (vgl.
3.1.1). Die Videoanalyse kann nicht nur von Vereinen und Sportexperten zur
Spielaufbereitung, sondern auch zu wissenschaftlichen Zwecken genutzt werden. Sie
diente bereits in mehreren Forschungsarbeiten (Andersen et al., 2003, 2004; Burger
et al., 2016; Gardner et al., 2016, 2017; Makdissi und Davis, 2016; Tucker et al., 2017,
Waldén et al,, 2015) als suffizientes Instrument zur Analyse von Spiel- und
verletzungstrachtigen  Situationen. So wurden bereits zu verschiedenen
Forschungsfragen neben dem Ful3ball die Sportarten American Football, Rugby oder
auch Eishockey mithilfe des Instruments der Videoanalyse untersucht.

Einer der grofdten Vorteile der Videoanalyse ist es dabei, dass der zu untersuchende
Sachverhalt zeitverzogert repetitiv. und — wenn vorhanden — aus mehreren
Blickwinkeln betrachtet werden kann. Zeitlupen und Geschwindigkeitsveranderungen
kdnnen dabei zur besseren Einsicht spezieller, zuvor definierter Sachverhalte hilfreich
sein. Qualitativ hochwertige Videoaufnahmen mit gleichbleibendem Blickwinkel bzw.
standardisierten Kameraeinstellungen erhohen dabei die Qualitat der Analyse.
Ubersichtspositionen der Kamera verschaffen auerdem eine bessere Einsicht auf
das Spielgeschehen. Im Rahmen dieser Studie lagen bei den einzelnen Spielen
Uberwiegend einheitliche Kamerapositionen vor. Die Videoqualitat glich sich
auRerdem durch eine Uberwiegende Ahnlichkeit der Aufnahmen. Mit absteigender
Professionalitat der Ligen verringerte sich mitunter die Bildqualitat der Videos, sodass
vorwiegend in der Regionalliga Bayern einige Spielsituationen aufgrund dessen nicht

adaquat beurteilt werden konnten und so zu minimalen Fehlraten einzelner Parameter
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fuhrten (3. Liga: 0,04% bzw. 389/96145 fehlende Eintrage, Regionalliga Bayern: 0,1%
bzw. 646/66078 fehlende Eintrage; siehe Tabelle 19).

Tabelle 19: Datenvollstandigkeit

3. Liga Regionalliga
Kopfballanalyse
Kopfballe insgesamt 5439 3827
Spielstand 99,9% (5434) 99,6% (3810)
Spielerposition 99,5% (5414) 99,0% (3789)
Taktische Ausrichtung 99,7% (5424) 99,2% (3795)
Spielsituation 98,1% (5336) 97,9% (3748)
Ballherkunft 98,4% (5353) 97,3% (3722)
Flugweg des Balles 99,9% (5437) 99,7% (3817)
Bewegung zum Ball 99,4% (5409) 98,6% (3772)
Eingangswinkel des Balles 99,9% (5434) 99,9% (3823)
Richtungsanderung des Balles nach Kopfball 99,9% (5434) 99,7% (3816)
Art des Kopfballs 99,7% (5425) 99,2% (3795)
Auftreffflache auf den Kopf 99,5% (5413) 98,1% (3754)
Zweikampf-Aktion 99,9% (5435) 99,5% (3807)

Zweikampfaktionen insgesamt 2841 1701

Lokalisation der Spieler 99,6% (2831) 99,2% (1687)
99,5% (2827) 98,9% (1682)
Registrierter Korperkontakt insgesamt 2188 1413

99,5% (2178) 99,6% (1408)
98,8% (2808) 98,5% (1676)

98,8% (2808) 98,5% (1675)

Korperkontakt

Foulspiel
Ellenbogenposition des Spielers

Ellenbogenposition des Gegners

Sprungsituation des Gegners 99,6% (2829) 99,1% (1685)
Sprungsituation des Spielers 99,7% (5422) 99,1% (3794)
Registrierte Spriinge insgesamt 3606 2582

Art der Landung des Spielers nach Sprung 99,6% (3592)

99,5% (5413)

100% (2582)

Spielfeldzone 99,2% (3795)

Analyse der kopfverletzungstrachtigen Situationen

Kopfverletzungstrachtige Situationen insgesamt 45 37

Spielerschicksal 100% (45) 97,3% (36)
Auswechslung 100% (45) 97,3% (36)
Grundaktion 100% (45) 94,6% (35)
Spielaktion 100% (45) 94,6% (35)
Eigene Bewertung der Foulsituation 100% (45) 91,6% (34)

65




Die genannten fehlenden Eintrage fuhrten daher potentiell zur etwaigen
Nichterfassung einzelner Situationen und stellen dadurch eine Fehlerquelle in Form
zu niedrig erfasster Kopfball- und kopfverletzungstrachtiger Situationen dar. Aufgrund
der Fehlraten von max. 0,1 % ist der daraus entstehende Fehler jedoch als geringfugig
zu bewerten. Anders ausgedrickt wurden also insgesamt 99,9% aller moglichen
Daten erhoben.

Insgesamt war die Qualitat der zur Verfugung stehenden Videoaufnahmen hinsichtlich
der Erfassung epidemiologischer Zahlen zu Kopfball- und kopfverletzungstrachtigen

Situationen fur die vorliegende Analyse als adaquat und vergleichbar zu betrachten.

Wichtig fur die Objektivitat einer Studie ist, dass der zu untersuchende Sachverhalt
moglichst unabhangig subjektiver Wertungen des Untersuchers analysiert wird. Zu
diesem Zweck erfolgte die Auswertung der Spiele situationsbezogen anhand
standardisierter Erhebungsbogen und mittels des Mehraugenprinzips. Anhand der
gemeinsamen Analyse mehrerer Untersucher und der Anwendung des
Konsensverfahrens wurde versucht, eine grof3tmogliche Untersucherobjektivitat zu

gewahrleisten.

5.2.2 Standardisierte Fragebogen zur Erfassung der Daten

Im Rahmen dieser Arbeit dienten standardisierte Fragebogen, die bereits fur vorherige
Forschungszwecke in der Klinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie der Universitatsklinik
Regensburg entwickelt und validiert wurden, der Erfassung der Parameter (vgl. 3.1.2).
Diese wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit in eine online-basierte Form
integriert. Um die Interrater-Reliabilitat zu verbessern, galt es, die zu untersuchenden
Parameter moglichst prazise zu definieren (Gardner et al., 2016; Makdissi et al., 2016).
Im Rahmen der Online-Integration wurden daher die Erhebungsbdgen weiterhin auf
deren Prazision verbessert, jedoch in ihrem Charakter und deren Zusammensetzung
nicht verandert. Die meisten dieser Verbesserungen zielten auf Iltems mit qualitativen
Fragestellungen, wie beispielsweise die Klarung der Spielposition des kopfenden
Spielers, ab. Bei diesen Parametern konnte — anders als im Fragebogen in Papierform
— in der Online-basierten Form nur noch eine Antwortmoglichkeit ausgewahlt werden.

Bei einigen quantitativen Rubriken wurden die Auswahlmoglichkeiten zu einer einzigen
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zusammengefasst, beispielsweise bei der Abschatzung der zurtckgelegten Strecke

oder dem Ein- und Ausgangswinkel des Balles vor dem Kopfball.

5.2.3 Der Critical Incident als Marker potentieller Verletzungssituationen

Bei der bereits beschriebenen qualitativen Analyse wurden neben den Kopfballen
auch kopfverletzungstrachtige Situationen analysiert. Diese wurden anhand der
bereits im Kapitel 3.1.2. beschriebenen Kriterien bewertet. Im Rahmen sportlicher
Analysen fand der Critical Incident schon mehrfach sportarten-tbergreifend
Verwendung (Bjgrneboe et al., 2014; Carling et al., 2005; O’'Donoghue, 2010).
Schwachen der Critical Incident-Definition bestehen aufgrund der im FuRRballsport im
Vergleich zu anderen Sportarten vermehrten Theatralik nach begangenem oder nicht
begangenem Foulspiel. Diese Entwicklung war und ist auch im Amateur- und unteren
Profiligabereich zu beobachten und fuhrt so zu einer erhohten Erfassung
kopfverletzungstrachtiger Situationen ohne pathologische Relevanz, was eine
Trennung zwischen wahrer potentieller Foul- und Verletzungssituation und
vorgetauschter Verletzung verschwimmen lasst. Andererseits verzichteten einige
Spieler trotz tatsachlich vorhandenem Schmerzzustand auf eine medizinische
Behandlung, um am Spiel weiter teilnehmen zu konnen. Diejenigen Situationen
entgingen somit einer Aufnahme in die Datenbank. Gerade in der Regionalliga Bayern
war aullerdem zu beobachten, dass trotz offensichtlicher Verletzung nicht immer eine
Spielunterbrechung durch den Schiedsrichter stattfand. In die Datenbank
aufgenommen wurden im Rahmen der vorliegenden Analyse alle Situationen, bei
denen theoretisch eine mogliche kopfverletzungstrachtige Situation vorlag —
unabhangig von der Schwere der Verletzung, einem moglichen Simulieren des
Spielers oder dem Pfiff des Schiedsrichters. Eine weitere Schwache im Hinblick auf
das Vorliegen von Schadelhirntraumata ist die Tatsache, dass diese sich auch
zeitverzogert manifestieren konnen, sodass sie bei einer Selektion von
kopfverletzungstrachtigen Situationen nach den genannten Kriterien gegebenenfalls
nicht erfasst werden.

Im Rahmen dieser Arbeit wurde nur eine Dbegrenzte Anzahl an
kopfverletzungstrachtigen Situationen untersucht, sodass Aussagen zu Risikoprofilen,

beispielsweise im Rahmen der OR-Berechnung, nur bedingten Aussagewert besitzen.
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In zukunftigen Studien sollten groRere Fallzahlen verwendet werden. Die daraus

gewonnenen Ergebnisse konnten dann mit denen dieser Studie verglichen werden.

Zu den Starken der Definition eines Critical Incident gehért die Uberauswahl von
Situationen, die im Rahmen der Kriterien-Auswahl aufgenommen wurden. Bei der
Ableitung von Praventionsstrategien kann bei der gro3en Anzahl von erfassten
Situationen auf ein breiteres Anforderungsprofil Bezug genommen werden und damit
konnten theoretisch durch Aufklarung und Training mehr Kopfverletzungen verhindert
werden (Junge et al., 2002; Kaut et al., 2003, Shewchenko et al., 2005; Klugl et al.,
2010; Lin et al., 2015; Toninato et al., 2018). Die wahre Verletzungsanzahl entspricht
dabei nur einem Teil der erfassten Frequenz kopfverletzungstrachtiger Situationen.
Von diesem wiederum liegt nur bei einem kleinen Bruchteil eine schwere
Kopfverletzung wie beispielsweise eine Schadelfraktur oder ein Schadelhirntrauma
vor. Hierbei sind mehr Studien fur die Gewinnung von verlasslicheren
epidemiologischen Daten notwendig. Zur Klarung der wahren Verletzungshaufigkeit
ist ein Abgleich mit einer Verletzungsdatenbank oder die prospektive Erhebung

epidemiologischer Daten wahrend einer Saison von Noten.

5.3 Fazit

Das Kopfen des Balles ist ein wichtiger integraler Teil des Ful3ballsports. Mogliche
gesundheitsschadigende Auswirkungen und Folgen sind in den letzten zwei
Jahrzenten medial viel diskutiert worden und bereits Gegenstand zahlreicher
Forschungsarbeiten gewesen. Dabei sind diverse neuropsychologische Kurzzeit- und
Langzeitfolgen beschrieben worden, die sich auf unterschiedliche Kopfballzahlen und
theoretische Uberlegungen stiitzen.

Die vorliegende, retrospektive Studie hatte zum Ziel, erstmals epidemiologische Daten
zum Kopfballspiel und zu damit verbundenen kopfverletzungstrachtigen Situationen zu
erheben, um damit moglichst genau den realen Spielbetrieb abzubilden. Dazu wurden
mithilfe der Videoanalyse die Spiele der Saison 2016/17 der 3. Liga als unterste
Profiliga und der Regionalliga Bayern als oberste Amateurliga auf verschiedene
Fragestellungen hin analysiert. Diese wurden im Rahmen der Datengewinnung durch
bereits verwendete, standardisierte Fragebdgen einer umfassenden Analyse

unterzogen.
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Im Rahmen dieser Studie zeigte sich, dass es neben Gemeinsamkeiten auch einige
Unterschiede zwischen den Spielniveaus, insbesondere im Hinblick auf die Haufigkeit
von Kopfballen und deren Anforderungsprofil, gab. Diese Arbeit konnte durch die
epidemiologische Analyse der Kopfballfrequenz zeigen, dass — abhangig von der Liga
— von einer gemittelten Kopfballhaufigkeit von 5,3 bis 6,4 Kopfballen pro Spiel und
Spieler ausgegangen werden kann. Bisherige Studien sollten auf Basis dieser Werte
neu eingeordnet und bewertet werden. Zukunftige interventionelle Studien zum Thema
Kopfballspiel und dessen Folgen kdnnen die hier ermittelten Parameter als Fundament
fur einen praxisorientierten Aufbau nutzen. AuRerdem konnen die Ergebnisse dieser
Studie in praventiven Mallnahmen in Form von Aufklarung und Trainingsschulungen
Verwendung finden, um so =zukunftig fur das Thema Kopfverletzungen zu

sensibilisieren und letztlich das Auftreten von Kopfverletzungen zu reduzieren.
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7 Abkurzungsverzeichnis

AV AuRenverteidiger (Position im FulR3ball)
bzw. beziehungsweise

Cl Critical Incident

CT Computertomographie

DFB Deutscher Fuliball Verband

DM Defensives Mittelfeld (Position im Fuf3ball)
dt. deutsch

eCRF electronic Case Report Form

eng englisch

fMRT funktionelles MRT

FIFA Fédération Internationale de Football Association
GCS Glasgow Coma Scale

IR Inzidenzrate

\Y Innenverteidiger (Position im Ful3ball)

KB Kopfball

MRT Magnetresonanztomographie

n Gesamtmenge

oM Offensives Mittelfeld (Position im FuRRball)
OR Odds Ratio

RSHI Repetitive subconcussive head impacts
RTP Return to play

S Sturm (Position im Ful3ball)

SCAT Sports Concussion Assessment Tool
SHT Schadelhirntrauma

TW Torwart (Position im Fuf3ball)

VBG Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

vgl. vergleiche

z.B. zum Beispiel
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