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TITELSEITE

Grosser Einsatz von Philipp Lahm
(Bayern Munchen) und Juan Vargas
(Fiorentina) im Achtelfinale der

UEFA Champions League: Eine Szene,
die zeigt, dass es im Elitefussball

eine umfassende medizinische Spieler-
betreuung braucht.
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MEDICINE MATTERS/2

Diese Ausgabe von Medicine Matters entstand

im Nachgang zum 5. Medizinischen Symposium der UEFA,

das im Februar in Stockholm stattfand. Nach so

vielen Jahren im Bereich der Fussballmedizin bin ich nicht

mehr leicht zu beeindrucken. Doch diese Veranstaltung hat

mich begeistert — aus zweierlei Griinden.

Zunéachst war ich dusserst zufrieden
mit der Qualitat der Prasentationen
und der Tatsache, dass aktuelle
fussballspezifische (und nicht allge-
mein sportmedizinische) Fragestellun-
gen behandelt wurden. Auf dem
Programm standen unter anderem die
Pravention von pl6tzlichem Herztod,
die Verletzungsstudie, die Epidemio-
logie von Verletzungen sowie ein,
wie ich finde, bemerkenswerter Vor-
trag des friheren Spitzenschiedsrich-
ters Markus Merk, der betonte, dass
seiner Auffassung nach die Hauptauf-
gabe eines Unparteiischen, trotz aller
Schwierigkeiten, die diese Funktion
mit sich bringe, genau wie die der
Teamarzte der Schutz der Gesundheit
der Spieler sei. Ich muss sagen, ich
habe bei jedem einzelnen Tages-
ordnungspunkt etwas dazugelernt.

Beeindruckt war ich ausserdem - und
das ist ebenso wichtig - von der fan-
tastischen, kollegialen Atmosphare

in Stockholm. Es herrschte eine
freundschaftliche Stimmung unter
Kollegen, die mit den gleichen
Herausforderungen konfrontiert
sind. Dies ist dem Schwedischen
Fussballverband zu verdanken,

die ein Umfeld far das Symposium
geschaffen hatte, das sich hervorra-
gend eignete, um zuzuhoren, zu
diskutieren und zu lernen. Ich bin
mit einem guten Gefiihl und einem
klaren Uberblick tber die aktuellen
Probleme der Mannschaftsarzte
nach Hause zurlickgekehrt. Die Pro-
bleme der Mannschaftsérzte, das
sind gleichzeitig auch die der
Medizinischen Kommission, die

in Stockholm erstmals in neuer
Zusammensetzung, d.h. mit den
funf neuen Mitgliedern der Amts-
zeit 2009-11, in Erscheinung trat.

Es ist immer gut, frische Ideen von
neuen Kollegen mit der Erfahrung
langjahriger Kommissionsmitglie-
der zu kombinieren.



Gelungen war auch der Ansatz, die
Arzte der 52 UEFA-Mitgliedsverbande
mit den Kollegen aus den Spitzenklubs,
die an der Verletzungsstudie beteiligt
sind und tagtaglich im Trainingszen-
trum oder im Stadion im Einsatz stehen,
zusammenzubringen. Es war eine
hervorragende Mischung, die mein
Gefuhl verstarkte, dass auf Eliteebene
~der Mannschaftsarzt” als Einzelperson
nicht mehr existiert. Die medizinische
Betreuung einer Mannschaft ist derart
komplex geworden, dass ein Einzelner
langst nicht mehr alles abdecken kann.
Heutzutage ist von einem , medizini-
schen Team” die Rede, das effizient
mit dem Trainerstab und dem Manage-
ment kommunizieren und, sofern es
zur Leistungssteigerung beitragen soll,
voll in den Alltag der Mannschaft
integriert sein muss.

Von den vielfaltigen Themen des Sym-
posiums werden etliche auf den folgen-
den Seiten nochmals aufgenommen.
Ich mdchte deshalb nicht allzu viel vor-
wegnehmen, doch einige berlhren
fundamentale Fragen. So habe ich
beispielsweise erfahren, dass nach wie
vor funf europaische Nationalver-
bande Gber keine medizinische Kom-
mission verfligen. In meinen Augen ist

VoN DR. MicHEL D'HOOGHE

Vorsitzender der Medizinischen Kommission der UEFA

es die oberste Pflicht eines jeden Ver-
bands, eine solche einzufuhren und

in administrativer, finanzieller und poli-
tischer Hinsicht zu unterstitzen. Glei-
ches gilt fur die Schaffung einer Antido-
ping-Abteilung.

In Schweden wurden auch heikle The-
men angesprochen, die mir selbst — und
ich glaube all meinen Kollegen aus dem
Bereich der Fussballmedizin — besonders
am Herzen liegen. So ist es wichtig,
unsere eigene Rolle zu beleuchten und
Kriterien aufzustellen, die uns helfen
festzulegen, welche Qualifikationen
genau ein Arzt haben muss, der bei
einem Spiel auf der Bank sitzt und da-
bei méglicherweise nicht nur mit Routi-
neeinsatzen, sondern auch mit Notfal-
len konfrontiert wird. Zwei meiner
Kollegen aus der Medizinischen Kom-
mission, Mehmet Binnet und Mogens
Kreutzfeldt, haben exzellente Grundla-
genforschung in diesem Bereich betrie-
ben. Ich bin sicher, dass die Erkenntnisse
aus ihrer Pilotstudie von unschatzbarem
Wert sein werden, wenn es um die
Einfuhrung eines fussballspezifischen
Anforderungskatalogs fur Arzte geht.

JFussballspezifisch” ist das Wort, das
betont werden muss. Das Symposium in

Stockholm war nicht einfach irgend-
ein medizinischer Kongress. Es war
von der ersten bis zur letzten Minute
eine fussballspezifische Veranstal-
tung. Alle behandelten medizini-
schen Fragen hatten einen direkten
Bezug zum Fussball — und deckten
dabei eine erfreulich breite Palette
ab. An einem einzigen Tag reichte
die Auswahl von einer eingehenden
Betrachtung von Dopingtests und
deren Genauigkeit Gber verschiedene
Aspekte der Thematik, wie die Medi-
zin dem Spieler am besten dienen
kann, bis hin zu den Besonderheiten
des Frauenfussballs. Uber dieses
Thema referierte — angesichts der
Uberlegenheit Deutschlands in die-
sem Bereich berechtigterweise — der
medizinische Berater der DFB-Frauen-
Nationalelf, Dr. Ulrich Schneider.
Der Technische Direktor der UEFA,
Andy Roxburgh, steuerte zwei inte-
ressante Vortrage Uber das ,Team hin-
ter dem Team” und die Zukunft des
Fussballs bei. In den Gruppendiskus-
sionen schliesslich, die das Programm
abrundeten, wurde deutlich, dass

in der Fussballmedizin riesige Fort-
schritte erzielt worden sind, dass
jedoch auch noch zahlreiche grosse
Aufgaben vor uns liegen.



Antidoping-Programm

Ein schwer verdauliches Thema, das nichts-
destoweniger seit Jahren zum Standard-
repertoire eines jeden Mannschaftsarztes
gehért. Dr. Jacques Liénard, langjahriges
Mitglied der Medizinischen Kommission der
UEFA, wusste zu berichten, dass im vergan-
genen Jahrzehnt die Anzahl der im Namen
der UEFA durchgefihrten Dopingtests von
208 auf 1748 pro Saison gestiegen ist, und
dass in der 15-jahrigen Geschichte der Wett-
bewerbskontrollen lediglich 29 positive
Falle entdeckt wurden - was bei insgesamt
10 419 Tests einen Anteil von 0,28 % macht.
Michel D'Hooghe meinte dazu: , Die Kosten
des Testprogramms sind betrachtlich, doch
die Ergebnisse zeigen, dass es im Fussball
keine Kultur des Dopings gibt.”

UEFA-Woods

. Die Ausristung fur eine Dopingkontrolle.

Erhéhung der abzugebenden Urinmenge
von 75 auf 90 ml erreichten nur 45 (2,6 %)
der 1 728 Getesteten diese Menge nicht.
78 % dieser Vorfélle ereigneten sich bei
Kontrollen ausserhalb von Wettbewerben.

Von den Antragen auf Ausnahmebe-
willigungen zu therapeutischen Zwecken
wurden 81 % wegen Asthmas gestellt,
wobei die allermeisten davon aus nordi-
schen Landern kamen.
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Dr. Jacques Liénard, Mitglied des Antidoping-Ausschusses, beim Symposium in Stockholm.

Zu diesen Zahlen sei noch angemerkt,
dass von den 29 Dopingstindern neun auf
Cannabinoide und zwei auf Kokain positiv
getestet wurden. Nur elfmal waren Ana-
bolika, Glukokortikosteroide oder Beta-
2-Agonisten bzw. in einem Fall Diuretika,
die als Maskierungsmittel verwendet wer-
den koénnen, im Spiel.

In Stockholm drehten sich die Diskussio-
nen daher weniger um die Existenz einer
Dopingkultur, sondern um die Details des
Kontrollverfahrens. Infolge der neuen
Anforderungen betreffend das spezifische
Gewicht der Proben hat sich herausge-
stellt, dass das digitale Refraktometer die
zuverlassigsten Ergebnisse liefert. Trotz

Thema war auch die Problematik der Aus-
losung der zu testenden Spieler 15 Minu-
ten vor Spielende im Dopingkontrollraum.
Hier war die allgemeine Auffassung, dass
daran besser ein Mannschafts-Adminis-
trator teilnehmen sollte als der Teamarzt,
der ansonsten wahrend dieser Zeit auf
der Bank fehlt.

Logistische Schwierigkeiten treten auch
bei den Kontrollen ausserhalb von Wett-
bewerbsspielen auf, zumeist beztglich der
Angaben zum Aufenthaltsort. So kann es
passieren, dass zwei Dopingkontrolleuren
bei ihrem Erscheinen auf dem Trainings-
geldnde mitgeteilt wird, dass der Trainer
am Vorabend aufgrund der grossen Belas-



tung und des Wetters beschlossen hat, der
Mannschaft einen Tag frei zu geben. Einer-
seits ist es verstandlich, dass in einem sol-
chen Fall harte Strafen gefordert werden,
um Missbrauch vorzubeugen. Andererseits
stellt sich die Frage, inwieweit ein Coach
angesichts der doch eher geringen Még-
lichkeit einer Dopingkontrolle von seinem
Vorhaben abrucken wird. Angesichts der
aktuellen Gegebenheiten ist es daher
wesentlich, dass die Klubs besser kommuni-
zieren, damit solche Informationen schnellst-
moglich an die Antidoping-Abteilung

der UEFA weitergeleitet werden kénnen.

Schiedsrichter und Verletzungen

Der ehemalige Eliteschiedsrichter Markus
Merk, der die Endspiele der UEFA Cham-
pions League 2003 und der EURO 2004 lei-
tete, war nach Stockholm gekommen, um
Uber Verletzungen zu sprechen. ,,Das wich-
tigste Kapital der Spieler ist ihre Gesund-
heit”, befand er. ,,Unsere Prioritat muss
daher sein, diese zu schitzen.”

Interessant war auch seine Bemerkung,
dass der Schiedsrichter der Erste sei, der
eine Verletzung zu beurteilen habe. ,Es
gehort zu unseren Pflichten, das Verlet-
zungsrisiko in bestimmten Situationen ein-
schatzen zu kénnen. Deutlich wurde dies
erstmals bei der WM 1990, als das Augen-
merk auf Tacklings von hinten fiel. Seitdem
ist das Bewusstsein kontinuierlich gestiegen
und inzwischen steht der Schiedsrichter
immer starker unter Druck, wenn es um die
Bewertung von Fouls und Verletzungen
geht. Manchmal erhalten wir nicht die
Unterstitzung, die wir gerne hatten. Ein
Beispiel: Wie viele Spieler ,verletzen” sich
gegen Ende der Partie, wenn ihre Mann-
schaft auf der Siegerstrasse ist? Wir moch-
ten, dass der Spielfluss nicht verlorengeht,
deshalb mussen wir im Bruchteil einer
Sekunde entscheiden, wie wir auf einen
am Boden liegenden Spieler reagieren.”

Diese Thematik wurde in verschiedenen
Diskussionsgruppen aufgenommen. Neben
der Debatte dartber, inwieweit die Bestra-
fung von der Beurteilung der Schwere der
Verletzung durch den Schiedsrichter abhan-

Sportsfile

gen sollte, wurden auch Situationen unter
die Lupe genommen, in denen der Schieds-
richter den Mannschaftsarzt davon abhalt,
auf den Platz zu laufen. Umstritten war
auch die Frage, wie am besten mit bluten-
den Verletzungen umzugehen ist - ein
weiterer potenzieller Streitpunkt zwischen
Schiedsrichter und Arzt. Das letzte Wort
hierzu hatte Markus Merk: ,,Wenn der Arzt
auf das Spielfeld gerufen wird, dann hat
er den Spieler zu behandeln — und nicht mit
dem Schiedsrichter Gber dessen Entschei-
dungen zu diskutieren.”

Das Team hinter dem Team

Die Bedeutung des Mannschaftsarztes und
sein Verhaltnis zum Trainer waren ein wei-
teres Topthema beim Symposium. In diesem
Zusammenhang wurde auch der Trend dis-
kutiert, dass immer mehr Coaches bei einem
Vereinswechsel das medizinische Team mit-
nehmen. Aus Sicht von Trainern und Arzten,
die ein gegenseitiges Vertrauensverhaltnis
und Respekt fureinander aufgebaut haben,
ist dies eine nachvollziehbare Entscheidung.
Auf der anderen Seite kann es bitter sein

Der ehemalige Unparteiische
Markus Merk schilderte die

fur einen Teamarzt, der fur seinen Klub
gute Arbeit geleistet hat und dann von
einem Neuankémmling verdrangt wird.

Dies wiederum fuhrt uns zur Frage nach
der Karriere eines Fussballarztes. Ist es das
Beste, bei einem Verein zu bleiben? Oder
macht man sein Schicksal besser von dem
eines bestimmten Trainers abhangig?
Daneben stellt sich die Frage, ob der Fit-
nesscoach zum Trainerstab oder eher zur
medizinischen Abteilung zu rechnen ist.

Uberlastungsbriiche

Uberlastungsbriiche treten sehr selten
auf. Deshalb haben einige Klubs die UEFA
gebeten, Daten zusammenzustellen, aus
denen Vergleiche erstellt und Empfehlun-
gen abgeleitet werden kénnen. Im Man-
ner-Spitzenfussball liegt die Verletzungs-
haufigkeit bei 0,04 Stressfrakturen pro

1 000 Belastungsstunden, was bedeutet,
dass in einem 25-kopfigen Kader alle drei
Jahre mit einem solchen Bruch zu rechnen
ist. Angesichts der Seltenheit ist die Tatsa-
che interessant, dass das Risiko fiir diese

. Der Schiedsrichter muss einschatzen, wie gravierend eine Verletzung ist und entsprechend handeln.



Sportsfile

Prof. Mats Bérjesson, Mitglied der medizinischen
Kommission des schwedischen Verbands.

Art von Verletzungen sich wéhrend der
Saisonvorbereitung verdoppelt.

Von Stressfrakturen sind hauptséchlich
jungere Spieler betroffen. 80 % der Falle
treten in der Altersgruppe unter 26 Jah-
ren auf. Briiche des funften Mittelfuss-
knochens sind zum Thema geworden,
seit etliche Topspieler davon betroffen
waren; ihr Verhaltnis zu Muskelverlet-
zungen betragt 1:44. Eine Studie Uber
30 Frakturen des flinften Mittelfusskno-
chens ergab, dass die 18 operierten Spie-
ler durchschnittlich 87 Tage ausfielen,
gegeniber 63 Tagen bei denjenigen, bei
denen kein operativer Eingriff vorge-
nommen wurde. Allerdings waren in bei-
den Gruppen je vier Falle zu verzeichnen,
in denen der Knochen nicht zusammen-
wuchs. Dies bedeutet, dass die Wahr-
scheinlichkeit hierfir ohne Operation bei
einem Drittel liegt.

Medizinische Notfallplane
Herzstillstande und plétzlicher Herztod
stehen leider immer wieder auf der
Tagesordnung. In Stockholm wurde diese
Problematik in einen grésseren Zusam-
menhang gestellt. Prof. Mats Borjesson,
Kardiologe und Mitglied der Medizini-
schen Kommission des Schwedischen
Fussballverbands, ging zunachst auf die
Wichtigkeit einer schnellen Reaktion bei
Herzstillstanden ein, bevor er das Thema
auf die Sicherheit von Zuschauern und
Spielern im Allgemeinen ausweitete.

Er fasste eine Studie mit 190 europai-
schen Vereinen zusammen, bei der inner-
halb ein und derselben Spielzeit recht
unterschiedliche Niveaus bezlglich der
Stadiensicherheit festgestellt wurden.

Daneben verwies er auf eine Reihe von
Beobachtungen, die ein anderer Teilneh-
mer des Symposiums gemacht hatte:

Luis Serratosa, der leitende Arzt von Real
Madrid. Die beiden machten auf poten-
zielle Schwierigkeiten im Zusammenhang
mit medizinischen Notfallen im Stadion
aufmerksam. Erwahnt wurden die Not-
wendigkeit, die Zuschauermenge zu len-
ken - und das oftmals ohne eindeutige

Orientierungspunkte -, die haufigen Pro-
bleme mit dem Zugang zum Stadion

oder gar mit der Akkreditierung, die sehr
geringen Moglichkeiten, motorisierte
Transportfahrzeuge einzusetzen, die
Gefahr einer hohen Anzahl an Todesop-
fern, potenziell gefahrliche dussere Um-
stande, und schliesslich Patienten, die die
Triblne nicht verlassen wollen aus Angst,
etwas zu verpassen. Deshalb ist es notwen-
dig, funktionsfahige Notfallplane zu er-
stellen, Uber qualifiziertes Personal zu ver-
fugen und dieses entsprechend zu schulen.

Der fliegende Arzt

Wie kénnen Reisen zu Auswartsspielen
fur die Arzte so angenehm wie méglich
gestaltet werden? Nun, zum Beispiel
kénnte man ihnen einige der nagenden
Zweifel nehmen, die sie stets im Gepack
haben. Da ist etwa die Versicherung. Wie
viele Policen enthalten im Kleingedruckten
eine Klausel, dass die Deckung nur fur
Einsatze im Heimatland gewahrleistet ist?
Und wird diesem Aspekt, besonders bei
Reisen von Juniorenteams, gentigend
Beachtung geschenkt?

Dies sind nur einige der Fragen, die in den
Diskussionsgruppen vorgebracht wurden.

]

. Die Medizinische Kommission der UEFA.

Zahlreiche Teilnehmer sprachen sich fir
einen starkeren Informationsaustausch aus,
der darauf ausgerichtet sein sollte, die me-
dizinische Abteilung der Gastmannschaft
bereits im Vorfeld tGber die vor Ort vorhan-
denen Einrichtungen, die Ausrtistung und
die Krankenhéuser in der Nahe zu infor-
mieren sowie ihr wichtige Notfallnummern
und Adressen mitzuteilen.

Hinzu kommt, dass zu einer Mannschaft
nicht nur Spieler gehoren. Jeder Arzt mit
Turniererfahrung wird bestatigen kénnen,
dass die Ubrigen Delegationsmitglieder
ebenso viel Arbeit verursachen wie die
Aktiven. Nehmen wir einmal an, ein Mit-
glied des Betreuerstabs oder des Sicher-
heitspersonals wird krank. Wie viel weiss
der Teamarzt Gber ihn? Vor diesem Hinter-
grund fiel der Vorschlag, dass jedes Mit-
glied einer Auswartsdelegation unter
Wahrung der Vertraulichkeit eine Art
medizinischen Pass mit sich fihren sollte,
so dass dem begleitenden Arzt die wich-
tigsten Informationen zur Verfligung
stehen, um bei Krankheit oder Unfall die
richtige Behandlung wahlen zu kénnen.

Das Team der UEFA

Schliesslich stellte das Symposium den ge-
eigneten Rahmen fur die erste Zusammen-
kunft der Medizinischen Kommission dar,
die fur die Amtszeit 2009-11 neu besetzt
wurde. Der Vorsitzende Michel D'Hooghe
hiess die funf neuen Mitglieder Dr. lan
Beasley (England), Dr. José Henrique da
Costa Jones (Portugal), Dr. loannis Econo-
mides (Griechenland), Dr. Andrea Ferretti
(Italien) sowie Dr. Juan Carlos Miralles
(Andorra) herzlich willkommen. Auf der
Tagesordnung der ersten Sitzung standen
sechzehn Punkte, darunter zahlreiche
der Fragen, die das Symposium zu einer
so bereichernden Veranstaltung machten.

Vom hier nicht besprochenen Teil des
schwedischen Buffets wird das eine oder
andere Happchen sicherlich in kiinftigen
Ausgaben auf dem Menu stehen.




VonN DR. PauL BALsom, LEISTUNGSMANAGER DES SCHWEDISCHEN FUSSBALLVERBANDS UND LEITER
DES BEREICHS SPORTWISSENSCHAFTEN BEIM FC LEICESTER CITY, IN ZUSAMMENARBEIT MIT GARY PHILLIPS,
LEITER DER ABTEILUNG TRAININGSWISSENSCHAFT BEIM ENGLISCHEN FUSSBALLVERBAND

Wahrend des Symposiums in Stockholm betrat Paul Balsom

die Biihne zweimal zusammen mit seinem friltheren

»Chef" Lars Lagerback, der mehr als zehn Jahre lang schwedi-
scher Nationaltrainer gewesen war. Bei der ersten Gelegenheit
ging es um die Bedeutung und die Funktionsweise des

~1eams hinter dem Team". Sein zweiter Beitrag war der Zukunft

des Fussballs gewidmet. Dabei wurde er gebeten, in zwei
Minuten die Rolle der Wissenschaft fiir die Zukunft des Spitzen-
fussballs zusammenzufassen - ein schwieriges Unterfangen.
Wir haben ihm deshalb die Mdglichkeit gegeben, seine Thesen
auf den folgenden Seiten ausfiihrlicher darzulegen.

Sportsfile

Dr. Paul Balsom.

Heutzutage ist der Berufsfussball ein
ergebnisorientiertes Geschaft, in dem Sie-
gen die Wissenschaft von der perfekten
Vorbereitung ist. J.W. Orchard und andere
sind der Ansicht, dass die Bedeutung des
medizinischen Personals und der Mitarbei-
ter aus dem Bereich Sportwissenschaften
fur den Erfolg der Mannschaft derzeit noch
unterschétzt werde.

Sportwissenschaft und Medizin kénnen
beispielsweise durch die Messung der Trai-
ningsbelastung dazu beitragen, besser zu
verstehen, welchen Einfluss das Training auf
den Erfolg hat, und hinsichtlich der Erstel-
lung, individueller, interdisziplinarer Vorbe-
reitungsprogramme (die physiologische,
ernahrungswissenschaftliche, psychologi-
sche und technische Aspekte einbeziehen)
eine beratende Funktion Gbernehmen,

wobei die Anpassungsfahigkeit des Einzel-
nen zu berticksichtigen und entsprechend
variabel vorzugehen ist. Durch eine plan-
volle, strukturierte Vorgehensweise kénnen
einerseits Verletzungs- und Erkrankungs-
risiken gesenkt werden, was die Abwesen-
heitszeiten der Spieler von Training und
Spiel verringert; andererseits kann so die
Leistungsbereitschaft der Spieler gesteigert
werden. Ein systematisch ,,wissenschaft-
licher” Ansatz in Sachen Leistung fuhrt zu
genaueren Informationen, was sich wiede-
rum positiv auf die Entscheidungsfindung,

das Spielverstandnis und das Risikomana-
gement auswirkt. Des Weiteren wirkt

sich dieses Mehr an Wissen potenziell posi-
tiv auf den Coaching-Prozess und damit
auf das Verhalten der Trainer aus.

Der moderne Tempofussball und die gestie-
gene Anzahl Spiele pro Saison verlangen
den Spielern kérperlich und mental immer
mehr ab. Das Spieltempo und die Fitness
der Spieler ist heute besser denn je. Bei
einem Spiel der englischen Premier League
fiel vor kurzem die Aussage, das Spiel sei
Jkorperlich dusserst intensiv” gewesen.
Die Statistiken der letzten zehn Jahre zei-
gen, dass Fussballer auf allen Spielpositio-
nen heute im Sprintbereich und insgesamt
wesentlich gréssere Entfernungen zurtick-
legen als je zuvor.

Im Schnitt bestritten die 16 an der Verlet-
zungsstudie der UEFA Champions League
2008/09 teilnehmenden Mannschaften

im Verlauf der Saison 230 Trainingseinhei-
ten und 59 Spiele. Dies entspricht 23 Trai-
ningseinheiten und 5,8 Spielen pro Monat,
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. Die Glasgow Rangers (Kyle Lafferty, in Blau, hier im schottischen Pokalfinale gegen
Jackie McNamara vom FC Falkirk) haben ein dicht gedréangtes Programm.
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wobei das Verhéltnis von Training zu Spiel
bei 4:1 liegt. Die Glasgow Rangers kamen in
der Saison 2007/08 zwischen dem 31. Juli
2007 und dem 24. Mai 2008 auf 68 Partien,
was durchschnittlich 4,4 spielfreie Tage zwi-
schen den einzelnen Partien bedeutete.
Berlcksichtigt man die funf Landerspiel-
daten, die zusammen 59 Tage ausmachen,
so erstreckte sich der Zeitraum zwischen
zwei Spielen im Durchschnitt auf 3,8 Tage.
Kurz vor Saisonende bestritten sie in einem
Monat neun Spiele in 24 Tagen. Hinzu
kamen verschiedenste Anstosszeiten (zwi-
schen 12.00 und 20.45 Uhr) sowie zahlreiche
Reisen und eine grosse Anzahl an National-
spielern im Kader. In der Summe, so wurde
gemutmasst, dirften all diese Faktoren
dem Erreichen der auf nationaler und inter-
nationaler Ebene gesteckten Ziele abtrag-
lich gewesen sein.

Angesichts dieser verdnderten Bedingungen
muss der Fussballer von heute seine phy-
sische Leistungsfahigkeit steigern. Bessere
Kraft- und Fitnesswerte sind n6tig, um mehr
Schnellkraft zu erreichen; um haufiger gros-
sen korperlichen Anstrengungen stand-
zuhalten, ist eine grossere physische Belast-
barkeit und sind bessere(s) aerobe(s) und
anaerobe(s) Kraftwerte/ Leistungsvermogen
erforderlich; fur die noch schnellere Ausfuh-
rung komplexer technischer und motori-
scher Ablaufe schliesslich ist es notwendig,
Kraft auf koordinierte Weise aufbauen,
reduzieren und halten zu kdnnen. Mike
Forde, der Performance-Direktor des

FC Chelsea, betont, dass es die Hauptauf-
gabe des Betreuungsteams sei zu gewahr-
leisten, dass die Spieler in technischer,
taktischer, mentaler und kérperlicher Hin-
sicht den Anforderungen des modernen
Fussballs gewachsen sind.

In den meisten Profiklubs gehéren mittler-
weile Sportmediziner und -wissenschaftler
fest zum Team. Voriges Jahr antwortete

Sir Alex Ferguson in einem Interview auf die
Frage des Technischen Direktors der UEFA,

Das Medizinische Symposium
in Stockholm.

Sir Alex Ferguson und sein Assistent

auf einen umfassenden medizinischen
Betreuerstab zahlen.

Mike Phelan kénnen bei Manchester United

Andy Roxburgh, wie sich die Vorausset-
zungen fir den Erfolg in den vergange-
nen 25 Jahren verandert hatten: ,Die Rah-
menbedingungen haben sich auf jeden
Fall verandert, vor allem im Bereich der
Sportwissenschaft. Medizinische Informa-
tionen, Erndhrung und die Vorbereitung
der Spieler auf Spitzenspiele haben eine
neue Dimension erreicht.” Bei Manchester
United arbeitet Sir Alex derzeit mit finf
Physiotherapeuten, einem Arzt, einem
Optometristen, einem Podologen, einem
Krafttrainer, drei Fitnesstrainern, zwei
Videoanalysten und zwei Assistenztrai-
nern zusammen.

In der UEFA-Verletzungsstudie 2008/09,
die von Jan Ekstrand und seinem Team
durchgefuhrt wurde, wurden die Klubs,
die die niedrigsten Verletzungsraten
aufwiesen, um ihre subjektive Meinung
hinsichtlich der Ursache ihres guten
Abschneidens gebeten. Mehrere von
ihnen gaben an, dass sie die gute
Zusammenarbeit zwischen der medi-
zinisch-sportwissenschaftlichen Abtei-
lung und dem Trainerstab fur sehr
wichtig hielten.

Daneben wurden folgende Griinde
genannt: die Rolle der Assistenztrainer bei
der Schaffung einer gesunden Trainings-
mentalitat, die strenge Befolgung von
Praventions- und Behandlungsmethoden,
Ruhepausen fur Spieler, die Gber kleinere
Beschwerden klagen oder nicht perfekt

in Form sind, die Kontrolle der Spieler vor
den Spielen, um Erschépfung zu erkennen,
ein Fitnesstrainer zur Vermeidung von
Muskelzerrungen, individuelle Ernah-
rungs-, Vorbereitungs- und Praventions-
programme sowie die fir die Erreichung
von mentaler Ausgeglichenheit so wich-
tige Aufgabe des Psychologen.

Um etwas ausrichten zu kénnen, missen
Sportwissenschaftler und Arzte bei wich-
tigen Entscheidungen Uber Faktoren, die
die Verletzungshaufigkeit oder Leistungs-
steigerung betreffen, mitreden dirfen.
Dies betrifft beispielsweise die Trainings-
belastung (Dauer und Intensitat), Trai-
ningsinhalte (z.B. Kraftraum versus Sport-
platz), Regenerationskonzepte oder auch
die Mannschaftsaufstellung und Trainings-
beteiligung (z.B. bezlglich der Schonung
ruhebedurftiger Spieler). Hier kommen
auch die Schlusselqualifikationen eines
modernen Trainers - seine Philosophie
und seine FUhrungsqualitaten - ins Spiel.

Man kann sagen, dass die Anforderungen
an einen Cheftrainer im modernen Profi-
fussball denen an einen Geschéaftsfihrer in
einem Unternehmen, der die Gesamtver-
antwortung fur alle Aktivitaten der Firma
tragt, ahneln. Sir Alex Ferguson fuhrt seine
lange Amtszeit darauf zurtick, dass er
einen Stil entwickelt hat, der unternehme-
risches Management mit der Arbeit auf
dem Fussballplatz verbindet. Er ist nicht
mehr der Alleinunterhalter, der alles selbst
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regelt. Mit 100 Personen - Spielern und
Betreuern - unter seiner Leitung Uberwacht
er heute eine gigantische Maschinerie in
einem Klub, dessen Wert auf eine Milliarde
Pfund geschatzt wird.

,Ich kénnte heute nicht mehr so arbeiten
wie 1986", so Alex Ferguson. ,Die Klub-
strukturen sind zu gross geworden, als dass
man Uberall selbst Hand anlegen kénnte.
Man muss delegieren kénnen. Ich habe
gelernt, dass man auf diesem Niveau von
fahigen Leuten umgeben sein muss. Ich ver-
traue ihnen und bin von ihnen abhéngig.
Abgesehen von den Spielern sind mir inzwi-
schen rund 40 Personen unterstellt.”

Ric Charlesworth schreibt in seinem Buch
»The Coach: Managing for Success”: ,Ein
Coach muss die Fahigkeiten eines Sportlers
durch Training, Lernen und Beratung opti-
mieren. Seine Aufgabe ist nicht nur in den
Details wissenschaftlich. Die Feinheiten des
Trainerjobs lernt man am besten durch
Erfahrung und viel Austausch. Ein Trainer
muss wissenschaftliche Daten in sich , auf-
saugen” und sie dank seinem Urteilsver-
maogen und Fingerspitzengefiihl bestmog-
lich nutzen.”

Heutzutage muss ein Trainer ein auf den
Sportler ausgerichtetes und um den Coach
herum gruppiertes, ganzheitliches, interdis-
ziplindres Betreuerteam zusammenstellen
und organisieren. Mittels einer solchen
Infrastruktur konnen Talente systematisch
gefordert werden. Ziel muss es sein, ein
sportwissenschaftlich-medizinisches Dienst-
leistungsangebot fur die Spieler zu schaffen
und zu koordinieren, das den richtigen Per-
sonen (Trainern und Spielern) zur richtigen
Zeit die richtigen Moglichkeiten (Einrichtun-
gen, Training und Wettbewerb) und die
richtige Unterstltzung (Sportmedizin und -
wissenschaft) bietet. Wenn ein solches Sys-
tem optimal funktioniert, hat es das Poten-
zial, herausragende Leistungen noch besser
zu machen, aus dem Talent eines Sportlers
das Beste herauszuholen und dem Trainer
detaillierte Informationen zu jedem Einzel-
nen und der Gruppe zu liefern, sodass er
fundiertere Entscheidungen treffen kann.
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Infolge der gestiegenen Anzahl an
Medizinern und Sportwissenschaftlern
im Fussball hat sich die Funktion eines

., Wissenschaftlichen Koordinators” oder
.Performance-Managers” herausgebildet.
Diese Person muss Uber ein gutes Verhalt-
nis zum Cheftrainer verfligen, um ihre
Aufgabe mit Erfolg erledigen zu kénnen.
Sie filtert samtliche von den Arzten und
Wissenschaftlern gesammelten Daten und
fasst sie fur den Coach in Berichtsform
zusammen. Bruno Demichelis, wissen-
schaftlicher Koordinator beim FC Chelsea,
beschreibt seine Rolle als , Assistenz ftir
den Trainer, damit dieser alle Aktivitaten
zur Unterstltzung der Mannschaft und
einzelner Spieler koordinieren und so
maximale Leistung aus diesen herausho-
len kann.” Er ist neben Ray Wilkins und
Paul Clement einer von drei Assistenztrai-
nern. Auch dieser Trend wird sich in den
kommenden Jahren noch verstarken,

Getty Images*

Chelsea-Trainer

Carlo Ancelotti wird bei
der Vorbereitung

seiner Mannschaft von
einem wissenschaftlichen
Koordinator unterstitzt.

da es von wesentlicher Bedeutung ist,
Konzepte auf der Grundlage einer objek-
tiv getroffenen Entscheidung statt anhand
einer subjektiven Einschatzung zu erstel-
len. Wesentliche, auf die Leistungs- und
Einsatzfahigkeit eines Spielers bezogene
Entscheidungen sollten von Fachexperten
getroffen und durch die Meinung des Trai-
ners nicht beeinflusst werden.

Haben Sportwissenschaft und Medizin
einen Einfluss auf den Fussball von heute?
Ganz ohne Zweifel. Eine bessere Nutzung,
Einbindung und Anwendung des multidis-
ziplindren Ansatzes wird dazu fuhren, dass
die medizinische Abteilung mit dem tech-
nologischen Fortschritt noch genauere Ein-
blicke in das Zustandekommen von Leis-
tung wird bieten kdnnen, wéhrend sich
gleichzeitig auch die Interpretationsfahig-
keiten und die Weitergabe des erworbe-
nen Wissens verbessern werden.
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In seinem Vortrag in Stockholm betonte Markus Merk,

dass die Schiedsrichter und der medizinische Betreuerstab
in Bezug auf die Abklarung und Behandlung von
Verletzungen zusammenarbeiten miissen. Medicine Matters

nutzt diese Gelegenheit, um eine gekiirzte Fassung eines
Artikels von Mike Healy, Leiter der medizinischen Ausbildung
beim Englischen Fussballverband, abzudrucken.

Gemeinsam fiir die Spieler Sorge tragen

Schiedsrichter haben gegentiber den
Spielern eine Sorgfaltspflicht: Sie mussen
sich vor dem Spiel vergewissern, dass

die Spielbedingungen, das Spielfeld,

der Ball und die Ausrlstung der Spieler
den Regeln entsprechen und keine
potenzielle Verletzungsquelle darstellen.

Briefing vor dem Spiel

Eine Besprechung zwischen Schieds-
richter und medizinischem Betreuer-
stab vor Anpfiff der Begegnung

kann sinnvoll sein, um die Regeln im
Zusammenhang mit dem Betreten des
Spielfelds in Erinnerung zu rufen

und sicherzustellen, dass Verletzungen
effizient versorgt werden und die
Weiterflihrung des Spiels nicht unnétig
verzdgern.

Unterbrechung des Spiels

Gemass Regel 5 hat der Schiedsrichter

die Partie zu unterbrechen, wenn er einen
Spieler fur ernsthaft verletzt halt, und

zu veranlassen, dass dieser vom Spielfeld
gebracht wird. Die Beurteilung liegt

im individuellen Ermessen des Schiedsrich-
ters und hangt von seiner Fahigkeit ab,
zwischen ernsthaften und anderen Verlet-
zungen zu unterscheiden. Dies ist nicht
immer einfach.

Fur die arztliche Tatigkeit gilt seit jeher
der Grundsatz: in erster Linie keinen Scha-
den zufligen. Eine zu spat eingeleitete
Behandlung kann zu Schéaden fuhren. Des-
halb mussen Schiedsrichter dem medizini-
schen Team das Betreten des Spielfelds
gestatten, sobald erkennbar ist, dass ein
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Der Schiedsrichter schatzt ab, wie schwer der Spieler verletzt ist.

MEDICINE MATTERS/10

Spieler medizinisch versorgt werden
muss. Bewegt sich ein Spieler nach einem
Regelverstoss nicht, ist Vorsicht geboten.

Die Verwarnung eines Spielers sollte
nicht Vorrang haben: Zuerst muss der
medizinische Betreuerstab angefordert
werden.

Ausserdem sollte beachtet werden,

dass Verletzungen, die lebensbedrohlich
sind oder bei denen eine Gliedmasse auf
dem Spiel steht, keinen Aufschub dulden.
Die Arzteschaft bittet daher bei allem
Respekt darum, dass Schiedsrichter in sol-
chen Fallen bezuglich des unbefugten
Betretens des Spielfelds nicht allzu klein-
lich sind.

Ernsthafte Verletzungen

Was ist als ,ernsthafte Verletzung” zu
betrachten? Zunachst sind dies Spieler,
die bewusstlos sind, deren Atmung
beeintrachtigt ist oder die stark bluten.
Derartige Verletzungen, bei denen jede
Minute zahlt, mussen unverziglich medi-
zinisch versorgt werden. Auch Knochen-
briiche, Luxationen sowie Kopf- oder
Wirbelsaulenverletzungen erfordern eine
rasche Behandlung.

Wird eine starke Blutung nicht rasch
gestillt, entwickelt sich beim Spieler ein
Schock und er kann das Bewusstsein ver-
lieren. Hinter einer Blutung kann sich
auch eine schwere offene Unterschenkel-
fraktur verbergen. Bei der Versorgung
von offenen Wunden mussen Einweg-
handschuhe getragen werden. Blutver-
schmierte Kleider mussen gewechselt
werden, bevor ein Spieler weiterspielen
darf, und allfalliges Blut auf dem Spiel-
feld sollte entfernt werden.

Kopfverletzungen dirfen nie auf die
leichte Schulter genommen werden. Ein
verzdgertes Reagieren kann katastro-
phale Folgen haben. Dabei ist es wichtig,
dass Schiedsrichter den Schweregrad
nicht nur anhand der Bewusstlosigkeit
beurteilen. Denn ein Spieler kann auch
bei Bewusstsein bleiben, obwohl er durch
einen Schlag auf den Kopf eine Schadel-
fraktur oder eine Wirbelsaulenverletzung
erlitten hat. Bleibt ein Spieler jedoch -
selbst nur fur kurze Zeit — bewusstlos
liegen, sollte ihm nicht erlaubt werden,
sich wieder am Spiel zu beteiligen. Die
Anwendung von Riechsalz bei einem be-
wusstlosen Spieler kann zu einem Wirbel-
saulentrauma fuhren, da damit eine ruck-
artige Nackenbewegung ausgelost wird.
Schiedsrichter sollten sich auch bewusst
sein, dass das Kauen von Kaugummi mit
der Gefahr des Erstickens oder einer
Verlegung der Atemwege verbunden ist.

Bewegen verletzter Spieler

Es besteht verbreitet die irrige Meinung,
dass sich ein Spieler, der bewusstlos ist
oder eine Gehirnerschitterung erlitten
hat, ,,an seiner Zunge verschlucken”
kann und sofort in Bewusstlosenlagerung



(Seitenlage mit nach hinten Uberstrecktem
Kopf) gebracht werden muss. Diese beiden
falschen Vorstellungen mussen korrigiert
werden. Spieler verschlucken sich nicht an
ihrer Zunge. Vielmehr sinkt die entspannte
Zunge zurlck und verlegt die Atemwege.
Dies lasst sich durch die richtige Lagerung
des Kopfs verhindern. Bringt man einen
Spieler in Bewusstlosenlagerung, bedeutet
dies nicht, dass er wieder zu sich kommt!
Uberdies kann man einem verletzten Spie-
ler unbeabsichtigt weiteren Schaden zufu-
gen, wenn man ihn bewegt.

Deshalb sollten Schiedsrichter einen
verletzten Spieler nicht bertihren oder
bewegen und auch seine Teamkollegen
davon abhalten, ihn anzufassen, bevor er
medizinisch untersucht wurde, eine ,,nor-
male” Atmung sichergestellt und eine
mogliche Wirbelsaulenverletzung ausge-
schlossen wurde (Risiko einer bleibenden
Lahmung). Der Schiedsrichter ist verpflich-
tet, das medizinische Team, das fur die
Versorgung zustandig ist, moglichst rasch
anzufordern.

Medizinische Versorgung von verletzten
Spielern auf dem Feld

Schiedsrichter sollten zulassen, dass ein
verletzter Spieler medizinisch untersucht
wird, bevor er vom Spielfeld gebracht
wird. Dazu ist zwischen der Abklarung
und der Behandlung einer Verletzung zu
unterscheiden.

Der Standardablauf zur Abklérung von
Muskel- und Skelettverletzungen auf dem
Spielfeld umfasst die folgenden Schritte: i)
Befragung des Spielers, Bestatigung der
Ansprechbarkeit und der verletzten Kor-
perstelle, ii) visuelle Kontrolle der verletz-
ten Stelle, iii) sanftes Abtasten des verletz-
ten Bereichs, iv) aktives Bewegen des
verletzten/betroffenen Gelenks durch den
Spieler, v) passives Bewegen des verletz-
ten/betroffenen Gelenks durch den Physio-
therapeuten und vi) Widerstandstest der
Muskeln, die das verletzte/betroffene
Gelenk bewegen. Mit diesem Prozess soll
abgeklart werden, ob die Knochenstruk-
turen, Bander, Muskeln und Sehnen unver-
sehrt sind und der Spieler weiterspielen
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kann. Eine Behandlung erfolgt erst nach
Abschluss dieses Prozesses. Bei ernsthaften
Verletzungen dauert die Abklarung natlr-
lich langer.

Schiedsrichter bertcksichtigen manchmal
nicht, dass ein Physiotherapeut seine
Hande nicht nur zur Behandlung einsetzt.
Und bei einer Verzégerung sollten Schieds-
richterbeobachter nicht vorschnell urtei-
len, dass der Schiedsrichter das Spiel zu
wenig im Griff hat. Dies gilt auch fur
einige der anderen erwéhnten Fragen.

Behandlung auf dem Spielfeld

Als Behandlung von Verletzungen gilt
jede Massnahme, die erfolgt, nachdem ein
verletzter Spieler untersucht wurde,

z.B. das Auflegen von Eis oder das Ein-
binden eines Gelenks. Meist kann der
Spieler dazu das Spielfeld verlassen.

Bei einer ernsthaften Verletzung sollte er
jedoch nicht bewegt werden, bis die
Erstversorgung erfolgt und seine Verlet-
zung oder sein Zustand stabilisiert ist.

Die Notfallversorgung eines Spielers, der
bewusstlos ist, nicht normal atmet oder
eine potenzielle oder erkennbare Wirbel-
saulenverletzung aufweist, kann mehrere
Minuten dauern. Die Offenhaltung der
Atemwege, die Verabreichung von Sauer-
stoff, die Immobilisierung der Wirbelséule
und die Fixierung der Fraktur benotigen
Zeit. In solchen Fallen ist der medizinische
Betreuerstab dankbar, wenn der Schieds-
richter Geduld aufbringt.

Abtransport von verletzten Spielern

Der Schiedsrichter ist daftir verantwortlich,
dass ein verletzter Spieler sicher vom Spiel-
feld gebracht wird. Letztlich entscheidet
jedoch allein der medizinische Betreuer-
stab Uber den Abtransport und die dabei
verwendete Methode. Der Schiedsrichter
sollte die Meinung der Fachleute akzeptie-
ren, statt diese unter Druck zu setzen oder
darauf zu bestehen, dass sich der Spieler
auf eine Bahre legt. Spielern, die in der
Lage sind, das Spielfeld aus eigener Kraft
zu verlassen, sollte dies immer gestattet
werden, da dies Teil der funktionellen
Abklarung bildet.

Arsenal-Torwart

Vito Mannone wird
wahrend eines
Premier-League-Spiels
gegen West Ham “
auf dem Spielfeld

medizinisch versorgt.
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Bahrentrager, die meist zusammen mit
dem medizinischen Betreuerstab angefor-
dert werden, mussen sich Uber ihre unter-
stitzende Rolle im Klaren sein. Sie durfen
nicht eingreifen, die Spieler anfassen oder
versuchen, sie auf eine Bahre zu legen,
bevor sie vom medizinischen Betreuerstab
dazu aufgefordert werden.

Fazit

Ein Schiedsrichter kann in verschiedener
Hinsicht zum Schutz der Gesundheit der
Spieler und zur Qualitat der medizinischen
Versorgung eines verletzten Spielers beitra-
gen. Grundsatzlich sollte immer Regel 18,
die ,Regel des gesunden Menschenver-
stands”, im Vordergrund stehen, und
Schiedsrichter sollten in Zusammenarbeit
mit dem medizinischen Betreuerstab

stets im Interesse der Spieler handeln und
sicherstellen, dass eine unverzugliche
medizinische Versorgung erlaubt und vor-
genommen wird.

. Wenn eine Verletzung ernsthaft
aussieht, beordert der Schiedsrichter
den Arzt auf das Spielfeld.
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| Dr. Magnus Forssblad, Vorsitzender
" der medizinischen Kommission des schwedischen
Verbands, spricht zu den Teilnehmern.

Deutschland gehort in Europa zwar

zu den Vorreitern, doch der organisierte
Frauenfussball ist nach wie vor eine ver-
haltnismassig junge Disziplin. So wurde
beispielsweise die erste Begegnung der
Frauen-Meisterschaft in Deutschland erst
1990 ausgetragen, und in den meisten
anderen Landern ist dies noch weniger
lange her. Méglicherweise ist dies in Bezug
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auf verschiedene medizinische Parameter
von Bedeutung. Die Wachstumsraten sind
somit bei den Frauen viel héher als im
Mannerfussball. Wie die Symposiumsteil-
nehmer erfuhren, wurde in Deutschland
im Frauenfussball von 2000 bis 2008 eine
Zuwachsrate von 21,27 % verzeichnet,
gegenulber 2,45 % bei den Mannern.
Obwohl die Zahlen von Land zu Land sehr
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unterschiedlich sind, weisen solche sta-
tistischen Angaben klar darauf hin, dass
der Bedarf nach einer angemessenen
medizinischen Betreuung der Fussballe-
rinnen rasch zunimmt. Das Referat

von Dr. Schneider Uber die Besonderhei-
ten des Frauenfussballs regte daher
zum Nachdenken an.

Zu Beginn ging er auf die Belastung der
Spielerinnen ein. Eine Umfrage unter

den deutschen Nationalspielerinnen hatte
ergeben, dass diese pro Saison 22 bis

45 Klubspiele (durchschnittlich 32,5) und

1 bis 20 Landerspiele (durchschnittlich
10,6) bestritten hatten. Die durchschnitt-
liche Belastung lag somit bei 43 Begeg-
nungen, wobei im Extremfall 65 Spiele
maoglich waren. Zusatzlich hatten die
Spielerinnen 4 bis 12 Trainingseinheiten
(durchschnittlich 6,4) pro Woche absol-
viert - zusammengenommen ergibt dies
eine Gesamtbelastung, die mit der korper-
lichen Belastung im Méannerfussball
durchaus vergleichbar ist.

Was die Belastung im Spiel anbelangt,
hatten die Analysen laut Dr. Schneider
ergeben, dass bei Partien des deutschen
Frauen-Nationalteams gegen erstklassige
Gegnerinnen im Schnitt eine Laufdis-
tanz von 10 507 Metern bewaltigt wurde,
wobei die Mittelfeldspielerinnen auf
durchschnittlich 11 784 Meter kamen.
Auch diesbezlglich liegen die Werte etwa
auf dem gleichen Niveau wie bei den



Prof. Jan Ekstrand leitet .
die UEFA-Verletzungsstudie.

Mannern. Die Laufmuster waren dagegen
recht unterschiedlich: Nur 260 Meter wur-
den im Sprint zuriickgelegt (179 Meter mit
einer Geschwindigkeit zwischen 21 und

24 km/h und 81 Meter mit Uber 24 km/h),
und weitere 765 Meter wurden in einem
Bereich von 17-21 km/h absolviert. Der An-
teil der Distanz, die im hochsten Tempo
zuriickgelegt wurde, an der Gesamtdis-
tanz betrug somit nur 0,77 %.

Interessanterweise wurden Vergleiche
zwischen zwei Spielerinnen eines Angriffs-
duos angestellt. Die eine legte wéhrend
einer Begegnung 11 115 Meter zurick,
davon 372 Meter (3,3 %) mit einer Ge-
schwindigkeit von mindestens 21 km/h.
Die andere lief weniger weit (10 466 Me-
ter), aber 494 Meter (4,7 %) im hochsten
Tempo. Im Spitzenfussball der Manner
liegen die im Sprint zurlckgelegten Dis-
tanzen rund 50 % hoher als im Spitzen-
fussball der Frauen.

Aus den von Dr. Schneider in Stockholm
vorgelegten Zahlen geht hervor, dass
das Leistungsniveau im Frauenfussball
ansteigt. Von 2006 bis 2009 sank die
Durchschnittszeit fur einen explosiven
Sprint Uber eine Distanz von fnf Metern
von 1,11 auf 1,05 Sekunden (gegentber
0,95 Sekunden im Mannerfussball). Beim
30-Meter-Sprint ging der entsprechende
Wert von 4,45 auf 4,35 Sekunden zurtick.

Aus kurzlich durchgefuhrten Studien

zur Herzfrequenz im Spitzenfussball der
Frauen ging hervor, dass der Puls Uber die
gesamten 90 Minuten eine hohe Konti-
nuitat aufweist. Alle Messwerte lagen bei
mindestens 87 % der Maximalwerte.

Weitere Studien zeigten auch, dass Ana-
mie eine Frage ist, die im Rahmen der me-
dizinischen Betreuung von Fussballerinnen
beriicksichtigt werden muss. Die Hb- und
Ferritin-Werte sinken - sogar bei National-
spielerinnen - recht oft auf ein Niveau, das
deutlich unter dem Normwert liegt und
das sich in erheblichem Ausmass leistungs-
mindernd auswirken kann.

Andererseits hielt Dr. Schneider fest, dass
Ess- und Menstruationsstérungen, die

in anderen Sportarten weit verbreitet sind,
unter Fussballerinnen nicht gehauft auf-
treten. Die Prozentsatze liegen drei bis vier
Mal tiefer — und erheblich unter den Wer-
ten der Gesellschaft insgesamt. Aus den
von Dr. Schneider vorgelegten anthropo-
metrischen Daten geht hervor, dass die
U20-Spielerinnen heute grésser und
schwerer sind als ihre ,, erwachsenen”
Mannschaftskolleginnen — daraus ergaben
sich einige interessante Vergleiche mit

den Daten der Teams, die an der Women'’s
EURO 2009 in Finnland teilgenommen
haben. Dort wurden eine Durchschnitts-

Sportsfile

grosse von 169 cm und ein Durchschnitts-
gewicht von 62 kg verzeichnet.

Vor dem Referat von Ulrich Schneider
hatte Magnus Forssblad, Vorsitzender der
Medizinischen Kommission des Schwe-
dischen Fussballverbands sowie Mann-
schaftsarzt des Nationalteams und Ortho-
pade, im Zusammenhang mit den medi-
zinischen Kompetenzen und der Ethik die
folgende rhetorische Frage gestellt:
,Wenn wir eine VKB-Rekonstruktion
durchfuhren, agieren wir als kompetente,
interessierte und fahige Chirurgen, die
Hightech-Methoden, die neuesten Trans-
plantationstechniken und in zunehmen-
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Das konstant hohe Leistungsniveau der deutschen

Nationalspielerinnen ist statistisch belegt.
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dem Ausmass die Zweiblndeltechnik
anwenden. Doch kénnen wir einem
15-jahrigen Méadchen nach einem solchen
Eingriff mit gutem Gewissen empfehlen,
weiterhin Fussball zu spielen?”

Die Kursivschrift bringt nicht eine Ande-
rung des Tonfalls von Magnus Forssblad,
sondern eine unausgesprochene Frage
zum Ausdruck: Weshalb hat er als Beispiel
ein 15-jahriges Madchen angefuhrt?

Dr. Schneider lieferte die Antwort, indem
er auf die hohe Inzidenz von Verletzungen
des vorderen Kreuzbands im Frauenfuss-
ball hinwies. Eine Uber eine Spielzeit ange-
legte Studie in der deutschen Fussball-
Bundesliga der Frauen hatte einen Wert
von 2,2 VKB-Rupturen pro 1000 Spielstun-
den ergeben, und aus einer Umfrage unter
den Nationalspielerinnen ging hervor, dass
23 % bereits eine VKB-Ruptur erlitten hat-
ten — die meisten davon in jungem Alter.

Dieser Wert stimmt mit den Ergebnissen
einer Studie Uberein, die die UEFA im Rah-
men der laufenden Verletzungsstudie bei
der UEFA Women'’s EURO 2009 durchge-
fuhrt hat. Aus einer Befragung von zehn
der zwolf beteiligten Teams ging hervor,
dass pro Team 4,9 Spielerinnen eine VKB-
Ruptur erlitten hatten — dies entsprach

22 % aller an der Endrunde teilnehmenden
Spielerinnen. Wahrend des Turniers wurde
eine VKB-Ruptur verzeichnet, und diese
trat im Training auf.

Im Gegensatz dazu hatte eine ahnliche
Studie, die einen Monat zuvor mit den
acht Endrundenteilnehmern der U19-
Frauen-EM in Belarus durchgeftihrt wurde,
einen Durchschnittswert von 0,5 pro

Team (3 % aller Spielerinnen) ergeben.

Magnus Forssblad bezog sich dagegen auf
Daten, die zwischen 2005 und 2010 erho-
ben worden waren. Diese zeigen hinsicht-
lich der VKB-Rupturen unterschiedliche
Verletzungsmuster. Wahrend bei den Man-
nern die meisten Verletzungen dieser Art
im Alter von 20 bis 25 Jahren auftraten,
waren die Frauen vor allem im Alter von
15 bis 20 Jahren betroffen, insbesondere
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. Auch die Juniorinnenteams

werden medizinisch
genau beobachtet.

zwischen 17 und 19 Jahren. Dr. Schneider
lieferte plausible Erklarungen fur die hohe
Inzidenz von VKB-Rupturen: anatomische
Faktoren (wie grosserer Q-Winkel, kleinere
Kondylengrube am Femur), hormonelle
EinflUsse auf die Stabilitat des Kniege-
lenks, Muskelkraft und neuromuskulare
Aktivierungsmuster (z.B. Flexions-/Exten-
sionsquotient).

Doch Statistiken zu anderen Verletzungs-
arten weisen darauf hin, dass diesbezlg-
lich im Frauenfussball eine Entwicklung im
Gange ist. Dr. Schneider hatte sich auf Stu-
dien bezogen, in denen die hochste Ver-
letzungsrate auf der U15-Ebene verzeich-
net worden war. Diese Rate nahm dann bis
zum Alter von 19 Jahren kontinuierlich ab.
Die gleiche Studie hatte ein ungefahres
Gleichgewicht zwischen Verletzungen mit
und ohne Korperkontakt ergeben (52 %
gegenlber 48 %). 52,6 % der Verletzungen
ohne Korperkontakt traten beim Laufen
(30,5 %) oder bei plotzlichen Richtungs-
wechseln (22,1%) auf - gefolgt von Verlet-
zungen beim Treten des Balls (15,8 %),
beim Hochspringen (11,6 %) oder durch
den Ball (10,5 %). Die Gbrigen 9,5 % waren
auf verschiedene weitere Arten von Vor-
féllen zurtckzufihren. Was die Verletzun-
gen mit Kérperkontakt anbelangt, waren
70,6 % das Ergebnis eines regelkonformen
Tacklings; 22,5 % waren auf ein Foulspiel
und 6,9 % auf einen Zusammenprall von
Spielerinnen zurtickzufuhren.

Eine wichtige Beobachtung war, dass Kon-
tusionen 27,3 % der Oberschenkel-, 13 %
der Knie- und 9,3 % der Sprunggelenkver-
letzungen ausmachten. ,,Der Schweregrad
einer Verletzung”, erlduterte Professor
Jan Ekstrand, , héangt von Masse und Ge-
schwindigkeit ab. Deshalb fuhren die Para-
meter des Méannerfussballs mit einer héhe-
ren Wahrscheinlichkeit zu Frakturen,

Die Partie Schweden — England
bei der Women'’s EURO 2009 diente als
Grundlage einer medizinischen Studie.

wahrend sich der Arzt eines Frauenteams
mehr mit Kontusionen zu befassen hat.
Doch das kénnte sich andern.”

Seine Vermutung wird durch die Zahlen
der EURO 2009 bestatigt. Wahrend der
Endrunde 2005 in England wurden keine
Frakturen registriert. In Finnland lag die
Zahl der Kontusionen tiefer (sechs Falle),
doch es kam zu vier Frakturen - dies

ist ein Hinweis darauf, dass Masse und
Geschwindigkeit im Spitzenfussball der
Frauen zunehmen. 36 % aller Verletzun-
gen waren Kontusionen oder Frakturen.

Aus der in Finnland durchgefuhrten Ver-
letzungsstudie der UEFA resultierte die
positive Erkenntnis, dass ein klarer Trend
zu tieferen Verletzungsinzidenzen besteht.
An den 19 Turniertagen mit insgesamt

25 Begegnungen wurden 27 Verletzun-
gen verzeichnet — davon 19 im Spiel.

Sportsfile



Dr. Ulrich Schneider,
der medizinische Berater der
DFB-Frauenauswabhl.

Die hochste Verletzungsrate wurde wah-
rend der 18 Gruppenspiele registriert, doch
die drei schweren Verletzungen (die eine
Zwangspause von mindestens vier Wochen
zur Folge hatten) traten alle in der K.-o0.-
Phase des Turniers auf — und bei allen drei
handelte es sich um Verletzungen des
Kniegelenks ohne Kérperkontakt. Von den
Ubrigen 24 Verletzungen waren 15 (55 %)
mit einer Zwangspause von bis zu drei
Tagen verbunden. Lediglich bei sechs
Verletzungen musste wahrend mehr als
einer Woche pausiert werden. Insgesamt
85 % der Verletzungen wurden durch ein
Trauma verursacht. Wahrend bei 20-25%
der Verletzungen im Mannerfussball der
Oberschenkel betroffen war, lag dieser
Anteil bei den Frauen bei lediglich 11%,
wobei der Schweregrad gering war.

«Ruckgang” ist in Verletzungsstudien

ein positiv besetzter Begriff. Bei der EURO
2009 ging die Inzidenz von schweren
Verletzungen zurtick (2,5 pro 1000 Stun-
den gegenUber 5,6 bei der EURO 2005
und 9,5 bei der EURO 2008 der Méanner).
Ein Rickgang wurde auch hinsichtlich der
Gesamtinzidenz von Verletzungen ver-
zeichnet (22 pro 1000 Spielstunden gegen-
Uber 36 bei der EURO 2005).

Mit 3,3 Verletzungen pro 1000 Stunden
war auch die Verletzungsinzidenz im
Training sehr tief. Doch der Anteil der
Trainingsverletzungen an der Gesamtzahl
der Verletzungen wahrend des Turniers
betrug immerhin 30% (Anteil von 38%
an den Verletzungen, die eine Zwangs-
pause von mehr als einer Woche zur Folge
hatten). In diesem Bereich sind Vergleiche
mit 2005 heikel, weil die Endrunde in
England im Juni ausgetragen wurde,
jene in Finnland Ende August / Anfang
September. Die Trainingsplane 2009
umfassten ausgedehnte Ruhe- und Erho-
lungsphasen, und die Zahl der Trainings-
einheiten wahrend der Gruppenphase
lag zwischen drei und acht - das ist
eigentlich logisch, wenn man bertcksich-
tigt, dass sich einige Teilnehmer in der
Saisonmitte und andere in der Saisonvor-
bereitung befanden.

Gleichzeitig resultierten aus der Verlet-
zungsstudie, die die UEFA bei der U19-
Endrunde der Frauen durchfiihrte, interes-
sante Erkenntnisse. Nach einem leichten
Anstieg bei der Endrunde 2007 in Island
ging die Verletzungsinzidenz kontinuier-
lich zurtck.

Schlussfolgerungen sollten nur mit Vor-
sicht gezogen werden. Doch die Frage ist
berechtigt, ob sich diese Entwicklung zum
Teil mit einer der von Dr. Schneider vorge-
legten Statistiken erklaren lasst. Dieser
wies darauf hin, dass in Deutschland im
Jahr 2000 25,3 % der registrierten Spiele-
rinnen weniger als 16 Jahre alt waren.

Bis 2008 war dieser Wert auf 32,5% ange-
stiegen.

Es konnte die Hypothese aufgestellt wer-
den, dass Spielerinnen, die bereits in jun-
gem Alter mit dem Fussball beginnen,
korperlich besser auf die mit dem Fussball
verbundenen Belastungen vorbereitet
werden als solche, die erst als Jugendliche
in diesen Sport einsteigen. Die zusatz-
lichen Jahre an Training und Wettkampf

tragen dazu bei, dass das Gewebe abge-
hartet wird. Was die kinftige Entwick-
lung betrifft, schlug Dr. Schneider in
Stockholm vor, die Fussballerinnen ver-
mehrt auf Sprints vorzubereiten. Praven-
tionsstrategien, die auf eine tiefere
Inzidenz von Knie- und Sprunggelenkver-
letzungen in den Altersgruppen mit
erhéhtem Risiko abzielen, missen seiner
Auffassung nach spezifische Trainings

zu den folgenden Aspekten enthalten:
Ubungen fir die propriozeptive Koordi-
nation, Training der unteren Extremita-
ten, plyometrische Ubungen und Verbes-
serung der muskuldren Balance.

Da Deutschland im Frauenfussball das
Mass aller Dinge ist, ist dieser Ratschlag
fur die anderen Nationalverbande

von besonderem Interesse. In diesen
Verbanden beginnen die Madchen még-
licherweise erst spater mit dem Fussball
und die Teamarzte mussen sie deshalb
dabei unterstitzen, die spezifischen
Verletzungen zu vermeiden, die in den
letzten Jahren im Frauenfussball ver-
mehrt aufgetreten sind.

Das dénische Frauennationalteam im Training wahrend der Women'’s EURO 2009.
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