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I Zusammenfassung

Einleitung: FulRball ist einer der beliebtesten Sportarten weltweit. Eine dabei haufig auftre-
tende Pathologie ist der Knorpelschaden im Kniegelenk. Wie dieser entsteht wird wissen-
schaftlich diskutiert. Die unterschiedlichen Belastungen im FuRRballsport auf Spiel- und Stand-
bein kénnten moglicherweise einen Einfluss darauf haben. Ziel dieser Arbeit ist, diese Zusam-

menhange naher zu bringen und eine Arbeitshypothese fiir weitere Studien zu generieren.

Methodik: Um die Arbeitshypothese aufzustellen, wurde auf eine explorative, nicht experi-
mentelle Studie zurlickgegriffen. Diese umfasste nach der Datenbereinigung 19 mannliche
Probanden, alles Aktive FuRRballspieler in der Freizeit oder im Verein, im Alter von 18 bis 40
Jahren, die mittels Online-Fragebogen befragt wurden. Die wichtigsten Parameter der schrift-

lichen Befragung waren Beindominanz und Knorpelschaden im Kniegelenk.

Ergebnisse: Das durchschnittliche Alter der Probanden war 27,3 + 6,5 Jahre, die Gesamt-
dauer des FulR3ballsports belief sich im Mittelwert von 19,2 + 6,8 Jahren und begonnen wurde
der Ful3ballsport im Schnitt mit 6,2 + 1,2 Jahren. Die Gesamtverletzungsanzahl belief sich auf
42 Verletzungen, davon 16 am Spielbein und 26 am Standbein. Unter den Verletzungen wur-
den am Spielbein 9 Knorpelschéaden und am Standbein 12 Knorpelschaden gezahit.

Schlussfolgerung: Die vorhandene Literatur gibt keine genaue Auskunft Uber die Verlet-
zungstendenzen auf das Spiel- und Standbein im aktiven FufRballsport. In der vorliegenden
Studie war das nicht dominante Bein haufiger von Knorpelschaden betroffen. Grund daftr
kénnte die Seitenspezifitat im FuRballsport sein, in der das nicht dominante Bein die Rotations-
und Scherbelastungen wahrend eines Passes oder Schusses absorbieren muss (Fried & Lloyd
1992, Wong 2005). Ein weiterer moglicher Grund kénnte die seitenspezifische Adaption am
Bewegungsapparat sein (Eder & Hofmann, 2010). Daraus ergibt sich die Arbeitshypothese:
,Das nicht dominante Bein hat ein groReres Risiko auf Kniegelenksknorpelschaden bei aktiven

FuRRballspielern im Vergleich zum dominanten Bein.*

Keywords: Seitigkeit, Beindominanz, Knorpelschaden, FulR3ball



| Abstract

Introduction: Football is one of the most popular sports worldwide. One of the most common
pathologies is cartilage damage in the knee joint. How it develops is discussed scientifically.
The different loads in football sports on the dominant and non-dominant leg could possibly
have an influence on it. The aim of this work is to bring these relationships closer together and

to generate a working hypothesis for further studies.

Methods: In order to establish the working hypothesis, an exploratory, non-experimental study
was used. After data cleansing, this comprised 19 male test persons, all active football player,
aged 18 to 40 years, who were interviewed by means of an online questionnaire. The most
important parameters of the written survey were leg dominance and cartilage damage in the

knee joint.

Results: The average age of the test persons was 27.3 + 6.5 years, the total duration of the
football sport averaged 19.2 + 6.8 years, and the average age at which the sport began was
6.2 + 1.2 years. The total number of injuries amounted to 42 injuries, of which 16 were on the
dominant leg and 26 on the non-dominant leg. The injuries included 9 cartilage injuries on the
dominant leg and 12 cartilage injuries on the non-dominant leg.

Conclusion: The available literature does not provide any precise information on injury
tendencies on the dominant and non-dominant leg in active football. In the present study, the
non-dominant leg was more frequently affected by cartilage damage. The reason for this could
be the side-specificity in football, in which the non-dominant leg must absorb the rotational and
shear loads during a pass or shot (Fried & Lloyd 1992, Wong 2005). Another possible reason
could be side-specific adaptation to the musculoskeletal system (Eder & Hofmann, 2010). This
leads to the working hypothesis: "The non-dominant leg has a higher risk of knee joint cartilage

damage in active football players compared to the dominant leg".

Keywords: leg dominance, cartilage damage, knee joint, football (soccer)
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1. Einleitung

Ful3ball ist ein Hochgeschwindigkeits-Kontaktsport mit einer Verletzungshaufigkeit von 6—35
Verletzungen pro 1000 Trainings- / Spielstunden und gehdrt zu der Sportgruppe mit den grof3-
ten Gelenks- und Rotationsbelastungen. Es besteht ein hohes Risiko fur nachfolgende frih-
zeitige Arthrose, vor allem des Knies, das von Verletzungen und Uberlastungen am starksten
betroffen ist (Krajnc et al 2010). Bei Aktionen mit dem Ball, tr&gt das nicht-dominante Bein das
Gewicht des Korpers, wahrend das dominante Bein den Ball fiihrt. Bei einem Schuss oder
Pass konnen die Rotationsbelastungen auf das nicht-dominante Bein Verletzungen verursa-
chen (Fried & Lloyd 1992, Wong 2005).

Im Alltag als auch im Sport neigt der Mensch dazu, eine Extremitat bevorzugt zu benutzen
(Poeck und Hacke 2001). Man spricht dabei von Beinigkeit bzw. FuRigkeit und unterscheidet
dominantes und nichtdominantes Bein (Reimers, Gaulrapp & Kele, 2004). Strobel (2009) dif-
ferenziert bei den unteren Extremitaten Spiel- und Standbein, welche besonders im Ful3ball

grol3e Unterschiede aufweisen kénnen.

In einer Studie von Carey et al (2001), die ein Endrundenspiel der FuRball WM 98 der Herren
analysierten, wurde die Annahme, dass vermeintliche Linksfli3er vor allem den linken Fuf3 und
vermeintliche RechtsfliRer vor allem den rechten FuRR bei Aktionen mit dem Ball benitzen,
bestétigt. LinksfliRer verwendeten mit einer durchschnittlichen Wahrscheinlichkeit von 82,6 %
ihren linken FulR und RechtsfliRer mit einer durchschnittlichen Wahrscheinlichkeit von 81%
ihren rechten Ful3.

Im Folgenden beziehen sich die Ausdriicke Spielbein/ dominantes Bein/ LinksfliBigkeit und
RechtsfuRigkeit auf das jeweilige Bein, das den Ball im Lauf fuhrt, ins Tor schiel3t oder zum
Teamkameraden spielt bzw. passt. Die Bezeichnung Standbein hingegen verweist auf das
jeweilige Bein, das dabei das Gewicht des Kdrpers tragt sowie verschiedene auf das Bein

einwirkende Krafte absorbiert.



Dominantes Bein Nicht dominantes Bein

oder Spielbein oder Standbein

e spielt bzw. passt den Ball * gewichttragendes Bein

e fihrt den Ball ¢ kraftabsorbierendes Bein
e schief3t den Ball

Abbildung 1: Einteilung Spielbein / Standbein

In einer Studie von Krajnc et al. (2010), an der 40 ehemalige FuBballprofis teilnahmen, ver-
suchte man die Unterschiede des dominanten und nicht dominanten Beines auf Verletzungen
und Kniearthrose zu untersuchen. Dabei gab es keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf
Kniearthrose, jedoch war das nicht-dominante Bein in Summe verletzungsanfalliger. In einer
anderen Studie von Arliani et al. (2014) der 27 ehemalige FuRballerspieler auf Kniegelenksos-
teoarthrose untersuchte, waren das dominante und nicht dominante Bein gleich haufig betrof-
fen. Weitere Studien, die die Beindominanz auf Kniearthrose im Fuf3ball untersuchten, waren
nicht zu finden. Es gibt auch Berichte, dass das dominante Bein, das zum Ballspielen verwen-
det wird, mehr Verletzungen erleidet im Vergleich zum anderen Bein (Hawkins & Fuller, 1999).

Inwiefern die Beindominanz mit Verletzungen im FuRRball zusammenhangt, ist bislang noch
nicht geklart. Die Aufteilung in Spiel- und Standbein l&sst aber vermuten, dass verschiedene
Belastungen zu unterschiedlichen Verletzungen fiihren kénnen. Studien zu diesem Thema
sind kaum vorhanden, daher mdchte diese Arbeit an diesem Punkt ankniipfen und einen Bei-
trag hinsichtlich des moglichen Zusammenhangs von Beindominanz im Fuf3ball und Verlet-
zungstendenzen leisten. Um dies zu analysieren, sollen im Rahmen der Bachelorarbeit unter-
schiedliche Probandinnen mittels Onlinefragebégen befragt werden, wobei die Probandinnen
aus FreizeitfuBballerinnen und Vereinsful3ballerinnen verschiedener Klassen bestehen.



2. Theoretischer Teil

Um den Forschungsvorhaben nachzugehen, werden im folgenden Kapitel die Themen Ful3-
ball, Beindominanz, hyaline Gelenkknorpel, Knorpelschaden, Osteoarthrose und deren Zu-

sammenhange beschrieben.
2.1 Ful3ball

Ful3ball ist weltweit einer der beliebtesten Sportarten sowohl im aktiven Bereich als Sportlerin
als auch im passiven Bereich als Konsumentin. Das Spiel besteht aus zwei Teams oder Man-
schaften mit jeweils 11 Spielerinnen, welche versuchen den Ball in das gegnerische Tor zu
schiel3en. Es wird in zwei Halften mit jeweils 45 Minuten unterteilt, mit einer 15-minttigen
Pause dazwischen (Wong, 2005). Laut einer Zahlung von Federation Internationale de Foot-
ball Association (FIFA) im Jahr 2006, wurden 265 Millionen Spielerinnen weltweit gezahlt, da-
von sind 596.000 Spielerinnen in Osterreich registriert. Hinzu kommen zahlreiche Freizeitful3-
ballerinnen um den gesamten Globus, die die Anzahl der Ful3ballspielerinnen wahrscheinlich

wesentlich erhoéhen.

FuRball ist jedoch auch eine Kontaktsportart die unabhangig vom Alter ein erhebliches Verlet-
zungsrisiko fUr Profis und Amateure birgt, (Krajnc et al 2010). Er gehort zu den Sportarten mit
den groRten einwirkenden Gelenks- und Rotationsbelastungen (Krajnc et al 2010). Durch die
langjahrige Belastung besteht ein hohes Risiko fur nachfolgende friihzeitige Arthrose, vor al-
lem des Knies, das von Verletzungen und Uberlastungen am stérksten betroffen ist. Daher ist
es umso wichtiger eine gute korperliche Voraussetzung fur den Sport mitzubringen (Sadi-
gursky 2017, Krajnc et al 2010).

2.2 Beindominanz

Im Alltag als auch im Sport neigt der Mensch dazu, eine Extremitét bevorzugt zu benutzen
(Poeck und Hacke 2001). Man spricht dabei von Beinigkeit bzw. FuRigkeit und unterscheidet
dominantes und nichtdominantes Bein (Reimers, Gaulrapp & Kele, 2004). Erste Erscheinun-
gen der Lateralitat konnen sich im friihen Kindesalter zeigen, dabei bevorzugen manche Saug-
linge die Drehung des Kopfes in eine Richtung. Die Bevorzugung einer Seite der Hand ist
haufig nach 9 Monaten beobachtbar (Wirth, 2000).

Bei den Beinen ist dieses Phanomen bei 50% der 4-jahrigen Kinder noch nicht entwickelt, erst
ab einem Alter von 6-8 Jahren manifestiert sich die Seitendominanz. Umwelteinfliisse, wie
3



intensive kdrperliche Aktivitat oder eine Verletzung des dominanten Beines kdnnen zu Veran-
derungen der Beindominanz flhren (Antosiak-Cyrak, Podciechowska, & Jajor, 2015). Be-
stimmt wird die Beindominanz mithilfe einfacher Tests wie zum Beispiel einen Ball Richtung
eines Zieles treten oder ein kleines Feuer am Boden I6schen (austreten) (Antosiak-Cyrak, Po-
dciechowska, & Jajor, 2015).

Um bei Kindern die Beindominanz zu ermitteln wird oft der Einbeinstand zur Testung des Spiel-
und Standbeins herangezogen. Dabei ist haufig eine Seite etwas besser als die andere. Wird
den Kindern im normalen beidbeinigen Stand ein Ball zugeworfen, wéahlen die Kinder jenes
Bein als Standbein, welches besser bzw. langer im Einbeinstand stehen kann. Das andere
Bein, das den Ball zuriickschief3t, wird als Spielbein verwendet (Schénthaler, 2013). In dieser
Arbeit beziehen sich die Ausdriicke Spielbein oder dominantes Bein auf das jeweilige Bein,
das den Ball im Lauf fuhrt, ins Tor schiel3t oder zum Teamkameraden spielt bzw. passt und
Standbein oder nicht-dominantes Bein auf das jeweilige Bein, das das Gewicht des Korpers
wahrend dieser Bewegungen tragt.

2.2.1 Beindominanz im FufRball

FuRball ist eine Sportart, bei der fast alle Bewegungen asymmetrisch ausgefuhrt werden, da-
her mit einer Seite des Korpers (Antosiak-Cyrak et al., 2015, Barone, 2010). Die meisten Ful3-
ballspielerinnen verwenden bevorzugt ihr dominantes Bein um einen Ball zu schieRen und ihr
nicht dominantes Bein um das Kdrpergewicht zu tragen (Antosiak-Cyrak et al., 2015, Barone,
2010). Beim fuB3ballspezifischen Training wie Dribbling oder Schiel3en trainieren die Spielerin-
nen mehrere sich wiederholende Bewegungen mit lhrem dominanten und nicht dominanten
Bein. Das fuhrt wahrscheinlich zu einer Anpassung von propriozeptiven Sensoren, Kraft,
Starke oder Steifheit im Gelenk und umliegenden Gewebe des nicht dominanten Beines. Dem-
zufolge hat das nicht dominante Bein ein besseres Gleichgewicht im Stehen wahrend einer

kurzen Zeit als das dominante Bein (Antosiak-Cyrak et al., 2015, Barone, 2010).

Durch diese asymmetrischen Belastungen kommt es zu einer seitendifferenzierten Adaption
des Bewegungsapparates und dadurch zu muskularen Veradnderungen. Wahrend einer
Schussbewegung arbeitet das Spielbein in einer offenen kinetischen Kette, indem das Bein in
einer hohen Geschwindigkeit nach vorne bewegt wird, wahrend die Hufte relativ stabil bleibt
(Eder & Hofmann, 2010). In derselben Zeit wird das Standbein in einer geschlossenen Kineti-

schen Kette belastet, wobei der Fuf® am Boden fixiert ist. Die auf den/die Ful3ballerin ein-



wirkenden Kréafte missen Uber die Becken-Bein-Achse und den Rumpf des Standbeines aus-
geglichen werden. Durch diese und andere asymmetrischen ful3ballcharakteristischen Ablaufe
passt sich der Bewegungsapparat langfristig an die Belastungen an, um eine optimale mus-

kulare Antwort zu liefern (Eder & Hofmann, 2010).

Es gibt auch Hinweise auf ein differenziertes Kraftausmafd der Beinmuskulatur, wobei das
Spielbein vor allem durch die Schusstétigkeit eine kraftigere kniestreckende und hiftbeu-
gende, hingegen das Standbein eine kraftigere kniebeugende Muskulatur, aufweisen. Bei Un-
tersuchungen der kniestreckenden Muskulatur des Spielbeines bei FuRRballerinnen hat sich
gezeigt, dass neben dem Kraftzuwachs des M. rectus femoris, der M. vastus medialis an Um-
fang und Funktion verliert. Das kdnnten die mdglichen Folgen der langjahrigen Adaption an
den Sport sein. Dadurch andert sich auch die Wirkungs- und Zugrichtung der kniestreckenden
Muskulatur nach lateral. Durch die Adaptionen der femurpatellaren Gelenkkinematik kann es
zu frihzeitigen degenerativen Veranderungen des Femur-Patellar-Gelenks kommen (Eder &
Hofmann 2010).

Das Standbein muss im Gegensatz zum Spielbein andere Kréfte ausgleichen, es wird beim
Schiel3en genau neben den Ball positioniert und der Kdrperschwerpunkt wandert nach auf3en.
Je naher das Standbein zum Ball kommt, desto mehr wird der Kérperschwerpunkt nach auf3en
verlagert. Die Becken-Bein-Achse des Standbeins muss in der Schussbewegung die Bewe-
gungen des Spielbeins abfangen. Langfristige Adaptionen des Bewegungsapparates, vor al-
lem der Becken-Bein-Achse, werden auch beim Gangbild und beim Laufen deutlich. Auf der
Spielbeinseite kommt es zu einer Beckenkippung nach hinten und auf der Standbeinseite zu
einer Kippung nach vorne, oder zu einer Steilstellung des Beckens, um eine stabile Lage des
Kdrperschwerpunktes zu sichern. Das Kreuzdarmbeingelenk des Schussbeines wird in die-
sem Zusammenhang weniger beweglich, was in Kombination mit einer Hiftverwringung dazu
fuhrt, dass die Standbeinseite sichtlich langer wird und ein funktioneller Beckenschiefstand
entsteht (Eder & Hofmann 2010). Abbildung 2 zeigt mdgliche seitenspezifische Adaptierungen

an das Spiel- und Standbein.



Dominantes Bein

Nicht dominantes Bein
oder Spielbein

oder Standbein

* Beckenkippung nach hinten ® Beckenkippung nach vorne oder
e reduzierte Beweglichkeit ISG Steilstellung des Beckens

e Abau M. vastus medialis e zunehmende FulRaulRenrotation
e Supinationsstellung FuR ® Pronationsstellung Ful}

Abbildung 2: seitenspezifische Adaptionen im Ful3ballsport des Spiel- und Standbeins

Studien zeigen, dass bereits ein Unterschied von 10-15 % in der Muskelkraft der unteren
GliedmalRen zum Auftreten von Verletzungen bei Sportlerinnen fihren kénnen (Antosiak-Cy-
rak et al., 2015, Barone, 2010). In einer Studie von Carey et al (2001), die ein Endrundenspiel
der FuRball WM 98 der Herren analysierten, wurde die Annahme, dass vermeintliche Links-
fuRer vor allem den linken Ful und vermeintliche RechtsfliRer vor allem den rechten Ful3 bei
Aktionen mit dem Ball benltzen, bestétigt. LinksfiRer verwendeten mit einer durchschnittli-
chen Wahrscheinlichkeit von 82,6 % ihren linken Ful3 und Rechtsfli3er mit einer durchschnitt-
lichen Wahrscheinlichkeit von 81% ihren rechten Ful3. Strobel (2009) differenziert bei den un-
teren Extremitaten Spiel- und Standbein, welche besonders im Ful3ball gro3e Unterschiede

aufweisen konnen.
2.3 der hyaline Gelenkknorpel

Der hyaline Gelenkknorpel gehort zum Knorpelgewebe, welches als Stiitzgewebe, Teil des
Bindegewebes ist. Er kommt Uberall vor wo Druckbelastungen auf den Korper einwirken, wie
zum Beispiel auf den Knochenenden der Gelenke, die er tberzieht und eine Abdeckschicht
bildet (Berg 2016). Das Knorpelgewebe besteht aus Chondrozyten (1-10 %), den Knorpelzel-
len und extrazellularer Matrix (90-99 %), welche aus den Knorpelzellen ausgesondert und im
Extrazellularraum mithilfe anderer Molekule immobilisiert werden (Schinke et al., 2005). Die
extrazelluldare Matrix setzt sich aus Kollagenfasern (1-2 %), Grundsubstanz (10-15 %) welche
aus Proteoglykanen (vor allem Aggrekan), Glykoproteinen und interstitieller Flissigkeit (Was-
ser und Elektrolyte) zusammen. Sie gibt den hyalinen Gelenkknorpel Struktur und Stabilitét
und sorgt fur eine hohe Wasserbindungsféahigkeit durch die Proteoglykane (Schunke et al.,



2005). Der hohe Anteil an Wasser im Knorpel (60-80 %) ist daflir verantwortlich, dass ein-

wirkende Kompressionsbelastungen auf das Gelenk absorbiert werden kénnen.

Versorgt wird der hyaline Gelenkknorpel nicht wie der Knochen durch GefalRe, sondern Uber
die Synovialflissigkeit und den subchondralen Knochen im Gelenk mittels Konvektion und Dif-
fusion. Bei Kompression im Wechsel mit Entlastung, werden die Knorpelzellen zur Synthese
extrazellularer Matrix stimuliert und die Synovialflissigkeit wird im Gelenk verteilt (Berg, 2016,
Graf, 2012). Die Synovialflussigkeit ist eine klare, leicht gelbliche, viskdse Flussigkeit, die von
der Innenschicht der Gelenkskapsel, der Membrana synovialis gebildet wird. Sie befindet sich

im Gelenksspalt/Gelenkhdhle, wo sie den Knorpel Uberzieht (Schiinke et al., 2005).

Betrachtet man den hyalinen Gelenkknorpel mit bloRem Auge, hat er eine glatte Oberflache.
Wenn die Oberflache unter dem Mikroskop stark vergré3ert wird, ist eine wellenférmige Knor-
peloberflache sichtbar, an der die Synovialflissigkeit gut haftet (Berg, 2016). Die Viskositat der
Synovialflussigkeit ist in der Mitte des Gelenks wassriger und in den aul3eren Bereichen dick-
flissiger (Berg, 2016).

Der hyaline Gelenkknorpel hat die Fahigkeit Impulsbelastungen auf das Gelenk flachig zu ver-
teilen und kann sich auch bei kurzzeitigen erhéhten Druckbelastungen im Gelenk etwas ver-
formen um StoR3- und Kompressionsbelastungen zu dampfen (Hiter-Becker, 2005). Eine wei-
tere wichtige Eigenschaft des hyalinen Gelenkknorpels ist das ermdglichen von reibungsar-
men Rollgleiten benachbarter Gelenkflachen mithilfe der Synovialflissigkeit (HUter-Becker,
2005).

Auf dauerhafte physiologische Mehrbelastung, speziell im Jugendalter, reagiert der Knorpel
mit Dickenwachstum. Wird jedoch die Belastbarkeitsgrenze tberschritten kann es zu Schadi-
gungen des hyalinen Gelenkknorpels kommen (Huter-Becker, 2005). Auf Unterbelastung, wie
zum Beispiel bei einer Immobilisation eines Gelenks, reagiert der Knorpel mit Dickenminde-
rung, die mit einer verminderten Belastbarkeit des hyalinen Gelenkknorpels einhergeht (Huter-
Becker, 2005).

Der hyaline Gelenkknorpel ist aufgrund seiner gefal3freien Versorgung nur bei jungen Men-
schen in der Wachstumsphase regenerierbar (Berg, 2016). Wird der Knorpel nach Wachs-
tumsabschluss verletzt wird das Originalgewebe von Reparaturgewebe ersetzt, welches eine

verringerte Belastbarkeit besitzt (Berg, 2016). Durch die verminderte Regenerationsfahigkeit



ist der hyaline Gelenkknorpel anfallig fir degenerative Veranderungen, welche aufgrund von

Uberlastungen, Alter und Verletzungen verursacht werden konnen (Graf, 2012).
2.3.1 Knorpelschaden am Kniegelenk

Hauptursache von Knorpelschaden sind Verletzungen des hyalinen Gelenkknorpels, der sich
auf der Oberflache des Gelenkknochens befindet (Huter-Becker, 2005). Nur bei Schadigungen
geringen Grades mit minimalem Verlust der Extrazellularen Matrix kann sich der Knorpel re-
generieren (Graf, 2012). Wenn die Defekte groRRer sind, gibt es keine Regenerationsmaglich-
keit und es bilden sich dauerhafte Schadigungen in der Struktur des Knorpels (Graf, 2012).

Kniegelenkknorpeldefekte bei Erwachsenen werden tberwiegend durch eine MRT- oder Ar-
throskopie Untersuchung diagnostiziert. Die meisten Knorpeldefekte kommen im Gewicht tra-
genden Bereich des Tibiofemoralgelenks bei Kniestreckung vor, wobei der mediale Femur-
kondyl am haufigsten betroffen ist (Zevenbergen et al., 2018). Wie ein Knorpeldefekt tber-
haupt entsteht ist nach wie vor unklar, es zeigt sich jedoch, dass Knorpeldefekte oft nach ei-
nem Trauma auftreten (Zevenbergen et al., 2018). Auch wiederholende Scher- und Drehbe-
lastungen auf das Gelenk kdnnen zu Schaden der Gelenksflache fiihren. So zeigt sich durch
arthroskopische Untersuchungen, dass die athletische Bevdlkerungsgruppe doppelt so haufig
von Knorpeldefekten betroffen ist im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung (Zevenbergen et al.,
2018).

Knorpeldefekte kénnen schlieBlich zu dauerhaften Schmerzen und Funktionsstérungen aus-
arten (Heir et al., 2010). Die fortschreitenden degenerativen Veranderungen fihren schlielich
zu Arthrose (Alford & Cole, 2005; Biswal et al., 2002). Das Fortschreiten der Erkrankung wirkt
sich auch auf die Homgostase des Gelenks aus, indem sie die Kontaktmechanik und die me-
chanische biologische Reaktion des betroffenen Gewebes langfristig verandert (Gratz, Wong,
Bae, & Sah, 2009; Guettler, Demetropoulos, Yang, & Jurist, 2004; Kelly & Prendergast, 2005).
Des Weiteren werden erhothte Kontaktspannungen im Tibiofemoralgelenk mit biologischen
maladaptiven Reaktionen mit der Einleitung von Osteoarthrose (OA) in Verbindung gebracht
(Segal et al., 2012; Segal et al., 2009).

Aufgrund der begrenzten Moglichkeiten Knorpeldefekte zu reparieren, schreiten unbehandelte
Kniegelenksknorpelschaden schon innerhalb von 2 Jahren weiter voran (Davies-Tuck et al.,

2008; Wang et al., 2006), sowohl bei osteochondralen Defekten als auch bei Teildickendefekte



(Guermazi et al., 2017). Ziel in der Therapie ist es pathologische Symptome zu lindern, wei-
tergreifende Knorpelschaden zu verhindern und die Mobilisation, sprich mechanische Funk-
tion, wiederherzustellen (Alford & Cole, 2005).

2.3.2 Kniegelenksosteoarthrose (OA)

Die voranschreitenden degenerativen Veranderungen durch einen Knorpelschaden kénnen
schlussendlich zur Arthrose des Gelenks fiihren (Alford & Cole, 2005; Biswal et al., 2002). Die
Kniegelenksosteoarthrose (OA) ist eine fortschreitende Gelenkerkrankung, die neben dem Ge-
lenkknorpel, auch andere Gewebekomponenten des Gelenks betrifft, wie periartikulare Mus-
keln, Bander, subchondrale Knochen und die Gelenkskapsel (Helmick et al., 2008; Lawrence
et al., 2008). Am Beginn der Osteoarthrose verandert sich der Wassergehalt des hyalinen
Gelenkknorpels. Dadurch verliert er an Elastizitat und das kollagene Fasergerist wird brichig.
Durch das briichige kollagene Fasergerist ist die Gleitfliche des Knorpels geschadigt, es
kommt zu einer Reaktion, teilweise entzindlichen und proliferativen Reaktion, des Knoches
und der Synovialmembran (Hucke et al., 2016). Die Synovialmembran fiihrt zu einer Verdi-
ckung und manchmal zu einer Schwellung und Ergussbildung der Kapsel. Der Knochen rea-
giert, vorwiegend im subchondralen Bereich, mit Sklerose und Proliferation. Die Chondrozyten
gehen dadurch unter, die Apoptose wird eingeleitet und der Knorpel geht irreversibel verloren
(Hucke et al., 2016).

Abbildung 2 zeigt die mogli-

Normales Knie Arthrotisches Knie

chen morphologischen Veran-

Verdickte Kapsel derungen bei Kniegelenksos-
Kapsel Knochenzyste teoarthrose im Vergleich zu
Knochen Sklerose einem normalen Kniegelenk.
Knorpel
(Hucke et al., 2016).
2 Knorpelschaden
Synovium
Synoviale Hypertrophie
Abbildung 3: Vergleich normales Knie
Khochen Osteophyten

und arhrotisches Knie, schematische
Dargestellt (Hucke et al., 2016)

Klinisch zeigt sich die Osteoarthrose oft mit einem Anlaufschmerz (Schmerzen im Gelenk zu

Beginn der Bewegung, der mit fortlaufender Dauer nachlasst), Bewegungsschmerz, Funkti-



onseinschréankung und mit einer knéchernen Verdickung und Druckschmerzhaftigkeit der Ge-
lenke (Hucke et al., 2016). Bei zusatzlicher Entziindung im Gelenk, kommt es zu Schwellung
der Synovia, Uberwarmung und Rétung des Gelenks. Weitere klinische Zeichen der Kniege-
lenksosteoarthrose sind die morgendliche Steifigkeit, Krepitationen (Knirschen) und der voran-
gehende Verlust der Beweglichkeit des Gelenks. Am Ende der Erkrankung kommt es durch
den direkten Knochen an Knochen Kontakt zur kompletten Versteifung des betroffenen Ge-
lenks (Hucke et al., 2016).

Eines der Hauptsymptome der Osteoarthrose, der Schmerz, wird nur von der Hélfte der be-
troffenen Personen wahrgenommen und kann von verschiedenen Strukturen seinen Ursprung
haben (Hucke et al., 2016). Die Hauptursachen des Schmerzes sind: der Knorpel (durch ,,Ab-
rieb“ und Bildung von Entzindungsmediatoren), der subchondrale Knochen, die Menisci, die
Gelenkskapsel (Degeneration oder Uberdehnung der Kapselansétze), die Synovia (entzindli-
che Ergussbildung), Periost, Bursen, Muskeln und gelenksnahe Bander (Hucke et al., 2016).

Die Entstehung der Krankheit ist umstritten und kann mehrere Faktoren betreffen (Aspden,
2008). Ein wesentlicher Faktor, der die Krankheitsentwicklung der Knie OA fordern kann, ist
eine unginstige Krafteinwirkung auf das Kniegelenk, aufgrund von Beinachsenfehlstellungen
oder chronischer Uberbeanspruchung. Bei chronischer Uberbeanspruchung des Gelenks und
veranderte Beinachse ist die Reparaturfahigkeit des Knorpels nicht mehr gegeben, was in wei-

terer Folge zu einer Knie OA fuhren kann (Waller, Hayes, Block, & London, 2011).

Eine traumatische Knieverletzung tragt stark zur Entwicklung der Knie-OA bei jungen Erwach-
senen bei. In den USA betragt die Anzahl der Neuerkrankungen einer akuten Knieverletzung
ungefahr 900.000 Falle pro Jahr. Die Gelenkverletzung l6st einen langwierigen Umbauprozess
im Knorpel und in den umgebenden Geweben aus, der nachteilige biomechanische und bio-
chemische Auswirkungen hat, die die Gelenkdegeneration foérdern (Block, Stiebel, & Miller,
2014).

Als therapeutische MalRnahme der Kniegelengsosteoarthrose wird eine Kombination aus me-
dikamentdser und nicht-medikamentdser Behandlung empfohlen (Hochberg et al., 2012). Un-
ter den nicht-medikamentdsen Behandlungen wird vor allem auf kardio-vaskuléres Training,
Reduzierung des Gewichts bei Ubergewichtigen, Training im Wasser und individuell ange-
passtes Training am Land hingewiesen (Hochberg et al., 2012). Weitere Behandlungsmog-
lichkeiten sind manuelle Therapie in Kombination mit angeleiteten Ubungen, direktes Taping

am Knie, Einlagen, Akkupunktur und psychosoziale Interventionen (Hochberg et al., 2012).
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Ein weiteres Ziel in der nicht-medikamentdsen Behandlung von Osteoarthrose ist das Auf-
rechterhalten der Gelenksfunktion. Durch eine Kombination aus Physio-, Ergo- und Trainings-
therapie soll der Fokus auf eine gelenkschonende Therapie gelegt werden. Individuelle all-
tagsabgestimmten Ubungen, der Ausgleich von Muskel-Ungleichgewichten und die Versor-

gung von Hilfsmittel sind dabei von besonderer Bedeutung.

Unter der medikamentdsen Behandlung werden in erster Linie Schmerzmedikamente wie Pa-
racetamol, Metamizol und Traumadol empfohlen. Auch nichtsteroidale Antirheumatika wie Dic-
lofenac, Lornoxicam und Tenoxicam, die neben den schmerzhemmenden Effekt auch einen
entztindungshemmenden Effekt haben, werden in der Therapie von Arthrose eingesetzt. Da-
neben werden auch durchblutungsférdernde Salben mit den Wirkstoffen Capsaicin, Pfeffer
und Kampfer erwahnt, die eine schmerzlindernde Wirkung haben kénnen (Hucke et al., 2016).
Ein weiterer moglicher Ansatz ist die funktionserhaltende Therapie des betroffenen Gelenks.

2.3.3 Knorpelschaden im Ful3ball

Die Wahrscheinlichkeit eine Kniegelenksknorpelverletzung wéhrend oder nach der Fuf3ball-
karriere zu bekommen ist hoch (Mithoefer, Peterson, Zenobi-Wong, & Mandelbaum, 2015).
Verantwortlich dafiir sind anhaltende hochintensive Belastungen auf das Kniegelenk wahrend
des Sports. Sie fuhren zu einem fortschreitenden Abbau des Gelenkknorpels. Der Vorgang
wird durch katabole Enzyme und Zytokine in Gang gesetzt, die das im Knorpel befindende
Kollagen und Aggrekan abbauen. Die dabei entstehenden Risse fiihren zu einem fortschrei-
tenden Ausfall der Gelenksflache (Mithoefer et al., 2015). Zusatzlich kbnnen Verletzungen des
Meniskus, Gelenkinstabilitaten und Achsenabweichungen der Knie zu einem schnelleren vo-

ranschreiten der Knorpelschaden fiihren (Mithoefer et al., 2015).

Der normale Gelenkknorpel besitzt die Fahigkeit sich an verschiedene Aktivitatsniveaus anzu-
passen, indem er das Volumen und die Dicke der Gelenksflache erhoht (Jones, 2003). Bei
gesunden Sportlern gibt es eine positive Wechselbeziehung zwischen wiederholenden Belas-
tungen und der Funktion des Gelenkknorpels. Wird jedoch die Belastung zu hoch, erreicht
diese Wechselbeziehung ihren Grenzwert. Das Resultat sind Fehlanpassungen und Schadi-
gungen des Gelenkknorpels (Mithoefer et al., 2015). Wenn auf den Grenzwert Stof3belastun-
gen folgen, wird der Gehalt an Proteoglykanen im Knorpel verringert und der Gehalt an ab-
bauenden Enzymen erhoht. Die Apoptose der Chondrozyten wird eingeleitet (Mithoefer et al.,
2015).
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Die Haufigkeit von Knieosteoarthrose bei pensionierten FulR3ballspielerinnen ist hoch (Mithoe-
fer et al., 2015). Gelenkknorpeldegeneration mit anschlieRender Osteoarthritis tritt bei bis zu
32 % der FulRballspielerinnen auf und fuhrt letztendlich zu einer erheblichen Behinderung und
Pensionierung vom Sport (Roth & Osbahr, 2018). Fur die Entstehung der Kniegelenks OA sind
wabhrscheinlich die hohen korperlichen Anforderungen und die damit einhergehenden Kniever-
letzungen verantwortlich (Roth & Osbahr, 2018). Auch Arliani et al., (2014) zeigte in seiner
Studie, dass ehemalige Profiful3baller haufiger von vorzeitiger Osteoarthrose im Knie betroffen
sind als eine vergleichbare Kontrollgruppe ohne Profisport-Hintergrund. Die Haufigkeit der vor-
kommenden Osteoarthrose bei den ehemaligen Profifu3ballern und der Kontrollgruppe lag bei
66,6% und 46,7% flur das dominante Bein. Die Haufigkeit fir das nicht dominante Bein lag bei
66,6 % und 43,3%.

2.4 Verletzungen in Zusammenhang mit Beindominanz

In einer Studie von Krajnc et al (2010), an der 40 ehemalige FuRRballprofis teilnahmen, ver-
suchte man die Unterschiede des dominanten und nicht dominanten Beines auf Verletzungen
und Kniearthrose zu untersuchen. Dabei gab es keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf
Kniearthrose, jedoch war das nicht-dominante Bein in Summe verletzungsanfalliger. In einer
anderen Studie von Arliani et al. (2014) der 27 ehemalige FuRballerspieler auf Kniegelenksos-
teoarthrose untersuchte waren das dominante und nicht dominante Bein gleich haufig betrof-
fen. Es gibt auch Berichte, dass das dominante Bein, das zum Ball spielen verwendet wird,
mehr Verletzungen erleidet, im Vergleich zum nicht dominanten Bein (Hawkins & Fuller, 1999).
Weitere Studien, die die Beindominanz auf Kniearthrose oder Knorpelschaden im Ful3ball ver-

glichen waren nicht zu finden.

Brophy, Silvers, Gonzales und Mandelbaum (2010) untersuchten in einer retrospektiven Be-
obachtungsanalyse die Rolle der Beindominanz bei Verletzungen des vorderen Kreuzbandes
aufgrund direkter Teilnahme am Fuf3ball. 93 Ful3ballspielerinnen (41 méannlich, 52 weiblich)
mit unterzogener Kreuzbandoperation wurden befragt, darunter Profi-, Jugend- und Freizeit-
sportlerinnen. Ein wenig mehr als die Halfte der Verletzungen traten am dominanten Bein auf
(53 von 99), es gab jedoch deutliche Unterschiede im Geschlecht. Bei den Frauen war zu 68
% das nicht-dominante Bein betroffen, wohingegen bei den Mannern zu 74 % das dominante
Bein betroffen war. Auch andere Autoren weisen auf Unterschiede der Beindominanz im Ge-
schlecht im Zusammenhang mit Verletzungen hin, wobei Frauen statistischer Weise ofters ihr
nichtdominantes Bein verletzen (McGrath et al., 2016).
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2.5 Fragestellung und Hypothesenbildung

Inwiefern die Beindominanz mit Verletzungen im FuRRball zusammenhangt, ist bislang noch
nicht zur Ganze geklart. Die aktuell vorliegende Evidenz ist widersprtichlich und unvollstandig.
Dadurch ist es nicht mdglich, genauere Aussagen Uber mégliche Verletzungstendenzen des
Spiel- und Standbeins zu treffen.

Die Aufteilung in Spiel- und Standbein lasst aber vermuten, dass unterschiedlich einwirkende
Belastungen zu unterschiedlichen Verletzungen fuhren kdnnen. Auch die aktuelle wissen-
schaftliche Literatur zeigt, dass es im Ful3ballsport seitenspezifische Anpassungen an den Be-
wegungsapparat gibt. Die daraus resultierenden Verletzungsfolgen sind jedoch in der aktuell
vorhandenen Literatur wenig beschrieben, daher méchte diese Arbeit an diesem Punkt an-
kntpfen und einen Beitrag hinsichtlich des mdglichen Zusammenhangs von Beindominanz im
FuRballsport und Verletzungstendenzen, mit dem Fokus Knorpelschaden, leisten. Ziel dieser

Forschungsarbeit ist es, eine Arbeitshypothese flir weitere Studien zu generieren.

Um dies zu analysieren, sollen im Rahmen der Bachelorarbeit unterschiedliche Probandinnen
mittels Onlinefragebdgen befragt werden, wobei die Probandinnen aus aktiven Freizeitful3bal-

lerinnen und aktiven VereinsfuRRballerinnen verschiedener Klassen bestehen.
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2.6 Zeitmanagement

Die Tabellen zeigen die zeitliche Organisation dieser Bachelorarbeit

Tabelle 1: Zeitmanagement der Bachelorarbeit |

Monat

Februar

Marz

April

Mai

Juni

Themenfindung

Literaturrecherche

Konzept

Ethikantrag

Einleitung

Methodik

Abschluss BAC |

Tabelle 2: Zeitmanagement der Bachelorarbeit Il

Monat

Sept.

Okt.

Nov.

Dez.

Jan.

Fragebogen

Auswertung

Diskussion

Schlussfolgerung

Ausblick

Abschluss BAC I
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3. Methodik

Das folgende Kapitel hat zum Ziel die Methodik dieser Studie Ubersichtlich darzustellen und
verstandlich zu erlautern. Genau beschaftigt sich der nachfolgende Abschnitt mit dem Studien-
design, mit den Informationen tber die Datenerhebung, den Ein- und Ausschlusskriterien, der

Beschreibung der Datenbearbeitung und endet mit den zu erwartenden Ergebnissen.
3.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine nicht-interventionelle explorative Studie, die das Ziel hat eine Arbeits-
hypothese zu dem Thema: die Rolle des Spiel- und Standbeins bei Knorpelschaden im Knie-
gelenk im FuRballsport zu generieren. Die Vorbereitungen der Studie erfolgten im Sommerse-
mester 2019, die Erhebung der Daten sowie die Auswertung der Daten wurden im Winterse-
mester 2019/2020 durchgefihrt.

3.2 Informationen tber die Datenerhebung

Der Fragebogen orientiert sich zum Teil nach den Fragen der Studie von Kranjc et al. (2010).
Neben den Hauptkriterien, Beindominanz (Spielbein, Standbein) und Knorpelschaden, werden
Alter, Spielposition, Spielklasse, Gesamtzeit der FuR3ballkarriere, Knieverletzungen (Meniskus
und Kreuzband), Trainingshéaufigkeit und Geschlecht in den Fragebogen miteinbezogen. Au-
Rerdem sollen die Befragten angeben, welcher Teil des Knorpels betroffen ist. Die Erhebung
der Daten wurde mittels Online-Fragebogens (Anhang A) mithilfe des Google-Fragebogen
tools, mit offenen und geschlossenen Fragen durchgefiihrt. Dieser wurde Uber Internet-Foren,
ehemaligen Ful3ballkollegen und Bekannte des Autors via Internet, E-Mail und anderen sozi-
alen Medien versendet. Der erste Messzeitpunkt war im Oktober 2019, dabei wurden ehema-
lige FulRballkollegen liber Whatsapp (Anhang B) kontaktiert, die den Fragebogen weiterleite-
ten. Der zweite Messzeitpunkt fand im November 2019 statt, hierbei wurde das Internet-Forum
der Seite Transfermarkt.at unter den Thread Umfragen fur Wissenschaft und Forschung ver-
wendet, um den Fragebogen zu verbreiten (Anhang B). Der dritte Messzeitpunkt war im De-
zember 2019, wobei per E-Mail 25 Mannschaften aus dem Raum Niedergsterreich der ersten

und zweiten Spielklasse kontaktiert wurden (Anhang B).
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3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Fur diese Arbeit wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien definiert:

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

— Diagnose Knorpelschaden
_ _ — Inaktive pensionierte Ful3ballspie-
— Diagnose Kniegelenksosteoarthrose
— Alter: 18 — 40 Jahre

— Aktive FreizeitfuRballer

ler/Innen

— Beidbeinigkeit

— Aktive VereinsfuRballer

3.4 Datenbearbeitung

Die ausgewerteten Daten wurden grafisch und tabellarisch mittels deskriptiver Statistik unter
Angabe der Haufigkeiten ausgewertet. Dies bezuglich wurde das Programm Microsoft Office
(Excel und Word) zur Hilfe genommen, um Mittelwert und Standardabweichung der erhobenen

Daten zu berechnen.
3.5 Zu erwartende Ergebnisse

Es wird erwartet, dass am Ende der Arbeit eine Arbeitshypothese gebildet wird, die als Grund-
lage fur weitere Studien dient und einen Zusammenhang zwischen Beindominanz und Knor-

pelschaden im Kniegelenk im Ful3ballsport aufzeigt.
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4. Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Daten der statistischen Auswertung aufgezeigt.
4.1 Personenbezogene Daten

Es nahmen insgesamt 49 Personen an der Studie teil, davon 47 ménnliche und 2 weibliche,
im Alter von 19-47 Jahren. Aufgrund der Einschlusskriterien der Studie wurden 30 Personen
nicht weiter bertcksichtigt. 29 davon hatten keinen Knorpelschaden, eine Person wurde auf-
grund des Alters ausgeschlossen und die einzige weibliche Teilnehmerin wurde aufgrund der
geringen Teilnahme der weiblichen Probandinnen nicht miteinbezogen. Die tbrigen 19 Pro-
banden, die in die Studie miteinbezogen wurden, waren alle ménnlich und im Alter von 19-39
Jahren. Der Mittelwert des Alters lag bei 27,3 Jahren, die Standartabweichung bei 6,5. Im
Durchschnitt spielten die Teilnehmer seit 19,2 Jahren FufZball und begannen mit 6,2 Jahren.

Die Daten werden in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Darstellung der Probandendaten (Alter, Beginn des Ful3ballsports, bisherige Gesamtdauer des Sports)

Mittelwert Stan.dard— Minimum Maximum
abweichung
Alter 27,3 6,5 19 39
Beginn des FuR3ball- 6.2 12 5 9
sports
Bisherige Gesamt- 192 6.8 10 33
dauer des Sports
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4.4. fulRballspezfische Daten

Unter den 19 Studienteilnehmern gaben 14 Personen eine Vereinszugehorigkeit an. Darunter
wurden jeweils 3 Personen in der 1. Und 2. Klasse, jeweils 2 Personen in der Regionalliga und
Landesliga und jeweils eine Person in der Wienerliga, Gebietsliga, Oberliga B und 2 Liga Nord-
burgendland gez&hlt. Die unten dargestellte Grafik (Abbildung 4) hebt die Ligazugehorigkeit

hervor.
Spielklasse/Liga
2. Klasse (Niederdsterreich)
m 2. Liga Nordburgenland
= Oberliga B (Wien)
14,3%
21,4% Gebietsliga (Niederdsterreich)

Regionalliga Ost

= Wiener Liga
1. Klasse

Landesliga

n=14

Abbildung 4: Darstellung der Ligazugehorigkeit der 14 Vereinsspieler

Die Aufteilung der Positionen im
FuR3ball zeigt Abbildung 5.

= Mittelfeld 10 Personen (53%) spielten im Mit-
telfeld, 7 (33%) in der Verteidigung
und jeweils eine Person (7%) im

Spielposition

= Verteidigung

= Angriff Angriff und Tor.

Abbildung 5: Aufteilung der Spielposition
der 19 Studienteilnehmer
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4.2. Verteilung der Beindominanz

Von den 19 Personen bevorzugten 16 (86,7 %) ihr rechtes Bein und 3 (13,3 %) ihr linkes Bein
zum Schief3en und Passen im Ful3ball. Abbildung 2 verdeutlicht die Verteilung der Beindomi-
nanz.

Beindominanz m LinksfiiRigkeit ~m RechtsfiiBigkeit

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Anzahl der Teilnehmer in % N=19

Abbildung 6: grafische Darstellung der Beindominanz in %

4.3. Verteilung der Verletzungen Spielbein/Standbein

Der folgende Abschnitt beschéftigt sich mit den Verletzungen des Spiel- und Standbeins der
Studienteilnehmer, welche aus den Fragebogen hervorgegangen sind. Gezahlt wurden Ver-
letzungen des Knorpels, des Meniskus und des vorderen Kreuzbandes.

Von den 19 teilnehmenden Personen hatten 17 Personen einen Knorpelschaden am Spiel-
oder Standbein und 2 Personen einen Knorpelschaden auf beiden Beinen. Das ergibt in
Summe 9 Knorpelschéden am Spielbein und 12 Knorpelschaden am Standbein.

Der Meniskus war insgesamt bei 11 Personen verletzt. Bei 10 Personen war das Spiel- oder
Standbein betroffen und bei einer Person waren sowohl Spiel- als auch Standbein verletzt.
Das ergibt in Summe 4 Verletzungen des Meniskus am Spielbein und 8 Verletzungen des
Meniskus am Standbein.
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Das vordere Kreuzband war insgesamt bei 8 Teilnehmer verletzt. Bei 7 Teilnehmern war das

Spiel- oder Standbein betroffen und bei einer Person waren sowohl Spiel- als auch Standbein

verletzt. Das ergibt in Summe 6 Verletzungen des vorderen Kreuzbandes am Standbein und

3 Verletzungen des vorderen Kreuzbandes am Spielbein. Tabelle 5 zeigt die Verletzungen des

Spiel- und Standbeins.

Tabelle 5: Verteilung der Verletzungen des Spiel- und Standbeins

Teilneh- Spielbein Standbein
mer
. Vorderes . Vorderes

Knorpel Meniskus Kreuzband Knorpel Meniskus Kreuzband
1 X X X X X
2 X X X
3 X X X
4 X X
5 X X X
6 X X X
7 X
8 X X
9 X X
10 X X
11 X
12 X
13 X
14 X
15 X
16 X X
17 X X X
18 X
19 X X
Summe 9 4 3 12 8 6

16 26
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4.3. Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

In der unten stehenden Tabelle (Tabelle 6) und der Abbildung 5 sind die wichtigsten Ergeb-

nisse der 19 Studienteilnehmer zusammengefasst.

Tabelle 6: Darstellung der wichtigsten Daten der 19 Studienteilnehmer

Anzahl
Alter in Jahren 27,3 £6,5*
Gesamtdauer des Ful3ballsports in Jahren 19,2 + 6,8*
Beginn des FuRRballsports in Jahren 6,2 £ 1,2*
Verletzungen am Spielbein gesamt 16
Knorpelschaden 9
Meniskusverletzungen 4

Verletzungen des
vorderen Kreuzbandes 3
Verletzungen Standbein gesamt 26
Knorpelschaden 12
Meniskusverletzungen 8

Verletzungen des
vorderen Kreuzbandes 6

*Mittelwerte mit Standardabweichung
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Verletzungen Spielbein/Standbein = Spielbein m Standbein

Verletzungen des
vorderen
Kreuzbandes

Meniskus-
verletzungen

Knorpelschaden
12

w
N
(6]
~
(o]

0 2 4 6 8 10 12 14

Teilnehmeranzahl N=19

Abbildung 7: Darstellung der Verletzungen am Spiel- und Standbein
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5. Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der deskriptiven Statistik analysiert und anhand

der Literatur diskutiert und interpretiert.
5.1 Diskussion der Ergebnisse

Ziel dieser Arbeit war es, die Aufteilung und Haufigkeit der Knorpelsché&den und traumatischen
Verletzungen (Meniskus und vorderes Kreuzband) bei aktiven Fuf3ballspielern, am dominan-

ten und nicht-dominante Bein, zu beschreiben.

Wie bereits in der Arbeit von Krajnc et al (2010), der 40 ehemalige mannliche Ful3ballprofis
auf Unterschiede in Verletzungen von dominanten und nicht dominanten Bein untersuchte,
war das nicht dominante Bein in dieser Studie in Summe verletzungsanfalliger. In der vorlie-
genden Arbeit wiesen 12 teilnehmende Probanden einen Kniegelenksknorpelschaden am
Standbein und 9 Teilnehmer einen Kniegelenksknorpelschaden am Spielbein auf. Auch die
Verletzungen des Meniskus (4 am Spielbein und 8 am Standbein) und des vorderen Kreuz-
bandes (3 am Spielbein, 6 am Standbein) waren in dieser Studie haufiger am nicht dominanten

Bein.

Im Vergleich dazu zeigten bei Krajnc et al. (2010) 23 Teilnehmer eine Kniegelenksosteoarth-
rose am nicht-dominanten Bein und 17 Teilnehmer eine Kniegelenksosteoarthrose am domi-
nanten Bein. In einer anderen Studie von Arliani et al. (2014) der 27 ehemalige mannliche
FuRballerspieler auf Kniegelenksosteoarthrose untersuchte, waren das dominante und nicht

dominante Bein gleich haufig betroffen.

Hinsichtlich der Diskussion der Arbeiten von Krajnc et al. (2010), Arliani et al (2014) und der
vorliegenden Studie ist jedoch zu beachten, dass diese nicht zur Ganze vergleichbar sind.
Wahrend sich Krajnc et al. (2010) und Arliani et al (2014) auf bildgebende Verfahren (Rontgen,
MRI) stiitzen, um eine Kniegelenksosteoarthrose zu diagnostizieren, wird in dieser Arbeit auf
einen Fragebogen, zur Befragung von Knorpelschaden, zurtickgegriffen, ohne genauere diag-
nostische Verfahren. Auch die Diagnosen Kniegelenksknorpelschaden und Kniegelenksoste-
oarthrose sind nicht vergleichbar. Bei einem Knorpelschaden, ist nur ein Teil des hyalinen
Gelenkknorpels, welcher sich auf der Oberflache des Gelenkknochens befindet, verletzt (HU-

ter-Becker, 2005). Die Osteoarthrose hingegen ist eine Erkrankung des gesamten betroffenen
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Gelenks, zu der auch periartikulare Muskeln, Bander, subchondrale Knochen und die Gelenks-

kapsel gehdren (Helmick et al., 2008; Lawrence et al., 2008).

Betreffend der Studienteilnehmer wurden in dieser Studie aktive ménnliche Ful3ballspieler mit
einem durchschnittlichen Alter von 27,3 + 6,5 Jahren befragt. Im Vergleich dazu wurden bei
Krajnc et al. (2010) und Arliani et al (2014) ehemalige mannliche FuRRballspieler untersucht,
mit einem durchschnittlichen Alter von 49,2 + 9,7 bzw. 45,6 + 5,9 Jahren. Dabei ist anzumer-
ken, dass das Alter ein wesentlicher Faktor bei degenerativen Veranderungen des Knorpels
ist, wobei mit steigendem Alter die Wahrscheinlichkeit erhdht wird (Graf, 2012). Man kbénnte
vermuten, dass sich vorangegangene Knorpelschaden in den Jahren zu Kniegelenksosteo-
arthrosen entwickeln, da der hyaline Gelenkknorpel eine geringe Regenerationsfahigkeit auf-
weist (Graf, 2012) und Knorpeldefekte unbehandelt rasch weiter voranschreiten kdnnen (Da-
vies-Tuck et al., 2008; Wang et al., 2006).

Hawkins & Fuller (1999), die 4 englische FulRballclubs wéhrend der Zeit von 1994 bis 1997
untersuchten, bericksichtigten in lhrer Studie ebenfalls die Beindominanz bei Verletzungen im
FuRballsport, nahmen aber keinen Bezug zu Knorpelschaden oder Osteoarthrose im Kniege-
lenk. Sie richteten ihren Fokus auf den gesamten Bewegungsapparat, indem sie die Verlet-
zungen in Korperregionen zum Beispiel Sprunggelenk zuordneten. In ihrer Studie war zu 52,3
% die dominante Kdrperseite betroffen.

Brophy et al. (2010) untersuchten in einer retrospektiven Beobachtungsanalyse die Rolle der
Beindominanz bei Verletzungen des vorderen Kreuzbandes aufgrund direkter Teilnahme am
FuRball. 93 FulRbalspielerinnen (41 mannlich, 52 weiblich) mit unterzogener Kreuzbandopera-
tion wurden befragt, darunter Profi-, Jugend- und Freizeitsportlerinnen. Ein wenig mehr als die
Halfte der Verletzungen traten am dominanten Bein auf (53 von 99), es gab jedoch deutliche
Unterschiede im Geschlecht. Bei den Frauen war zu 68 % das nicht-dominante Bein betroffen,

wohingegen bei den Mannern zu 74 % das dominante Bein betroffen war.

Auch andere Autoren weisen auf Unterschiede der Beindominanz im Geschlecht im Zusam-
menhang mit Verletzungen hin, wobei Frauen statistischer Weise 6fters ihr nichtdominantes
Bein verletzen (McGrath et al., 2016).

Zusammenfassend ist anzumerken, dass die erwahnten Studien grof3e Unterschiede aufwei-
sen und ein direkter Vergleich nicht méglich ist. Daher sind genauere Aussagen uber eventu-

elle Verletzungstendenzen auf das Spiel- und Standbein im Ful3ballsport schwierig.
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5.2 Limitationen

Die vorliegende Arbeit weist einige Limitationen auf, welche bei der Schlussfolgerung zu be-
denken sind. Aufgrund der Tatsache, dass in der vorliegenden Studie nur eine weibliche Pro-
bandin teilnahm, wurde diese nicht weiter in den Ergebnissen berticksichtigt. Die Rekrutierung
der Probandinnen zeigte sich generell als schwierig. Ein GroR3teil der Teilnehmerinnen erfillte
nicht die Einschlusskriterien und konnte daher nicht weiter in der Studie beriicksichtigt werden.
Die Ubrige Probandenanzahl von 19 Personen war zu gering um die Fragestellung hinsichtlich
des moglichen Zusammenhangs von Beindominanz im Ful3ballsport und Verletzungstenden-
zen, mit dem Fokus auf Knorpelschaden, zufriedenstellend zu beantworten. Durch die geringe
Probandenanzahl gibt es auch keine Mdglichkeit Vergleiche zwischen einzelnem Parameter

wie zum Beispiel der Spielposition zu machen.

Hinsichtlich der Methodik ist fraglich ob ein Online Fragebogen die richtige Wabhl fiir die Fra-
gestellung war. Es gibt dadurch keine gesicherte Diagnose und es konnten weniger als die
Halfte der Teilnehmer den betroffenen Bereich des Knorpelschadens definieren. Vorangegan-
gene Studien (Krajnc et al., 2010; Arliani et al., 2014) setzten auf eine direkte Befragung in
Verbindung mit einem bildgebenden Verfahren (MR und/oder Réntgen) um genaue diagnosti-
sche Ergebnisse zu bekommen. Dadurch lasst sich auch ermitteln welcher Teil des Knorpels

betroffen und wie weit das Kniegelenk degeneriert ist.

Der Einfluss nicht erfragter Parameter wie zum Beispiel BMI, gesamte Verletzungshistorie o-
der Kdrperproportionen kénnten méglicherweise einen Einfluss auf das Ergebnis haben. Eine
weitere Limitation war die geringe Anzahl an vorhandenen Studien, die sich mit dem Thema
Beindominanz in Zusammenhang mit Knorpelschaden im Ful3ballsport auseinandersetzten.
Dadurch war es nicht mdglich eine Aussage auf Verletzungstendenzen in Bezug auf Knorpel-

schaden auf das Spiel- und Standbein zu treffen.
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6. Schlussfolgerungen

In der vorhandenen Literatur konnte keine genaue Aussage Uber die Verletzungstendenzen
auf das Spiel- und Standbein im aktiven FuRBballsport gemacht werden. Daher war die Wabhl

eine explorative Studie, um neue Forschungsfelder zu generieren.

In der vorliegenden Studie, die die Haufigkeit von Verletzungen des Kniegelenkknorpels, Me-
niskus und vorderen Kreuzbandes untersuchte, war das nicht dominante Bein ofter betroffen.
Grund daflr kénnte die Seitenspezifitat im FuRballsport sein, in der das nicht dominante Bein
die Rotations- und Scherbelastungen wahrend eines Passes oder Schusses absorbieren muss
(Fried & Lloyd 1992, Wong 2005). Weitere mdgliche Grunde fir die unterschiedlichen Verlet-
zungsergebnisse des Spiel- und Standbeins kdnnten der frihe Beginn (x 6,2 + 1,2) und die
langjahrige Gesamtspielzeit (x 19,2 + 6,8) im FuRBballsport sein. Beide haben moéglicherweise
einen beitragenden Faktor hinsichtlich der seitenspezifischen Adaptionen des Bewegungsap-
parats im Fuf3ball.

Aufgrund dieser Tatsachen und der Arbeit von Krajnc et al. (2010), der ebenfalls Unterschiede
des dominanten und nicht dominanten Beines auf Verletzungen und Kniearthrose untersuchte

und ahnliche Ergebnisse herausfand, lautet die dadurch entstehende Arbeitshypothese:

,Das nicht dominante Bein hat ein gréReres Risiko auf Kniegelenksknorpelschaden bei aktiven

FuRRballspielern im Vergleich zum dominanten Bein.*

Um die Probandenanzahl zu schatzen kann die Open Source Software G*power verwendet
werden. Daraus ergibt sich bei einem Chi-Quadrat Test (x2) eine Studienteilnehmeranzahl von
52 Probanden bei einer Effektstarke von 0,5 und einer statistischen Power von 95 %. Der Chi

Quadrat Test bietet die Moglichkeit Haufigkeiten miteinander zu vergleichen (Bosch, 2011).

In zukUnftigen Studien ist weiterhin zu klaren welchen Einfluss die Beindominanz, und die
dadurch entstehenden Anpassungen des Bewegungsapparates, bei Verletzungen des Knie-
gelenks im Ful3ballsport haben. Dazu ware eine grol3ere Probandenanzahl erforderlich. Um
Ergebnisse zukinftiger Studien besser interpretieren zu kdnnen waren noch zusatzliche Infor-
mationen notwendig. Es sollte nicht nur nach Knorpelschaden, Meniskus und Kreuzband Ver-

letzungen, sondern auch die gesamte Verletzungshistorie erfragt werden.
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A Anhang - Fragebogen

Studie zum Thema Knorpelschaden am
Knie im FuBballsport

Im Zuge meiner Bachelorarbeit , Die Rolle des (dominanten) Spiel- und (nicht-dominanten)
Standbeins bei Knorpelschéden am Knie im Fullball® an der FH St Pélten (Fachrichtung
Physiotherapie) machte ich zu diesem Thema Daten erheben und sende den Fragebogen
aus, mit der Bitte, diesen auszufiillen.

Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Die Daten werden nur in anonymisierter Form
ausgewertet und nicht an Dritte weitergegeben. Demographische Angaben wie Alter oder
Geschlecht lassen keinen eindeutigen Schluss auf lhre Person zu.

Herzlichen Dank.

* Erforderlich

Alter in Jahren *

Meine Antwort

Geschlecht *

O mannlich

O weiblich

Weiter
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Studie zum Thema Knorpelschaden am
Knie im FuBballsport

Welche Option trifft auf Sie zu?

Ja Mein
Fullball im Verein I I
Fullball in der Freizeit |:| |:|

In welchem Alter haben Sie mit dem FulBballsport begonnen?

Meine Antwort

Wie viele Jahre haben Sie bisher Fulball gespielt, sowchl im Verein als auch in

der Freizeit?

Meine Antwort
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Mit welchem Bein schieBen oder passen Sie vorzugsweise? *

() links
{:} rechts

In welchem Kniegelenk haben Sie einen Knorpelschaden? *

] links
") rechts

") keinen

Welcher Teil des Kniegelenkknorpels (falls rztlicher Befund vorhanden) ist

betroffen?

"] mediale femurkandyl
"] laterale femurkendyl
"] retropatellar

"] tibiaplateu
-

Sonstiges:

Welche der folgenden Knieverletzungen treffen auf Sie zu?

Operation linkes

linkes Knie rechtes Knie )
Knie
vorderes
Kreuzband (| (| -
hirteres
Kreuzband (| (| J
Meniskus |_| |_| J

Operation
rechtes Knie

U

L
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Fur Wereinsspieler: in welcher LigaSpielklasse spielen Sie?

{:} Bundesliga

O Erste Liga
{:} Regionalliga

{:} Sonstiges:

Wie oft trainieren oder spielen Sie FuBball?

<als 2 =ala 5
Mal/Woche 2-3 Mal/Woche  4-5 Mal/Woche Mal/Woche
im Verain ] ] ] ]
in der Freizeit 2 2 I [

Position im FuBball
_| Tor

_] Verteidigung
_] Mittelfald

] Angriff

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!
Erich Schindler - FH 51 Péltan 2019
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B Anhang — Kontaktierung der Probanden
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