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1. Einleitung

Beachvolleyball nimmt heutzutage im Weltsportgeschehen eine immer bedeutendere
Rolle ein. So entwickelt sich auch in Deutschland seit einigen Jahren eine mit groRem
Medieninteresse und hohen Zuschauerzahlen gekennzeichnete Bachvolleyballturnier-
serie, welche mit tber 760 000 DM (1997) als zweitgrol3te Serie der Welt dotiert wurde
[50], [34]. Die Preisgelder im Jahr 2003 erreichten einen Spitzenwert von 386 000 Euro
fur die Cup/Mastersserie in Deutschland, wobei 546 000 Zuschauer fur 21 Turniere
gezahlt wurden [34]. Auch die Besucherzahlen von Klagenfurth 2005, welche 99.000
Zuschauer beim Beachvolleyball-Grand-Slam zu verzeichnen hatten, zeigen das enorme
Publikums- und somit Medieninteresse an der Sportart [14], [4].

Spatestens seit den unvergesslichen Bildern aus Sydney (Olympia 2000), als die ganze
Welt durch die feiernden Fans auf ausverkauften Tribinen am Bondi-Beach die
Begeisterung  miterleben  konnte, lasst sich  Beachvolleyball aus der
Sportberichterstattung nicht mehr wegdenken. Die zunehmende Zahl von Einsteigern bis
Profis wurde 1999 auf international 50 000 Personen geschéatzt [34]. Die Zahl der
LAktiven® (mit Spielerpass zum regelmé&Rigen Turniersport angemeldete Spieler) stieg in
Deutschland von 500 Spielern 1992 auf 3700 Spieler 2004 an, wobei sich die
Spitzenzahlen nach der Sensation in Sydney auf 7000 ,Aktive“ 2001 beliefen [34].

Doch die Entwicklung der Sportart reicht viel weiter zuriick. So kdmpften bereits in den
fruhen 20er Jahren in Santa Monica (USA) die ersten Beachvolleyballspieler - meist
Windsurfer, die am Strand auf den Wind warteten - um den Ball. Damals spielte man
noch ohne Begrenzung der Mitspieler, meist jedoch sechs gegen sechs in Anlehnung an
das Hallenspiel [23], [34]. Dies wurde in den 30er Jahren erst mit 4 gegen 4 revolutioniert
und schlief3lich durch die heute verbreitete Spielweise - zwei gegen zwei - ersetzt [55].
1927 Uberquerten die ersten Beachvolleyballanséatze bereits den Atlantik und wurden in
Frankreich zum offiziellen Spiel erklart. Die damals im Vergleich zum heutigen
Beachvolleyball vollig rudimentare Technik mit dem Ball umzugehen, wurde ab 1950
durch die Entwicklung des ersten Schmetterschlags durch Gene Selznik und 1960 durch
den Bagger als neue Technik der Ballannahme von Ron von Hagen zu dem heute
bekannten Stil revolutioniert [23]. Durch den Starstatus der oben genannten Spieler und
die offensichtliche Attraktivitdt des Spiels wurde die Zuschauerzahl und dem zur Folge
auch das Interesse der Medien gesteigert und das Spiel gewann zunehmend an

Professionalitat.



Aul3erhalb der Vereinigten Staaten begann das Interesse an dieser Sportart um 1960.
Brasilien war das erste Land, in welchem Beachvolleyball auRerhalb der USA richtig Ful3
fassen konnte. Heute ist ,Volei del Praia“, wie Beachvolleyball in der Landessprache
heil3t, nach Ful3ball die beliebteste Sportart in der Nation und Brasilien mit den USA in
standigem Wettstreit um die besten Platze der Weltrangliste [28].

In den USA wurden 1960 bereits 5 Turniere pro Jahr gespielt und ein eigener
Beachvolleyball-Lifestyle gepragt, der durch folgendes Zitat von Dave Heiser aus dieser

Zeit klassisch charakterisiert wird:

,One: Don’t work at a straight job a minute more than you have to.
Two: Spend every daylight hour on the beach.
Three: Figure out a way to make money playing volleyball.

Four: Sleep with as many women as you can.” [47]

Dieser Lebensphilosophie zur Folge wurden auch im Rahmenprogramm weitere
Zuschauerattraktionen wie z.B. Schénheitswettbewerbe und Werbekonzepte vor allem
aus dem Bereich der Modebranche eingebaut. Dennoch musste der Ablauf weiter
optimiert werden, da durch die potentielle Lange der Spiele von damals ein bis sieben
Stunden die Planbarkeit sehr litt. So stellte das langste Spiel aller Zeiten beim Finale der
Manhattan Beach Open (Los Angeles) 1968 mit 7 ¥2 Stunden die Geduld der Zuschauer
auf eine harte Probe [23].

Deshalb wurden bis heute mehrere Regeléanderungen - in den USA sogar bis zum Spiel
auf Zeit bis zum in Europa ublichen ,Rally-Point-System®, wobei jeder Punkt gezahlt wird
und nicht wie friher Ublich nur die aufschlagende Mannschaft Punkte gewinnen kann -
vorgenommen, um die Zuschauerattraktivitat des Spiels zu steigern.

Daraufhin stiegen die Spielerzahlen und damit die Anwarter auf die Turnier- und
Trainingsplatze enorm an. Daher wurde die EinfUhrung eines so genannten ,Rating-
Systems® [49], wodurch die Spieler in verschiedene Leistungsklassen eingeteilt wurden,
zunehmend zwingender. Die Spieler konnten und kdnnen sich damals wie heute durch
ein festgelegtes Ranglisten-System basierend auf erworbenen Punkten in die nachst
hoheren Klassen vorarbeiten. Der Kampf um die Trainingsmaoglichkeiten wurde und wird
durch das so genannte ,Fordern geregelt, bei dem diejenigen Spieler, welche bereits
auf dem Feld sind, immer wieder von neuen Teams ,gefordert® werden und jeweils
dasjenige Team, welches gewinnt, auf dem Platz verbleiben darf [55].

Um den Spielern ein geeignetes Mitspracherecht und Einblick in die Geschaftsbiicher

bzw. Sponsorenvertrédge der Turnierausrichter zu verschaffen, wurde 1983 in den USA
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die ,Assoziation Volleyball Professionales (AVP)“ gegrindet. 1986 wurde die AVP-
Woman's-Tour ins Leben gerufen, so dass auch die Frauen den Anschluss ans
Profigeschaft der Manner fanden. Im Anschluss an das organisierte Management
wurden die Matches dann erstmals im Fernsehen Ubertragen [34]

Die sich explosionsartig entwickelnde Sportart wurde dann 1987 von der FIVB
(Federation International de Volleyball) entdeckt und die weitere Vermarktung
beziehungsweise Popularisierung vorangetrieben. So wurde die World-Series
eingerichtet, die es den Spielern ermdglichte in internationalen Turnieren, Weltranglisten-
Punkte zu sammeln. Unter der Aufsicht der beiden Verbande AVP und FIVB
entwickelten sich zwei verschiedene Regelwerke: So wird unter der AVP, wie bereits
oben erwahnt, auf Zeit gespielt, wohingegen unter der FIVB weiterhin nach Gewinn-
Satzen gespielt wird. Somit kann ein Team nach zwei gewonnen Satzen bis 21 Punkte
den Sieg fur sich verzeichnen, bei einem 1:1 Stand folgt ein dritter Satz auf 15 Punkte.
Seit 2001 wird im Beachvolleyball analog zum Hallenvolleyball im abgeanderten Rally-
Point-System, in welchem — wie bereits oben erwahnt - jeder gespielte Punkt z&hlt und
nicht nur die aufschlagende Mannschaft punkten kann, gespielt [34].

Trotz dieser Ambivalenz zwischen der AVP und der FIVB gelang 1996 der eigentliche
internationale Durchbruch der Sportart mit der offiziellen Zulassung zu den Olympischen
Spielen in Atlanta, was den Deutschen Topteams Jorg Ahmann/Axel Hager den 9. Platz
und dem Frauenteam Beate Buhler/Danja Miusch den 7. Platz erméglichte. Einen nie da
gewesenen Siegeszug erfuhr das Beachvolleyballspiel 2000 in Sydney an dem seither
berihmten Bondi Beach, an dem auch das Deutsche Duo mit Jérg Ahmann/Axel Hager
ihren bis dato grof3ten Erfolg erringen und mit einer olympischen Bronzemedaille nach
Hause fahren konnte [34].

In Deutschland reicht die Entwicklung nicht bis in die 20er zurlck, trotzdem zahlte
Deutschland 1992 zur zweit grof3ten Beachvolleyball Nation. Neben der ,Aktiven-Runde*
fur offizielle Turnierspieler mit Lizenz werden vom Deutschen Volleyball Verband so
genannte ,BFS (Breiten- und Freizeitsport) -Beach-Cups® angeboten, in welchen sich
Spieler aus dem Hobby-Sport-Bereich in internen Runden treffen und gegeneinander
spielen konnen [34].

2004 fanden die Europameisterschaften erstmals in Deutschland statt und 2005 konnte
Beachvolleyball-Deutschland sich als Ausrichter der Weltmeisterschaften profilieren, was
im deutschen Fernsehen live Ubertragen wurde [34]. Dies implizierte einen weiteren
Zuwachs von Beachvolleyballbegeisterten im Breitensport.

Auch kam es zu einer zunehmenden Steigerung des Leistungsdruckes auf allen Ebenen

und lasst neue Fragen bezlglich der Verletzungsgefahr und der Gefahr fir
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Uberlastungsschaden aufkommen. Dies zeigt sich bereits in den unteren ,Lizenz-
Klassen®, da dort das Mald einer reinen Freizeitbelastung schon langst Uberschritten
wird. So trainieren zum Beispiel Teams der ,A-Tour", als héchster Turnierebene eines
Bundeslandes ohne den Status des ,Leistungssports® oder der entsprechenden
Vorbereitung, bereits vier bis funf Mal pro Woche a zwei Stunden plus die jeweiligen
Turnierwochenenden. Dies entspricht jedoch einer Belastung wie im Leistungssport und
bedarf entsprechender Richtlinien fur die Teams.

Obwohl die Verletzungsgefahr beim Beachvolleyball geringer ist als bei anderen
Mannschaftssportarten ([45], [5]), bedarf es neuer Erkenntnisse Uber Verletzungs-
schwerpunkte, deren Prophylaxe und einer darauf abgestimmten Trainingsoptimierung.
Diese Arbeit beschéftigt sich daher mit den Verletzungsproblematiken im Hobby- bis
Halbprofibereich des Beachvolleyballers und versucht Verletzungsmechanismen sowie -
ursachen und somit Richtlinien zur Verletzungspravention im Breitensport Beach-

volleyball zu finden.

2. Einfihrung in die Thematik

2.1. Zubehor

Beachvolleyball kann tberall betrieben werden, wobei man lediglich einen beliebigen
Ball und etwas Platz zum Spielen braucht. Diese Freizeitmethode wird vor allem in
Urlaubsgebieten mit Strand und Meer praktiziert und begeistert viele Menschen bereits
ohne grof3en Aufwand. Um allerdings ein geordnetes Spiel mit zwei Teams oder sogar
ein Wettkampfgeschehen aufbauen zu kdnnen, muissen ein Spielfeld und Regeln

bereitgestellt werden.

2.1.1. Spielfeld

Um Standardbedingungen fir Wettkampf — und Freizeitsport zu erreichen, mussen
festgelegte Male fir Spielfeld, Netz und Ball gelten. Die als offizielle MaRRe weltweit
festgelegten Feldbegrenzungen sind in Abweichung vom Hallenvolleyball, welches auf
einem neun mal 18 Meter grof3en Feld gespielt wird, auf acht mal 16 Meter geandert

worden, um attraktiven Abwehraktionen noch mehr Mdglichkeiten zu bieten [48].
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Abbildung 1: Feldmal3e [48]
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Abbildung 2: Querschnitt Beachvolleyball-Anlage [27]

Zu den Minimalanforderungen beim Bau einer Beachvolleyball-Anlage gehért ein

Freiraum von mindestens 15 x 25 m nach nationalen und von mindestens 19 x 28 m

nach internationalen Richtlinien. Dabei sollte man aus Organisationszwecken fir ein

spateres Turniergeschehen mindestens 2-3 Felder in die Planung einbeziehen [8]. Es

muss eine Bodentiefe von 30-50 cm ausgehoben werden, damit eine minimale Sandtiefe
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von 40 cm gewabhrleistet werden kann. AuRerdem sollten Betonfundamente mit 40 x 40 x
70 cm GroRRe gegossen oder Bodenhilsen bereitgestellt werden, um den Netzpfosten
ausreichenden Halt zu geben. Um einen Ablauf fir das Wasser zu bieten, sollten ein bis
zwei Sickerlocher, welche mit Schotter aufgefillt und mit einem wasserdurchlassigen
Trennvlies abzudecken sind, eingerichtet werden. Die Kornung des Sandes sollte
zwischen 0,2 und 0,3 mm betragen und aus mdglichst hellem Sand bestehen. Es sollten
ca. 200 Tonnen Sand pro Feld eingeplant werden. Diese Empfehlung wurde vom DVV
(deutscher Volleyball Verband) veroffentlicht [10].

Die Netzhohe ist wie beim Hallenvolleyball vom Jugendbereich ansteigend zunachst
gleichgeschlechtlich 2,00 m bei den 12 jahrigen, 2,24 m bei den 16 jahrigen bis zu 2,24
m bei den Frauen und 2,43 m bei den Mannern.

Netzhohe Netzhohe
Alter mannlich weiblich
<12 Jahre 2,00m 2,00 m
<14 Jahre 2,12m 2,12m
<16 Jahre 2,24 m 2,24 m
Erwachsene 2,43 m 2,24 m

Tabelle 1: Netzhéhe Erwachsenen- und Jugendbereich

2.1.2. Ball

Der Beachvolleyball muss, um standardisierte Bedingungen zu schaffen, folgende
Charakterisierungen erfiillen: Er muss eine kugelige Form haben, aus weichem Material
(Leder, Kunstleder oder ahnlichem) bestehen, das kein Wasser aufnimmt, und eine helle
Farbe haben. AulRerdem braucht er fir den Wettkampfbetrieb einen Umfang von 66-68

cm, bei einem Gewicht von 260-280 g und einem Innendruck von 171-221 mbar [9].

Abbildung 3: Beispiel eines Spielballs [9]
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2.2. Struktur des Spiels

2.2.1. Regelwerk

Um das Spiel fur das Wettkampfgeschehen und auch fir den Breitensport zu
standardisieren, wurde vom Deutschen Volleyball Verband (DVV) ein Regelwerk der
,Offizielle(n) Beach-Volleyball Spielregeln” [35] herausgegeben. Dieses wird regelmalig
aktualisiert. Zudem kann auf der Homepage des FIVB das offizielle internationale
Regelwerk heruntergeladen werden [12]. Regelanderungen werden dabei haufig im
Nachhinein analysiert, um deren Effekt auf das Spiel zu dokumentieren [21]. Im Folgen-
den werden in Kirze die wichtigsten Regeln des Beachvolleyball-Spiels aufgezahit.
Beachvolleyball wird auf einem 8x16 Meter groRen Spielfeld gespielt, welches
durch ein Netz geteilt wird. Es stehen sich zwei Teams von je zwei Spielern gegenuber
und es gibt keine Auswechselspieler.
Der Ball wird durch den Aufschlag ins Spiel gebracht und darf pro Team dreimal
hintereinander und mit allen Koérperteilen gespielt werden, um ihn in das gegnerische
Spielfeld zuriickzubringen. Ein Spieler darf den Ball dabei, auf3er nach einer Blockaktion,
nicht zweimal hintereinander berthren. Ziel des Spieles ist es, den Ball regelrecht auf
dem Boden der gegnerischen Spielfeldhalfte zu platzieren oder den Gegner zum Fehler
zu zwingen und gleichzeitig zu verhindern, dass der Ball den Boden der eigenen
Spielfeldhélfte berthrt oder selbst ein technischer oder sonstiger Fehler zum
Punktverlust fuhrt. Der Spielzug endet, wenn der Ball den Spielfeldboden berihrt,
aul3erhalb des Feldes landet oder nicht ordnungsgemal gespielt wird.
Um ein Spiel zu gewinnen, mussen zwei Satze gewonnen werden, was bei einem
Satzausgleich von eins zu eins gewonnenen Satzen zu einem dritten beziehungsweise
Entscheidungssatz fuhrt. Die ersten beiden Satze werden bis 21 Punkte im ,Rallypoint-
System® - jeder Ballverlust bedeutet einen Punktverlust - gespielt und kénnen nur mit
zwei Punkten Unterschied gewonnen werden. Der Entscheidungssatz wird bis 15
Punkte, ebenfalls mit zwei Punkten Unterschied, gespielt. Nach jeweils 7 Punkten in den
ersten beiden Satzen und nach 5 Punkten im Entscheidungssatz werden die Seiten
gewechselt, um den Teams gleiche Rahmenbedingungen beziiglich Sonne und Wind zu
gewabhrleisten [8].
Jedes Team hat das Recht auf eine selbst gewéhlte taktische Auszeit von 30 Sekunden
pro Satz, was zusammen mit der fix nach in Summe 21 gespielten Punkten festgelegten

technischen Auszeit im Leistungsbereich zu maximal zwei Auszeiten im Satz fuhrt.
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Falls sich ein Spieler verletzt, wird das Spiel sofort unterbrochen und es stehen dem
verletzten Spieler neben der Auszeit funf Minuten Wiederherstellungszeit zur Verfligung.

Im Gegensatz zum Hallenvolleyball z&ahlt eine Blockbertiihrung als erster
Ballkontakt, so dass der Ball danach nur noch zweimal berthrt werden darf bevor er ins
gegnerische Spielfeld gespielt werden muss. Das Pritschen zum Gegner ist ebenfalls in
Abweichung zum Hallenspiel ausschlie3lich senkrecht zur Schulterachse gestattet und
ein mit der offenen Hand gespielte Lob ist im Sand nicht erlaubt.

Das Ubertreten der Mittellinie wird nur dann geahndet, wenn der gegnerische
Spielzug dabei behindert oder der Gegner dabei beruhrt wird. Eine Netzbertihrung zahlt
immer als Fehler [12].

2.2.2. Spielmodus

Zum besseren Verstandnis des Turniergeschehens soll kurz auf den Spielmodus
hingewiesen werden. Es wird ,zwei gegen zwei’ auf dem oben genannten Spielfeld und
nach oben genannten Regeln gespielt.

Den Saisonverlauf gestaltet sich jedes Team eigenstandig Uber die Teilnahme an den
durch den jeweiligen Verband ausgeschriebenen Turnieren. Ziel ist es dabei soviele
Ranglistenpunkte wie moglich zu gewinnen.

Die Turnier-Serie in Deutschland wird in drei groRe Kategorien (regional, Gberregional,
Lander und national) unterteilt, die dem bereits oben genannten Rating-System
entsprechen. Auf regionaler Ebene im Verantwortungsbereich der Landesverbande
befindet sich jeweils eine Turnierserie mit eigenen Punkt- und Ranglisten. Diese reichen
vom Hobbybereich, Uber D-, C-, B bis A, A+ als hochstem regionalem Turnier. Die
Teams der A/A+-Turniere, die auf den vorderen Platzen landen, bekommen zusétzlich
zu den regionalen auch deutsche Punkte und kdnnen sich somit je nach Anzahl der
Punkte fir die nachst hohere Kategorie (Uberregional) oder Landesmeisterschaften
qualifizieren. Diese werden durch die Beach-Cups/Masters gebildet [39].

Durch die Cup- bzw. Masters-Serie qualifizieren sich die besten 16 Teams der Tabelle
fur die Teilnahme an der Deutschen Meisterschaft am Timmendorfer Strand (Ostsee)
Ende August jeden Jahres. Der Sieger dieser Meisterschaften wird zum Deutschen
Meister ernannt, so dass nicht der Tabellenplatz sondern das Abschneiden in
Timmendorf die Meisterschaft bestimmt.

Das System eines Turniers basiert zum einen auf dem ,Double-Elimination-Format’, das

heil3t ein Team bleibt solange im ,Winner-Bracket’” (Gewinner-Runde) bis es einmal
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verloren hat, kann sich aber auch dann noch im ,Loser-Bracket’ (Verlierer-Runde) ohne
eine weitere Niederlage bis zum Finale vorkampfen. Teams, die im ,Loser-Bracket’ vor
dem Halbfinale ein weiteres Spiel verlieren, sind aus dem Turnier ausgeschieden. Die
Spiele der ersten Runde werden durch die nach zuvor erlangten Punkten bestimmte
Setzliste eingeteilt und dann den jeweils zutreffenden Spielbdumen gefolgt (vergleiche
Anhang 7.2 [40]).

Ein weiteres System ist das so genannte ,Pool-Play’. Hierbei wird das Teilnehmerfeld in
dreier oder vierer Gruppen eingeteilt, in welchen dann die Platzierungen jeder gegen
jeden ausgespielt werden. Nach den Gruppenspielen kommt der jeweils Gruppen Erste
entweder direkt weiter oder muss im Kreuzvergleich gegen den Zweiten einer anderen
Gruppe spielen und kann sich so weiter vorarbeiten. Die Teams, welche innerhalb der
Gruppen schlechter als Platz 2 abgeschnitten haben, scheiden je nach Poolgréf3e in aller
Regel aus. Somit kann je nach Gruppengréi3e jedes Team mehr als zwei Spiele haben,
wobei aber schon ein verlorenes Spiel nach den Gruppenspielen vor den
Viertel/Halbfinals ausreicht, um aus dem Turnier auszuscheiden, welches dem ,Single-
Elimination-System’ entspricht (vergleiche Anhang 7.3, [40]).

2.2.3. Spieldokumentation

Um einem Spiel eine offizielle Auswertbarkeit zu geben, muss ein Spielverlauf schriftlich
dokumentiert werden. Dies erfolgt auf einem speziell angefertigten Spielberichtsbogen,
auf welchem die Punktgewinne, die Aufschlagwechsel bei Ballverlust eines Teams sowie
Auszeiten, Verwarnungen und Spieldauer unter anderem festgehalten werden kdnnen
(vergleiche Anhang 7.4, [40]).

2.2.4. Physische und Psychische Beanspruchung

Im Beachvolleyball werden im Vergleich zum Hallenvolleyball andere physische und
psychische Anforderungen gestellt. Eine von Dario Riva Violetta im Auftrag der
Medizinischen Kommission des Europdaischen Volleyballverbandes erstellte Unter-
suchung beziglich der physiologischen Belastung im Hallenvolleyball ergab eine

individuelle Belastbarkeit, welche durch zwei Faktoren beeinflusst wird [52].
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Zum einen wirken die &uf3eren Belastungen, wie Qualitat, Umfang und Intensitat von
Training und Wettkampfen sowie der Hallenboden und situationsbedingte, ballabh&ngige
Bewegungsbelastungen auf den Koérper des Athleten ein. Die Gesamtbeanspruchung
wird zum anderen auch durch die Belastungsfahigkeit oder innere Belastung des
Sportlers bestimmt, wie zum Beispiel die Okonomisierung der Bewegungen oder die
individuellen Strukturmerkmale des Korpers wie Hebelverhdaltnisse oder Anlage der
Muskulatur. Dies fuhrt in Kombination zur individuellen Belastungsfahigkeit. Diese wird
durch neuromuskuldare Anpassungsvorgéange verandert und der Beanspruchung
angeglichen. Dieser so genannte Trainingseffekt wirkt sich sowohl auf die Sehnen- und
Muskelverhaltnisse wie auch auf deren koordinatives Zusammenspiel aus.

Diese Darstellung zeigt, dass die untere Extremitat einer erheblichen strukturellen
Belastung ausgesetzt ist, welche durch das Kérpergewicht, das muskulare Gleichgewicht
und die Kontraktionsdynamik bestimmt wird [52].

Im Beachvolleyball zeigte eine Studie von Bishop [6], dass die Sprunghtéhe im Sand
signifikant geringer als auf hartem Untergrund ist (p>0,05). Dies zeigt eine erhéhte
muskuldre Belastung zum Erreichen der gewinschten Sprunghdhe. Die im

Hallenvolleyball reaktive Sprungbelastung wird im Sand zur Maximalkraft Belastung [44].

Die vorherige psychische und physische Anspannung zeigte in der Untersuchung von
Kais einen direkten Zusammenhang mit der Leistung des Spielers. Jedoch liel3 sich
keine Vorhersage bezlglich der Leistung bei angespannter psychischer oder physischer

Ausgangslage machen [26].

Die Belastungsintensitat im Beachvolleyball wurde durch Untersuchungen auf
deutschem Spitzenniveau verifiziert [23]. Ein Ballwechsel dauert demnach auf
deutschem Spitzenniveau bei den Mannern 8,5 Sekunden, worauf eine ca. 20 Sekunden
dauernde Erholungsphase zwischen den Ballwechseln folgt. Ein deutscher
Spitzenspieler fuhrt im Durchschnitt 0,6 Springe und 1,6 Antritte, welche ca. 3,3 m

messen, pro Ballwechsel durch.

In einer Stunde reiner Spielzeit wird die Belastung auf circa 85 Spriinge und 234 Antritte

geschétzt. Dies wird in folgender Tabelle deutlich gemacht.
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Spiel-Belastung h Haufigkeit Prozent
Spriinge 85 Alle 42 sec 26,65%
Aufschlag 20 23%
Angriff 39 46%
Block 26 31%
Zuspiel 0 0%
Antritte 234 Alle 15,4 sec 73,35%
Vorwarts 129 55,13%
Rechts 17 14%
Links 17 14%
Ruckwaérts 17 7%

mit Richtungswechsel 54 23%

Tabelle 2: Sprung- und Antrittsbelastung in 1 h Spielzeit [23]

Diese Variation kurzzeitiger jedoch hochst intensiver Beanspruchungen fuhrt zu einer, in
Kombination mit den &auf3eren Einflussen wie Sonne, Hitze, Wind, Sand und Turnier-
dauer, Uberwiegenden Schnelligkeits- und Schnelligkeitsausdauer-Belastung kombiniert
mit einer Maximalkraft-Ausdauer-Belastung. Diese fihrt aus energetischer Sicht vor
allem zu anaerob-alaktazider Beanspruchung. Daher sollte zur optimalen Vorbereitung
auf die Beachvolleyball-Belastung, eine hohere anaerob-alaktazide Ausdauerkom-
ponente im Trainingsplan beachtet werden als im Hallenvolleyball [23], [52].

Weitere Anspriche, die an den Beachvolleyballspieler gestellt werden, liegen im Bereich
der koordinativen Fahigkeiten, bei welchen vor allem die Gleichgewichtsfahigkeit im
Verhéltnis zum Hallenvolleyball hoher bewertet wird. Eine weitere Rolle im Profil des
Beachvolleyballspielers ist die hochentwickelte Antizipations- und Reaktionsfahigkeit, um
Balle mit einer durchschnittlichen Geschwindigkeit von 80-130 km/h auf kiirzeste Distanz
(ca. 4m) abwehren zu kdénnen [23].

Die psychische Beanspruchung liegt im Vergleich zum Hallenvolleyball héher, da es nur
zwei Spieler gibt, welche fur einen Fehler zur Verantwortung gezogen werden kénnen.
Zudem ist die Erwartungshaltung hoch, da es ,nur® darum geht, gegen zwei Spieler auf
einem Feld mit 64 gm erfolgreich zu agieren. Die Aufschlagtaktik des Gegners bezweckt
zumeist eine psychische Belastungsreaktion eines vorher im Team vereinbarten ,Opfers®
zu erzielen, indem ein Spieler des gegnerischen Teams mit dem Aufschlag unter Druck
gesetzt wird [23]. Wenn ein Spieler somit in mehreren Matches hintereinander als
,Opfer® ausgewahlt wird, entspricht dies einer deutlichen psychischen Mehrbelastung

des Betroffenen als der des Spielpartners.
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Zudem zeigt sich im professionellen Bereich eine héhere psychische Belastung, da im
Beachvolleyball der ,Lohn“ neben den Sponsorenvertragen, welche von der Popularitat
des Teams abhangen, direkt von den Preisgeldern bestimmt wird. Im Hallenvolleyball
hingegen erhalt jeder Spieler einen Fix-Lohn plus eventuelle Pramien bei besonderer
Leistung.

Da jedes Team unter einem hohen Druck — sei es durch Ehrgeiz oder finanzielle Aspekte
- steht, kommt es gelegentlich zu Konflikten zwischen den Partnern, welche ein Team
lahmen oder sogar zerstoren konnen. Eine Moglichkeit zum Konfliktmanagement wurde
von Bernhard Wagner in seinem Essay Uber ,Konfliktmanagement® ausgefuhrt. Dort wird
ein 5-Punkte System empfohlen, welches den optimalen Ort, die Zeit, eine schlichtende
Person und ein gemeinsames Ziel nominiert. Dieses wird dann schrittweise angegangen,
um zur Losung des Problems und schliel3lich Verbesserung der Leistungsfahigkeit zu
finden [56].

2.2.5. Preisgelder

Die Einfuhrung von Preisgeldern bildet fir die Teams aulRerhalb von
Sponsorenvertrdgen die Haupteinnahmequelle im Profibereich, in unteren Leistungs-
klassen dient es vor allem dazu die Turnierteilnahme attraktiver zu machen. Eine reine
Finanzierung des Lebensunterhalts durch Preisgelder im Beachvolleyball wie zum
Beispiel beim Profitennis ist heutzutage in Deutschland auf Grund zu geringer
Preisgelder nicht mdglich. Daher muss sich jedes Team separat um Sponsoren
kimmern, was die medienwirksame Prasentation eines Teams zum zentralen Thema
macht. Zudem mussen sich die Spieler wegen zu geringen Einkommens zur
Absicherung ihres Vermogens in der Zukunft parallel ausbilden lassen oder arbeiten [33].
Die Verteilung der Etats wird durch die Turnierordnung, welche durch ein fixes Punkte-
und Preisgeldsystem festgelegt ist, bestimmt und weist jeder Platzierung die zu
erhaltenden Punkte und Preisgelder zu. Entsprechende Listen sind im Internet auf der

jeweiligen Ausrichterseite einzusehen.
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2.3. Techniken und Spielziige

Die Beachvolleyball-Spielztige ahneln vom Grundprinzip her denen des Hallenvolleyballs
und bestehen aus dem Aufschlag, mit dem der Ball ins Spiel gebracht wird und der
Ballannahme zur Kontrolle des Balles im eigenen Feld nach dem gegnerischen
Aufschlag. Der Ballannahme als erstem Ballkontakt folgt das Zuspiel als zweiter
Ballkontakt, welches den Ball so am Netz platzieren soll, dass der eigene Partner den
Ball mit dem Angriff als drittem und letztem Ballkontakt moglichst unerreichbar ins
gegnerische Feld schlagen kann. Nach dem Angriff versucht die gegnerische
Mannschaft mit verschiedenen Abwehrtechniken, den Ball unter Kontrolle zu bringen und
mit dem eigenen Spielaufbau danach selbst den Punkt zu erzielen.

Naheres zu diesen Spielztigen bzw. zu den erforderlichen Grundtechniken findet sich in
entsprechenden Lehrbichern tber das Beachvolleyball [23], [37].

Im Folgenden soll vor allem auf die Unterschiede zum Hallenvolleyball eingegangen

werden.

2.3.1. Aufschlag

Der Aufschlag unterscheidet sich kaum vom Hallenspiel, denn es wird meist zwischen
dem so genannten Flatter- und dem Tennisaufschlag variiert.

Der Flatteraufschlag ist durch einen sehr kurzen Kontakt mit der flachen Hand mit dem
Ball und daher durch eine flatternde Flugbahn gekennzeichnet und soll dem
Annahmespieler die Berechnung der Ballflugbahn erschweren [37]. Er kann sowohl aus
dem Stand als auch im Sprung ausgefiuhrt werden.

Der so genannte Tennisaufschlag ist durch einen bogenférmig geschlagenen, in sich
nach vorn rotierenden Ball mit relativ hoher Geschwindigkeit gekennzeichnet. Der
Tennisaufschlag kann ebenfalls je nach Expertise im Stehen oder im Sprung ausgefihrt
werden und soll durch eine moglichst schnelle gezielte Flugbahn den gegnerischen
Annahmespieler unter Druck setzen [23]. Das Besondere des Beachvolleyballspiels
hierbei ist es, sich den auftretenden Wind- und Sonnengegebenheiten anzupassen und

dem Gegner so die gro3tmoglichen Annahmeprobleme zu bereiten.
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2.3.2. Annahme und Abwehr

Von der ,Ballannahme® spricht man im Beachvolleyball bei der ersten Berihrung nach
dem gegnerischen Aufschlag. Unter ,Abwehr® wird der erste Ballkontakt nach dem
Angriff des Gegners verstanden.

Zur Ballannahme bzw. —abwehr stehen dem Spieler neben dem auch im Hallenvolleyball
ublichen ,Bagger’ beziehungsweise der einarmigen Abwehr auch die obere Abwehr -
auch Tomahawk-Abwehr genannt - als Variante zur Verfigung. Hierbei werden die
Hande Uber Kopf zu einer sich berihrenden Einheit verhakt und der Ball dann mit dieser
Flache gespielt [23]. Ein Unterschied zum Hallenspiel besteht dabei darin, dass der
abwehrende Spieler nicht oder nur in Ausnahmeféllen im oberen Zuspiel abwehren darf,

weshalb jenes kaum verwendet wird.

Abbildung 4: Tomahawk-Abwe‘hr-[23]

2.3.3. Zuspiel

Beim Beachvolleyball ist es im Gegensatz zum Hallenvolleyball durch die Spielsituation
zwei gegen zwei nicht moglich eine reine Spezialisierung zum Beispiel auf das Zuspiel
zu erreichen. Da beide Spieler wechselseitig angespielt werden kénnen ist somit immer
der zweite Partner flr das Zuspiel zustandig.

Das Zuspiel unterscheidet sich technisch kaum vom Hallenvolleyball. Das im
Beachvolleyball vorrangige Ziel ist das Erreichen des Korpergleichgewichtes vor dem
Zuspiel, um eine moglichst exakte Ballkontrolle zu erreichen. Dies erfordert ein im
Vergleich zur Halle langeres Warten und Einschatzen des Annahmeballes, hohe
koordinative Fahigkeiten sowie andere Falltechniken, um den optimalen Balancepunkt

zum Zuspielzeitpunkt im weichen Sand zu finden.
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Im Beachvolleyball wird auf ein sehr ,sauberes® Spiel mit minimaler Balldrehung
geachtet und bei vielen Turnieren nahezu jeder sich drehende Ball abgepfiffen. Zwar ist
es im Beachvolleyball erlaubt den Ball wegen der Umgebungsbedingungen etwas langer
zu halten, jedoch ist ein ,FUhren“ oder Heben des Balles wie im Hallenvolleyball ein
Fehler. Dies fuhrt auf h6herem Niveau haufig zu einem ,Bagger-Zuspiel“, da es vor allem
bei windigem Wetter immer schwieriger wird den Ball durch oberes Zuspiel entsprechend
»Sauber” zu spielen [23].

Abbildung 5: Oberes Zuspiel
(mit freundlicher Genehmigung von Christian Kolb)

2.3.4. Angriffsvarianten

Der hallendhnliche harte Angriff wird auch im Sand angewendet. Ein Rechtshander wird
beim Angriff auf der rechten Netzseite einen eher gradlinigen und auf der linken
Netzseite einen bogenformigen Anlauf wahlen. Der Angreifer verbindet die
Annahmebewegung flieRend mit dem Angriff. Der Schlag ist ,handgelenk- und
ellbogengesteuert [23]. Hieraus entsteht eine Anderung der Schlagrichtung und somit
eine maoglichst schwierige Abwehrsituation fir den Gegner.
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Als Schlagvariante kann im Beachvolleyball der ,Driveschlag® ausgefihrt werden. Der
Unterschied zum ,normalen® Schmetterschlag liegt nicht in der Technik, welche identisch
ist, sondern in der Kraftdosierung [23]. Der Driveschlag wird mit vermindertem
Krafteinsatz von hinten/unten durchgefihrt. Je nachdem wie stark die Kraft vermindert
wird, kann zwischen langen und kurzen Driveschlagen variiert werden. Eine Sonderform
des Driveschlags bildet der entweder von der rechten oder linken Netzseite extrem
diagonal geschlagene ,,Cut Shot“, welcher in einem extremen Winkel beinahe parallel der
Netzkante nach links oder nach rechts kurz hinter das Netz gesetzt wird. FUr diese
Technik muss die Schulter extrem rotiert und das Handgelenk durch eine Drehbewegung

verkippt werden, um den Ball beinahe ,einwickeln® zu kénnen [23].

Abbildung 6: Extreme Schulterrotation beim ,,Cut-Shot“ [58]
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Eine weitere Angriffsalternative bildet der ,Poke Shot“, wobei Anlauf, Absprung und
Ausholbewegung die des normalen Angriffsschlags imitieren, jedoch die Ballberihrung
nicht wie beim Schlag mit der offenen Hand durchgefuihrt wird, sondern die Finger im
Mittelgelenk gebeugt werden und der Ball mit der Spielflache des Mittel- bis Endgliedes
des 2. und 3. Fingers wie gestoRen wird. Diese Schlagvariante eignet sich besonders
gut, um den Ball lang mit optimaler Reichweite Uber den Blockspieler des gegnerischen

Teams hinweg zu spielen [23].

Abbildung 7: Fingerstellung beim ,Poke-Shot*
(mit freundlicher Genehmigung von Christian Kolb)

2.3.5. Block und Abwehrstrategie

Im Profibereich gehort zu 67 % der Abwehrtaktik ein Block, der einen zuvor
abgesprochenen Feldanteil abdeckt, so dass ein optimales Zusammenspiel zwischen
Block- und Abwehrspieler erzielt werden kann [23]. Block und Abwehr bilden im
Beachvolleyball eine Einheit und die Absprache zwischen Block- und Abwehrspieler
bilden einen wichtigen Bestandteil des taktischen Vorgehens eines Teams.

23



Im Gegensatz zum Hallenvolleyball wird jedoch im Leistungsbereich in ca. 33 % der
Handlungen der Block vor Ablauf des gegnerischen Angriffes entweder angetauscht und
dann aufgelost oder direkt aufgeltst, so dass der Angriffsspieler plotzlich zwei
Abwehrspielern gegenuber steht. Dieser so genannte ,Fake-Block® dient der Verwirrung
des Angreifers und dazu, eventuelle taktische Schlage wie ,Drive- oder Cut-Shots” des
Angreifers optimal zu entscharfen [23].

Die Bildung einer Einheit setzt eine gute Absprache innerhalb des Teams voraus. In den
meisten Teams geschieht diese Absprache anhand von Handzeichen des Blockspielers
wahrend der Aufschlagsituation auf der eigenen Seite oder der Formation der Abwehr.
Die am haufigsten angewandten Handzeichen werden durch einen Finger als Linien-
Block und durch zwei Finger als Diagonal-Block angezeigt. Dies legt jedes Team jedoch
individuell fest. Je nach angezeigter Blockrichtung kann der Abwehrspieler die freie

Angriffsseite abdecken.

Abbildung 8: Handzeichen zur Blocktaktik
(mit freundlicher Genehmigung von Christian Kolb)

Die Blocktechnik unterscheidet sich kaum von der im Hallenvolleyball, lediglich die Ful3-
und Lauftechnik sowie eine tiefere Ausholbewegungen unterscheidet den Beach-Block

vom Hallenspiel [23].
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2.4. Charakterisierung von Sportverletzung und Uberlastungsschaden

2.4.1. Definition der akuten Sportverletzung

Unter einer Sportverletzung versteht man jede Verletzung, welche wéhrend der
Ausuibung eines Sports akut auftritt. Diese entsteht durch einmalige, plotzliche
Gewalteinwirkung von auf3en auf den Organismus ([42]) oder akute strukturelle
Uberbelastung bei einer fehlerhaften Bewegung. Diese miissen unmittelbar mit der
sportlichen Betatigung in Zusammenhang stehen. Auf diese Weise entsteht ein Makro-
oder Mikrotrauma der entsprechenden Struktur, welches bei wiederholtem auftreten

einen flieRenden Ubergang zu den Uberlastungsschaden bilden kann [24], [43].

2.4.2. Definition des Uberlastungsschadens

Uberlastungsschaden entstehen durch die wiederkehrende Belastung des Gewebes
durch eine Wiederholung von harmlosen Bewegungen ohne angemessene
Erholungszeit [52], [43]. Dies fuhrt durch wiederkehrende Mikrotraumatisierungen der
entsprechenden Strukturen zunachst zu reversiblen Funktionsbehinderungen und ohne

adaquate Behandlung schlieR3lich zu irreversiblen Stérungen [17].

2.4.3. Sportartenspezifische Haufigkeitsverteilung von Verletzungen

Eine Untersuchung der ARAG-Sportversicherung zusammen mit dem Lehrstuhl fir
Sportwissenschaft der Universitat Bochum [20] stellte fest, dass sich in den letzten
Jahren in Deutschland etwa 1,25 Millionen Sportunfalle pro Jahr ereigneten. Davon
entfielen 53 % auf den Vereinssport und 47 % auf den Freizeitsportbereich. Wenn man
sich die Verteilung der Unfalle auf die verschiedenen Sportarten ansieht, finden sich bei
den Mannern die FulRballer an absoluter Spitze mit 58 %, gefolgt den Handballern mit 14

%, den Volleyballern mit 5 % und den Basketballern mit 3 %.
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Somit machen die 4 grofR3en Ballsportarten FufRball, Handball, Volleyball und Basketball
zusammen 80 % der Verletzungsstatistik aus. Es folgen Gymnastik mit 2 % und Turnen
mit 1,2 %.

ARAG Verletzungsverteilung Manner

Sonstiges
Judo
Turnen
Gymnastik
Basketball

Volleyball

Handball

FuRball

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Abbildung 9: Verletzungsverteilung Sportarten Manner [20]

Bei den Frauen liegt die Rangfolge der verletzungstrachtigsten Sportarten etwas anders,
denn es fihren die Handballspielerinnen mit 22 %, welche mit einer Differenz von 10
Prozentpunkten deutlich vor den Volleyballerinnen mit 12 % liegen. An dritter Stelle bei
den Frauen wurde die Gymnastik mit 11 % vor den an vierter Stelle liegenden
Turnerinnen (8,6 %) eingereiht. Die Ful3ballerinnen machen 8 % in der

Verletzungsstatistik aus.
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Das Reiten, welches bei den Mannern nicht unter den erst 10 haufigsten Sportarten zu

finden war, verursacht bei den Frauen 6,5 % aller Verletzungen im Sport.

Abbildung 10: Verletzungsverteilung Frauen [20]

2.4.4. Sportartenspezifische Lokalisationen

Die Lokalisationen von Sportverletzungen variieren in den verschiedenen Sportarten
erheblich. So zeigten Untersuchungen wie die von Groh Uber die Lokalisation von
Sportverletzungen bei verschiedenen Sportarten [22], dass sich beim Hallenvolleyball mit
53 %, beim Leichtathletik mit 40 %, beim Handball mit 31 %, beim Ful3ball mit 25 % und
beim Turnen mit 23 % die meisten Verletzungen im Bereich des Sprunggelenkes oder
FuRRes ereignen. Die Ubrigen Schwerpunkte verteilen sich relativ unspezifisch auf Hand,

Knie und Kopf.
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Korperteil Sportart/% % % %
Fussball Leichtathletik Turnen Handball
Kopf 10 5 9 5
Schulter/Oberarm 4 1 5 5
Ellbogen/Unterarm 8 18 18 10
Handwurzel/Mittelhand |8 12 16 20
Finger 8 3 8 3
Rumpf 8 3 8 3
Becken/Oberschenkel 3 0 0 2
Knie 13 5 4 13
Unterschenkel/Wade 9 9 3 2
Fuss/OSG 25 40 23 31
Zehen 4 3 5 2

Tabelle 3: Lokalisation von Sportverletzungen bei verschiedenen Sportarten [22]

3. Material und Methode

3.1. Allgemeine Fragestellung

Im Verlauf des Spielsaison 2003 wurden mittels eines standardisierten Fragebogens
(vergleiche Anhang 7.1.) 191 Beachvolleyballspieler und 121 —spielerinnen retrospektiv
befragt.

Es wurde nach den bisher in ihrer Karriere beim Beachvolleyball aufgetretenen akuten
Verletzungen und Uberlastungsschaden gefragt. Als akute Verletzungen wurden

,plotzlich auftretende, schnell und heftig verlaufend(e)* [42] Verletzungen beim
Beachvolleyball gewertet. Als Uberlastungsschaden wurde eine langsam auftretende,
durch chronische Uberbeanspruchung im Beachvolleyball erfolgte Verletzung definiert
[43]. Es konnte eine Person mehrere Verletzungen sowohl an derselben Lokalisation wie
auch an verschiedenen angeben. Diese wurden im Laufe der Auswertung in Kategorien
unterteilt, um sowohl eine bessere Vergleichbarkeit bei zum Teil laienhafter
Ausdrucksweise, als auch eine neue Kombination spezieller Zusammenhange zu
ermoglichen. Diese waren: Lokalisation der Verletzung (z. B. Oberes Sprunggelenk),
verletzte Struktur (z. B. Kapsel-Band-Apparat) und Art der Verletzung (z. B. Distorsion).
AulRerdem wurden deren Ursachen und Verletzungsumstande, wie Spielaktion,
Sandbeschaffenheit, Witterung und subjektive korperliche Fitness erfragt. Zudem wurde

nach Alter, Spielerfahrung in Jahren, Spielklasse, Spezialisierung, bevorzugte Feldseite
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und Schlagarm gefragt. Ein weiteres Augenmerk wurde auf Trainingsumfang, Art der
Belastung und dem wochentlichen Belastungsumfang gelegt. Um im Saisonverlauf
eventuelle  Verletzungsschwerpunktzeiten  festzustellen, wurde nach  dem
Verletzungszeitpunkt innerhalb der laufenden Saison gefragt. Hierbei wurden die
Vorbereitung (Februar-Marz), der Saisonbeginn (April-Mai), die Saisonmitte (Juni-Juli)
und das Saisonende (August-September) unterschieden.

Da jeder Spieler eigene Voraussetzungen mitbringt, die Verletzungen beginstigen
konnen, wurden Vorschéaden an der Verletzungsstelle und praventive Mal3nahmen in die
Beobachtung mit einbezogen. Die vorbelasteten Spieler wurden daraufhin in Gruppen
mit einmalig akuten, mehrmalig akuten oder chronischen Verletzungen unterteilt
(vergleiche Definition oben).

Neben den bereits zuvor aufgetretenen Schaden an der verletzten Struktur wurde
aulRerdem die Vorbelastung durch zuvor geleistete Spiele sowie die subjektive Fitness
zum Verletzungszeitpunkt aufgezeichnet, um eventuelle Zusammenhange eruieren zu

kdénnen.

3.2. Statistische Methoden

3.2.1. Kontingenztafelanalyse

Zusammenhange mit Daten, die der Nominalskala angehéren, wurden in Kreuztabellen
analysiert. Diese wurde mit dem x°-Homogenitatstest untersucht.
Nullhypothese war Homogenitét, Alternativhypothese Inhomogenitat. Als Irrtumswahr-

scheinlichkeit wurde a = 0,05 zugrundegelegt [46].

3.2.2. Normalverteilung

Weiterhin kam der Test nach Komolgoroff-Smirnov mit einer zu Grunde gelegten
Irrtumswahrscheinlichkeit von a = 0,05 zur Erfassung der Normalverteilung zur Anwen-

dung.
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3.2.3. Gruppenvergleiche

AulRerdem wurden Gruppenvergleiche abhéngig vom Vorliegen der Normalverteilung mit
parametrischen Tests (2 Gruppen: t-Test, mehrere Gruppen: ANOVA) oder nicht
parametrischen Tests (2 Gruppen: Mann-Whitneys U-Test, mehrere Gruppen: Kruskall-
Wallis-Test) durchgefihrt.

Nullhypothese war jeweils ein fehlender Unterschied der Gruppen, Alternativhypothese

Unterschiede zwischen den Gruppen. Irrtumswahrscheinlichkeit a = 0,05.

3.2.4. Korrelation

Zur Korrelationsauswertung wurde je nach Vorliegen der Normalverteilung mit
parametrischen Tests (Pearson-Korrelation) oder nicht-parametrischen Tests (Ran-
Korrelation nach Spearman) gearbeitet. Die zu Grunde gelegte Irrtumswahrscheinlichkeit
betrug a = 0,05 und als Nullhypothese wurde ein fehlender Zusammenhang, als

Alternativhypothese ein bestehender Zusammenhang angenommen.

3.2.5. Verwendete Software

Es wurde MS EXEL XP und SPSS 12.0 als statistische Software verwendet.
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4. Ergebnisse

4.1. Zusammensetzung des Kollektivs

Unter dem Begriff Spieler wurden aul3er bei geschlechtsspezifischer Untersuchung

sowohl die weiblichen als auch die mannlichen Spieler zusammengefasst

4.1.1. Anzahl und Geschlecht der Teilnehmer

Es verletzten sich 178 Personen aus 312 Befragten insgesamt 263 Mal. Es nahmen 121
weibliche (38,8 %) und 191 mannliche (61,2 %) Beachvolleyballspieler an der Unter-

suchung teil.

4.1.2. Alter, GroRRe und Gewicht

Die befragten Beachvolleyballspieler waren im Median 26,5 (16-65) Jahre alt, dabei 1,87
(1,68-2,03) Meter grof3 und 83,0 (59-118) kg schwer.

Die Beachvolleyballspielerinnen waren im Durchschnitt 23,0 (14-54) Jahre alt, 1,75
(1,57-1,87) Meter grof3 und hatten ein Korpergewicht von 67 (47-102) kg.

4.1.3. Spielerfahrung

Im Mittel ~ wurde eine  Ballerfahrung  (Beachvolleyball —und  Volleyball
zusammengenommen) von 13,0 Jahren angegeben. Die Manner hatten dabei
durchschnittlich 14,5 +/- 7,4 (2-37) Jahre und die Frauen durchschnittlich 11,1 +/- 5,9 (2-
35) Jahre Ballerfahrung.

Die bis zum Zeitpunkt der Befragung absolvierte durchschnittliche Gesamtballerfahrung
pro Person, welche sich aus den Stunden des Balltrainings/Woche multipliziert mit der
Karrieredauer in Jahren sowie mit 19 Wochen/Jahr [32] mittlerer Jahresbelastung
errechnete, war 1566 Stunden Beachvolleyball/Karriere. Dabei wurden individuelle

Pausen (z.B. durch Verletzung oder Urlaub) im Trainingsverlauf nicht mit einbezogen.
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4.1.4. Spielniveau und Spezialisierung

Die Befragten kamen aus allen deutschen Spiel-Kategorien bis hinauf zu internationalem
Niveau. 22,4 % der Spieler (n=70) bezeichneten sich selbst als Hobby- oder
Gelegenheitsspieler (ohne Turnierteilnahme der Kategorie D/C/B/A/Cup/Masters/Inter-
national), 11,5 % der Spieler (n=36) spielten regelmafig in der untersten regionalen
Klasse, den C/D-Turnieren (Erklarung vgl. Punkt 2.2.2. Spielmodus). In der nachst
hoheren regionalen Turnierserie, der B-Serie, spielten 10,3 % (n=32) der Spieler und in
der hochsten regionalen Ebene, der A/A+-Serie, fanden sich 22,1 % (n=69) der
Befragten wieder. Bei den Uberregionalen Spielern waren 7,4 % (n=23) Cup-Spieler, 1,9
% (n=6) Masters-Spieler und 1,6 % (n=5) Spieler mit internationaler Erfahrung.
Aul3erhalb dieser Kategorien gab es noch 0,6 % (n=2) der Spieler, die Uberwiegend
Mixed-Turniere bestritten, und insgesamt 22,1 % (n=69) der Befragten beantworteten

diese Frage nicht.

Cup

Regional A

Regional B

Regional C/D

Hohby

Abbildung 11: Spielklasseneinteilung der Spieler
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In diesem Zusammenhang wurde errechnet, dass Spieler hoherer Spielklassen eine
signifikant langere Ballerfahrung hatten (p<0,003; Kruskall-Wallis-Test).
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Abbildung 12: Gesamtspieldauer bezogen auf Spielniveau

Bezuglich der Spezialisierung fanden sich 19,2 % (n=60) Blockspieler, 28,2 % (n=88)
Abwehrspezialisten und 51,9 % (n=162) Allroundspieler, wobei sich 0,6 % (n=2) der
Personen zu dieser Frage nicht &ufRerten.

O Block

B Abwehr

O Allround

Abbildung 13: Spezialisierung der Spieler
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4.1.5. Hallenvolleyballbelastung

Es spielten 37,2 % (n=116) der Spieler ausschlie3lich Beachvolleyball und 62,8 %
(n=196) gaben eine Kombinationsbelastung aus Hallen- und Beachvolleyball an.

Der Zusammenhang zwischen der Dauer eines zuséatzlichen Hallentrainings pro Woche
und der Verletzungshéaufigkeit wurde untersucht. Dabei wurde festgestellt, dass die
Anzahl der Verletzungen signifikant (p<0,002; Mann-Whitneys U-Test) anstieg je htéher
die gleichzeitige Hallenvolleyballbelastung war, welches im Folgenden noch genauer
erlautert wird.

4.1.6. Bevorzugte Spielerzahl

73,7 % (n=230) der Spieler gaben an in Teams aus 2 Spielern zu spielen. 4,2 % (n=13)
spielten zu 3 bis 6 Spielern pro Team und 22,1 % (n=69) machten dazu keine Angaben.

Spielerzahl Anzahl Prozent

2 Spieler 230 73,7 %
3-6 Spieler 13 4,2 %
Keine Angabe 69 22,1 %

Tabelle 4: Spielerzahl pro Team

Die Untersuchung beziiglich eines Zusammenhangs zwischen der Spielerzahl und
einem erhéhten Verletzungspotential ergab ein signifikant erhdhtes Verletzungsrisiko bei
3-6 Spielern durch Mitspieler (p<0,000002) als beim Spiel mit zwei Spieler pro Team.
Dies zeigte sich in den folgenden Zahlen. 1,4 % (n=3) der Verletzungen durch Kontakt
mit dem Mitspieler ereigneten sich bei den zweier Teams und 25,0 % (n=3) bei den
Teams mit 3-6 Mitspielern.

Das Verletzungsrisiko beztiglich Verletzungen durch den Gegner veranderte sich nicht
mit der Spielerzahl. Dies konnte in den folgenden Berechnungen gezeigt werden. Durch
Kontakt mit dem Gegner z. B. am Netz beim Block verletzten sich 3,6 % (n=8) in den
zweier Teams und 8,3 % (n=1) bei den Teams mit 3-6 Mitspielern. Insgesamt verletzten
sich 2,6 % (n=6) durch Kontakt mit dem Mitspieler und 3,8 % (n=9) durch Kontakt mit
dem Gegner. 93,6 % (n=219) der Spieler verletzten sich unabhangig von Gegner oder

Mitspieler.
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4.1.7. Bevorzugter Schlagarm und Spielfeldseite

Die Ermittlung des Schlagarms ergab 91,5 % (n=193) Rechtshéander und 8,5 % (n=18)
Linkshander in der untersuchten Gruppe, die fehlenden Spieler machten hierzu keine
Angabe.

55,7 % (n=175) der Spieler bevorzugten die rechte und 40,1 % (n=125) die linke
Spielfeldseite, 3,5 % (n=11) hatten keine bevorzugte Seite und 0,7 % (n=2) machten
dazu keine Angabe. Hierbei wurde errechnet, dass in dieser Untersuchung kein
signifikanter Zusammenhang (p=0,22; x*-Test) zwischen der Schlagarmseite und der
taktisch bevorzugten Spielfeldseite bestand. Es spielten 91,4 % (n=159) der
Rechtshéander auf der rechten Spielfeldseite und 94,4 % (n=118) auf der linken. Die
Linkshander spielten in 68,2 % (n=15) der Féalle rechts und 31,8 % (n=7) der Falle auf
der linken Spielfeldseite.

4.1.8. Trainingsmethoden und -intensitét

Bezlglich der Trainingsmethoden wurde zwischen Balltraining und Fitnesstraining
unterschieden.

74,3 % (n=231) der Spieler fihrten regelméafRig ein Training mit dem Ball durch. In
Hinblick auf das Fitnesstraining gaben 47,1 % (n=147) an, dieses regelmafig zu
absolvieren, 35,3 % (n=110) der Spieler hatten kein Fitnesstraining in ihrem
Trainingsplan vorgesehen. 17,6 % (n=55) machten keine Angaben.

Es wurde im Mittel bei den Mannern 6 +/- 4,3 (1-24) Stunden die Woche mit dem Ball
trainiert und bei den Frauen wurden durchschnittlich 6 +/- 2,7 (2-16) Stunden pro Woche
fur das Balltraining verwendet. Dies entspricht einer Trainingsintensitdt des
Durchschnittsspielers von 6,34 Stunden/Woche und 120,5 Stunden/Jahr.

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang bei der Ausiibung eines regelmafigen
Fitnesstrainings zu bestimmten Verletzungen. Eine Signifikanz (p< 0,05, x>-Test) zeigte
sich dahingehend, dass sich Spieler, welche regelmallig Fitness/Krafttraining machten,
sich haufiger subjektiv angestrengt und seltener fit/locker fihlten.

Spieler, welche keine Verletzung davongetragen hatten, trainierten im Median 4h/Woche
mit dem Ball, Spieler mit mindestens einer stattgehabten Verletzung trainierten im
Median 6h/Woche mit dem Ball.

8,7 % (n=20) der Spieler trainierten bis zu zwei Stunden in der Woche mit dem Ball,
29,4% (n=68) zwei bis vier Stunden und 24,7 % (n=57) vier bis sechs Stunden pro
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Woche. 15,2 % (n=35) trainierten sechs bis acht Stunden, 10,0 % (n=23) acht bis zehn
und 12,1 % (n=28) mehr als zehn Stunden. Spieler mit weniger als zwei Stunden
Balltraining pro Woche verletzten sich zu 70 % (n=14), mit zwei bis vier Stunden pro
Woche zu 70,6 % (n=48), mit vier bis sechs Stunden pro Woche zu 80,7 % (n=46), mit
sechs bis acht Stunden pro Woche zu 82,9 % (n=29), mit acht bis zehn Stunden pro
Woche zu 95,7 % (n=22) mindestens einmal. Spieler mit einer Trainingsintensitat von
mehr als zehn Stunden Balltraining pro Woche waren zu 100% (n=28) mindestens

einmal innerhalb ihrer Beachvolleyballkarriere verletzt.

Zahl der Verletzungenin %
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Abbildung 14: Zahl der Verletzungen in % bzgl. Zeit Balltraining / Woche

4.2. Verletzungen

4.2.1. Zeitpunkt der Verletzungen

Wahrend des Fitnesstrainings verletzten sich 0,7 % (n=2) der Spieler, wahrend des
Warm-up's 3,2 % (n=10), wahrend eines Turniers 30,1 % (n=94) und wahrend des
Balltrainings 33,0 % (n=103). 33,0 % (n=103) machten hierzu keine Angabe.
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4.2.2. Allgemeine Verletzungshaufigkeit und Geschlechtsverteilung

Von den 312 Befragten Beachvolleyballspielern gaben 42,9 % (n=134) an bislang keine
Verletzung erlitten zu haben und 57,1% (n=178) erlitten mindestens eine Verletzung.
Insgesamt wurden 263 Verletzungen erfasst, was zu einer durchschnittlichen Zahl von
0,84 Verletzungen pro Person in einer mittleren Beachvolleyballkarriere von 13,0 Jahren
fuhrte. Daraus resultierte ein individuelles Verletzungsrisiko von 0,065 Verletzungen pro
Jahr und Spieler. Auf 1000 Beachvolleyballstunden berechnet, ergab sich ein
allgemeines Verletzungsrisiko von 0,54.

Eine separate Analyse des Spitzensports zeigte, dass 10,9 % (n=34) des
Gesamtkollektivs aus der Spitzen- bis oberen Mittelklasse kamen und ein
Verletzungsrisiko von 0,097 pro Spieler und Saison aufwiesen.

Die Haufigkeit der Verletzungen stieg mit Zunahme der Gesamtspieldauer signifikant
(p<0,02; Rang-Korrelation nach Spearman) an.

Insgesamt verletzten sich 42,9 % (n=134) keinmal, 35,6 % (n=111) der Spieler einmal,
15,7 % (n=49) zweimal und 5,8 % (n=18) dreimal, wobei mehr als drei Verletzungen
nicht in die Untersuchung einbezogen wurden. Keinmal verletzten sich 40,3 % (n=77)
der Manner. 38,2 % (n=73) verletzten sich einmalig, 15,7 % (n=30) hatten zwei
Verletzungen und 5,8 % (n=11) drei Verletzungen. Keine Verletzung hatten 47,1 %
(n=57) der Frauen. 31,4 % (n=38) der Spielerinnen gaben eine Verletzung an, 15,7 %
(n=19) zwei Verletzungen und 5,8 % (n=7) drei Verletzungen. Es konnte Kkein
signifikanter geschlechtsbezogener Verteilungsunterschied im Auftreten keiner (p=0,243;

x°-Test), einer oder mehrerer Verletzungen errechnet (p=0,623; x*-Test) werden.

4.2.3. Verteilung der Verletzungen

Es wurden 31,9 % (n=84) der Verletzungen an der oberen Extremitat und 59,7 %
(n=157) der Verletzungen an der unteren Extremitat beobachtet. Weitere Verletzungen
befanden sich an Kopf, Wirbelsaule, Rumpf und Abdomen, die in der folgenden Graphik
unter ,Sonstiges” mit 7,0 % (n=22) zusammengefasst wurden. 1 Person machte hierzu

keine Angabe.
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Abbildung 15: Verteilung der Verletzungen

4.2.4. Ubersicht der Verletzungslokalisationen

Im Ful3bereich allgemein (Ful? (11,4 % (n=30))/Sprunggelenk (18,3 % (n=48)) verletzten
sich insgesamt 29,7 % (n=78) der Spieler. Knieverletzungen traten bei 19,8 % (n=52) der
Befragten auf. Fingerverletzungen fanden sich bei 14,8 % (n=39). 12,9 % (n=34)
verletzten sich an der Schulter. Die Wirbelsaule und die Zehen wurden von je 5,7 %
(n=15) der Spieler angegeben. Je 3,0 % (n=8) der Verletzungen fielen in den Bereich der
Oberschenkel sowie der Ober/Unter-Arme. Am Kopf verletzten sich 1,6 % (n=5) der
Spieler. Die Hand (ohne Finger) war mit 1,1 % (n=3), Unterschenkel und Hufte mit je 0,8
% (n=2) der Verletzungen vertreten. Abdomen und Brustkorb waren mit je 0,4 % (n=1)
betroffen. Die Prozentzahlen, welche kleiner als 3 % (n=8) waren, wurden im Folgenden

als ,Sonstige“ (5,0 % (n=14)) zusammengefasst.

Sonstige M Wirbelsdule

W Oberschenkel 504 6%

=AM 3%
3% ® Schulter
13%

H Zeh
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H Finger
15%

® FUR/OSG/USG

B Knie
20%

Abbildung 16: Verletzungslokalisationen
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4.2.5. Verletzte Strukturen im Allgemeinen

Der Kapsel-Band-Apparat war zu 37,3 % (n=98) verletzt. Am Muskel-Sehnen-Komplex
verletzten sich 25,1 % (n=66) der Spieler. Die Haut war bei 16,3 % (n=43) der Befragten
verletzt. Menisken, Kreuz- und Kollateralbdnder wurden von 12,2 % (n=32) der
Befragten angegeben. 3,8 % (n=10) der Verletzungen betrafen Knochen. 1,1 % (n=3)
der verletzten Strukturen wurden in Form von Nervenlasionen angegeben. Die

Prozentzahlen von kleiner als 1 % wurden zu ,Sonstige“ (4,2 (n=11)) zusammengefasst.

4.2.6. Arten der Verletzungen im Allgemeinen

Bei der Untersuchung der Verletzungsart fanden sich bei 51,3 % (n=135) der Falle
Distorsionen, Rupturen oder Gelenkinstabilitaten. Uberlastungsschaden, Reizungen oder
Entziindungen wurden von 21,7 % (n=57) der Spieler angefuhrt. Bei 16,0 % (n=42) der
Spieler traten Hautverletzungen auf. Frakturen wurden von 3,4 % (n=9) der Spieler und
ein Bandscheibenprolaps oder Nerveneinklemmungen wurden von 1,9 % (n=5) der
Spieler angegeben. Die restlichen Falle zeigten Prozentzahlen, welche 5 Falle und

weniger aufwiesen und wurden somit unter ,Sonstiges® (5,7 % (n=15)) aufgefuhrt.

80 57

60 42

40 15

20

Abbildung 17: Verletzungsarten allgemein
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4.2.7. Verletzungsursachen im Allgemeinen

Die Verletzungsursache wurde von 98,8 % (n=260) der Spieler mit einer Verletzung
angegeben, 1,1 % (n=3) machten hierzu keine Angabe.

Eine Uberbelastung wurde von 22,7 % (n=59) der Befragten als Verletzungsursache
beschrieben. Bei 16,9 % (n=44) der Spieler war ein Fremdkoérper, die
Bodenbeschaffenheit oder die Anlagenumrandung ein Grund fir die Verletzung. 16,5 %
(n=43) gaben einen schlechten Ballkontakt als Ausloser ihrer Verletzung an. 11,2 %
(n=29) der Spieler berichteten, spontan umgeknickt oder nach dem Sprung schlecht
gelandet zu sein. 10,8 % (n=28) der Spieler gaben einen unkoordinierten Hechtbagger
als Schadensursache an. Fur 8,8 % (n=23) der Spieler stellte der Sand die Ursache ihrer
Verletzung dar. Gegner- oder Partnerkontakt war bei insgesamt 6,9 % (n=18) der Spieler
der Grund fur eine Verletzung, wobei zusatzlich zwischen Gegner- (3,8 % (n=10)) und
Partnerkontakt (3,0 % (n=8)) im Einzelnen unterschieden wurde. Die restlichen

Ursachen stellten zusammen 6,2 % (n=16) der Falle.

Abbildung 18: Verletzungsursachen allgemein
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4.2.7.1. Uberlastung als Ursache von Verletzungen

Die Uberlastungsverletzungen fanden sich zu 33,9 % (n=20) an der Schulter, zu 32,2 %
(n=19) am Knie, zu 16,9 % (n=10) an der Wirbelsaule und zu 8,5 % (n=5) am
FuR/Oberen Sprunggelenk. 5,1 % (n=3) wurden am Ober/Unterarm beschrieben und 3,4
% (n=2) waren nicht néher klassifizierbar und wurden daher als ,Sonstiges” bezeichnet.
Durch Uberlastung (22,7 % (n=59) der Gesamtverletzungen) wurden 86,4 % (n=51) der
Reizungen oder Entziindungen sowie je 5,1 % (n=3) der Distorsionen/Rupturen oder der
Bandscheibenvorfélle verursacht. Unter ,Sonstiges wurden 3,4 % (n=2) der nicht naher
bezeichneten Verletzungen zusammengefasst.

Die Uberlastung war fiir 69,2 % (n=45) der muskulo-tendinésen Verletzungen, 18,8 %
(n=6) der Verletzungen von Gelenkbinnenstrukturen verantwortlich und verursachte 100
% (n=3) der Nervenverletzungen. 1,0 % (n=1) der Kapselbandverletzungen entstanden
durch Uberbelastung. Die nicht naher bezeichneten Uberlastungsreaktionen oder —

verletzungen wurden mit unter sonstige (n=4) zusammengefasst.

4.2.7.2. Verletzungen durch fehlerhaften Ballkontakt

Durch einen fehlerhaften Ballkontakt (16,5 % (n=43) der Gesamtverletzungen) ent-
standen bei 72,1 % (n=31) der Spieler Fingerverletzungen und bei 14,0 % (n=6)
Schulterverletzungen. Die Ubrigen Verletzungen wurden wegen mangelnder Fallzahlen
als ,Sonstige” (n=6) zusammengefasst. Ein fehlerhafter Ballkontakt war die Ursache fir
44.4 % (n=4) der Knochenbriche, 30.9 % (n=30) der Verletzungen des Kapsel-Band-
Apparates und 10,8 % (n=7) der muskulotendindsen Verletzungen. N=2 waren Rest.

4.2.7.3. Verletzungen durch Fremdkérper oder Spielfeldzubehor

Verletzungen, die durch die Spielfeldumrandung wie eine steinerne Feldeinfassung oder
durch Zubehtr wie Netzpfosten, Spielerbanke, Linien oder Werbetafeln ausgelost
wurden (16,9 % (n=44) der Gesamtverletzungen) fanden sich zu 54,5 % (n=24) am Ful}
oder oberen Sprunggelenk, bei je 13,6 % (n=6) am Zeh und am Knie und n=8

Verletzungen wurden bei zu geringer Fallzahl als ,Sonstige“ zusammengefasst.
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71,4 % (n=30) der epidermalen Verletzungen, 12,5 % (n=2) der Frakturen, 3,0 % (n=4)
der Rupturen/Distorsionen und 1,8 % (n=1) der Reizungen wurden durch Fremdkoérper,

Spielfeldzubehd6r oder zu hartem Boden ausgeldst.

4.2.7.4. Verletzungen durch falsche Technik beim Hechtbagger

Durch falsche Hechtbaggertechnik (10,8 % (n=28) aller Verletzungen) wurden 67,9 %
(n=19) der Verletzungen am Knie, 21,4 % (n=6) der Verletzungen an der Schulter und
7,1 % (n=2) der Verletzungen an der Wirbelsaule verursacht. N=1 wurde als ,Sonstige*
gewertet. 46,8 % (n=15) der Verletzungen an Gelenkbinnenstrukturen wurden durch
falsche Hechtbaggertechnik verursacht. 33,3 % (n=5) davon fanden sich am vorderen
Kreuzband. 9,3 % (n=9) der Verletzungen am Kapsel-Band-Apparat, 4,6 % (n=3) der
Verletzungen im Bereich des Muskel-Sehnen-Apparates und 2,3 % (n=1) der

Verletzungen an der Haut wurden durch einen fehlerhaften Hechtbagger verursacht.

4.2.7.5. Verletzungen durch ein spontanes Umknicken oder bei einem Sprung

Durch spontanes Umknicken im Sand oder eine falsche Sprungbewegung (11,0 %
(n=29) der Gesamtverletzungen) wurden zu 79,3 % (n=23) Ful3/Oberen-Sprunggelenks-
Verletzungen, zu 10,3 % (n=3) Zehenverletzungen, zu 6,9 % (n=2) Knieverletzungen und
zu 3,4 % (n=1) Ruckenverletzungen verursacht.

Spontanes Umknicken im Sand war fur 25,8 % (n=25) der Kapsel-Band-Verletzungen,
10,3 % (n=3) der Verletzungen an Gelenkbinnenstrukturen und 11,1 % (n=1) der

Knochenbriiche verantwortlich.

4.2.7.6. Verletzungen durch Sand

Verletzungen durch Sand (8,8 % (n=23) aller Verletzungen) traten zu 34,8 % (n=8) am
FulR/Oberen-Sprunggelenk, zu je 17,4 % (n=4) am Knie, am Zeh und an Ober/Unterarm
auf. Zu 8,7 % (n=2) war ein Finger verletzt. Durch Sand wurden 23,3% (n=10) der
Hautverletzungen und 10,3 % (n=10) der Verletzungen am Kapsel-Band-Apparat

verursacht. Die Ubrigen Verletzungen (n=3) wurden zu ,Sonstige“ zusammengefasst.
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4.2.7.7. Verletzungen durch Partner- oder Gegner- Kontakt

Insgesamt verletzten sich 6,8 % (n=18) der Spieler ursachlich entweder durch Partner-
(3,2 % (n=8)) oder Gegner- Kontakt (4,0 % (n=10)). Hierbei waren die Verletzungen bei
77,8 % (n=14) am FuR/OSG und bei 16,7 % (n=3) am Finger zu finden. Durch Partner-
/Gegner- Kontakt wurden 17,5 % (n=17) der Verletzungen am Kapsel-Band-Apparat und
4,0 % (n=1) der Verletzungen an den Gelenkbinnenstrukturen verursacht. 100 % (n=18)
der Verletzungen, welche durch Gegner- oder Partnerkontakt entstanden sind, waren
Distorsionsverletzen oder Rupturen.

Beim Spiel mit 3-6 Mitspielern zeigte sich ein signifikant (p<0,000002) hoheres
Verletzungsrisiko als beim Beachvolleyball mit 2 Spielern pro Team. In Bezug auf die
Gegenspieler zeigte sich keine Signifikanz zu einem erhdhten Risiko (vgl. Punkt 4.1.6.

Bevorzugte Spielerzahl).

4.2.8. Spielaktion bei Verletzung

Insgesamt machten 83,7 % (n=220) der Spieler Angaben zur Spielaktion wéhrend einer
Verletzung. 16,3 % (n=43) machten keine Angaben hierzu.

42,7 % (n=94) aller Verletzungen ereigneten sich bei der Abwehr, 21,8 % (n=48) beim
Block, 19,5 % (n=43) wahrend des Angriffs, 5,9 % (n=13) bei der Annahme, und je 5,0 %
(n=11) bei Aufschlag oder Zuspiel.

Aufschlag
5%

Annahme
6% Zuspiel

5%

Abwehr
43%

Angriff
19%

Block
22%

Abbildung 19: Spielaktion bei Verletzung
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4.2.8.1. Verletzungen bei einer Abwehraktion

Bei der Abwehr ereigneten sich 100,0 % (n=6) der Ober/Unterarmverletzungen, 71,4 %
(n=5) der Verletzungen am Oberschenkel, 68,8 % (n=26) der Knieverletzungen, 46,7 %
(n=7) der Zehenverletzungen, 33,3 % (n=3) der Ruckenverletzungen, 32,4 % (n=22) der
FuR-/Oberen-Sprunggelenks-Verletzungen, 28,6 % (n=8) der Schulterverletzungen und
26,3 % (n=10) der Fingerverletzungen.

29,8 % (n=28) der Spieler gaben Verletzungen der Haut, 28,7 % (n=27) Verletzungen
des Kapsel-Band-Apparates, 18,1 % (n=17) Verletzungen des Muskel-Sehnen-
Komplexes, 12,8 % (n=12) Verletzungen von Gelenkbinnenstrukturen und 3,2 % (n=3)
Knochenbriiche an.

Ausgel6st wurden diese zu 25,8 % (n=24) durch Fremdkérper, Spielfeldzubehor oder zu
harten Boden, zu 24,7 % (n=23) durch mangelhafte Technik beim Hechtbagger, zu 16,1
% (n=15) durch Sand, zu 10,8 % (n=10) durch fehlerhaften Ballkontakt, zu 6,5 % (n=6)
durch spontanes Umknicken und zu je 4,3 % (n=4) durch Uberlastung oder
Partner/Gegnerkontakt.

Die Verletzungsarten fanden sich zu 48,9 % (n=46) bei Distorsionen oder Rupturen, bei
29,8 % (n=28) in Schirfungen oder Schnitten sowie bei 6,4 % (n=6) in Reizungen oder
Entziindungen, und 3,2 % (n=3) im Rahmen von Knochenbrichen.

4.2.8.2. Verletzungen beim Angriff

Beim Angriff ereigneten sich 57,1 % (n=16) der Schulterverletzungen, 33,3 % (n=3) der
Ruckenverletzungen und 26,5 % (n=18) der Ful3-/Oberen-Sprunggelenks-Verletzungen.
14,3 % (n=1) der Oberschenkelverletzungen, 7,9 % (n=3) der Knieverletzungen, 6,7 %
(n=1) der Zehenverletzungen und 2,6 % (n=1) der Fingerverletzungen wurden beim
Angriff beschrieben.

41,9 % (n=18) der Verletzungen beim Angriff wurden dem Muskel-Sehnen-Komplex,
39,5 % (n=17) dem Kapsel-Band-Apparat und 9,3 % (n=4) den Gelenkbinnenstrukturen

zugeordnet. Zudem fanden sich 4,7 % (n=2) an der Haut und 2,3 % (n=1) an Nerven.
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Ursachlich dafiir zeigte sich zu 37,2 % (n=16) eine Uberbelastung, zu 23,3 % (n=10)
spontanes Umknicken oder eine fehlerhafte Sprungbewegung, zu 14,0 % (n=6) Gegner-
/Partnerkontakt, zu 9,3 % (n=4) ein fehlerhafter Ballkontakt, zu 7,0 % (n=3) ein
Fremdkorper und zu 4,7 % (n=2) der Sand.

Die Art der Verletzung lag zu 55,8 % (n=24) bei Distorsionen oder Rupturen und zu 32,6
% (n=14) bei Reizungen oder Entziindungen durch Uberbelastung und resultierte in je
4,7 % (n=2) in Erosionen/Schnittverletzungen oder in einem Diskusprolaps.

4.2.8.3. Verletzungen bei der Annahme

Bei der Annahme ereigneten sich n=3 der Verletzungen an den Zehen, n=3 am Knie,
n=4 am Fuld oder Oberen Sprunggelenk und n=2 am Finger. Wegen der geringen
Fallzahlen wurde auf eine Prozentangabe verzichtet. N=6 der Verletzungen wéahrend
einer Annahmeaktion befanden sich am Kapsel-Band-Apparat, n=3 an der Haut und n=2
am Knochen. Die Ursachen zeigten sich bei n=5 der Verletzungen in Form von
Fremdkorpern, der Spielfeldumrandung oder zu hartem Boden und bei n=3 durch eine
fehlerhafte Sprungbewegung oder durch spontanes Umknicken. N=2 der Spieler wurden
durch einen fehlerhaften Ballkontakt, und je ein Spieler durch Gegner/Partnerkontakt
oder einen unkoordinierten Hechtbagger verletzt. Die Verletzungsarten waren dabei bei
7 Spielern Distorsionen oder Rupturen, Bei n=3 Spielern traten Schirf- oder

Schnittverletzungen auf und ein Spieler zog sich eine Fraktur zu.

4.2.8.4. Verletzungen bei einer Zuspielaktion

Wahrend des Zuspiels verletzten sich 6 Spieler am Ful3 oder am oberen Sprunggelenk,
zwei am Finger und je einer am Rucken oder am Zeh. N=5 der Verletzungen beim
Zuspiel wurden am Kapsel-Band-Apparat, n=3 am muskulotendinésen System und n=2
an der Haut beobachtet. Verursacht wurden hierbei die Verletzungen bei drei Spielern
durch Uberbelastung und bei zwei Spielern durch Fremdkorper, das Spielfeldzubehor
oder zu harten Boden. Je eine Verletzung beim Zuspiel wurden durch Sand, einen
unkoordinierten Hechtbagger, spontanes Umknicken oder einen schlechten Ballkontakt
verursacht. Die zugrunde liegenden Mechanismen waren bei sieben Spielern
Distorsionen oder Rupturen und bei je zwei Personen Reizungen/Entziindungen oder

Schirfungen/Schnitte.
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4.2.8.5. Verletzungen bei einer Blockaktion

Beim Block wurden 52,6 % (n=20) der Fingerverletzungen, 25,0 % (n=17) der Ful3-
/Oberen-Sprunggelenks-Verletzungen und 13,3 % (n=2) der Zehenverletzungen
angegeben. 11,1 % (n=1) der Ruckenverletzungen, 10,5 % (n=4) der Knieverletzungen
und 3,6 % (n=1) der Schulterverletzungen fanden bei einer Blockaktion statt.

75,0 % (n=36) der Verletzungen bei einer Blockaktion ereigneten sich am Kapsel-Band-
Apparat, je 6,3 % (n=3) an der Haut oder am Knochen, 83 % (n=4) an
Gelenkbinnenstrukturen und 4,2 % (n=2) am Muskel-Sehnen-Komplex.

Dies wurde zu 46,8 % (n=22) durch fehlerhaften Ballkontakt und zu je 14,9 % (n=7)
durch Gegner/Partnerkontakt oder durch spontanes Umknicken verursacht. 8,5 % (n=4)
verletzten sich beim Block durch Spielfeldzubehor, 6,4 % (n=3) durch Sand und 2,1 %
(n=1) gaben an, sich durch Uberlastung bei einer Blockaktion verletzt zu haben.

Der Mechanismus war zu 83,3 % (n=40) eine Distorsion oder Ruptur und zu je 6,3 %

(n=3) eine Fraktur, eine Schirfung oder ein Schnitt.

4.2.8.6. Verletzungen beim Aufschlag

Beim Aufschlag wurde eine RuUckenverletzung, drei Schulterverletzungen, drei
Fingerverletzungen, eine Zehenverletzung, zwei Knieverletzungen und eine Ful3/Obere-
Sprunggelenks-Verletzung angegeben.

Vier Spieler verletzten sich dabei am Kapsel-Band-Apparat, drei am Muskel-Sehnen-
Komplex, zwei am Knochen sowie einer an einer Gelenkbinnenstruktur (Meniskus,
Knorpel etc.).

Dabei wurde die Verletzung viermal durch Uberlastung oder durch fehlerhaften
Ballkontakt und zweimal durch Fremdkorper, den Spielfeldrand oder zu harten Boden
verursacht. Eine Person knickte im Rahmen einer Aufschlagaktion um.

Die Mechanismen bei fiinf Spielern Rupturen/Distorsionen, viermal Uberlastungen und

zweimalig traten Frakturen auf.
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4.2.9. Verletzungen im Saisonverlauf

Der Saisonverlauf im Beachvolleyball wurde in vier Kategorien unterteilt, wobei bewusst
auf die Wintersaison verzichtet wurde. Es gab hierbei die Vorbereitung (Februar-Marz),
den Saisonbeginn (April-Mai), die Saisonmitte (Juni-Juli) und das Saisonende (August-
September).

Bei der Betrachtung der Verletzungen im Saisonverlauf wurden von 11,4 % (n=27) keine
Angaben gemacht. 18,6 % (n=44) der Spieler verletzten sich wahrend der Vorbereitung
(Februar-Marz), 11,9 % (n=28) zu der Beginn der Saison (April-Mai), 53,4 % (n=126) in
der Saisonmitte (Juni-Juli) und 16,1 % (n=38) am Ende der Saison (August-September).

0
Vorbereitung ;
(Feb-Mar) Sl

{Apr-Ma]} Mitte
(Jun-Jul) Ende
(Aug-Sep)

Abbildung 20: Verletzungen im Saisonverlauf

4.2.10. Verletzungen in Abhangigkeit von Wetter, Temperatur und Wind

Das Wetter wurde in Sonne, Regen und Bewdélkung eingeteilt, von 75,3% (n=198) der
Befragten wurde eine Angabe zur Witterung zum Zeitpunkt der Verletzung gemacht.

Bei Sonne verletzten sich insgesamt 75,3 % (n=149) der Spieler. Davon fanden sich
30,9 % (n=46) der Verletzungen am Fuld oder am oberen oder unteren Sprunggelenk, je
18,1 % (n=27) am Finger oder am Knie und je 8,7 % (n=13) verletzten sich an der

Schulter oder am Zeh.
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Bei Regen gaben insgesamt 11,6 % (n=23) der Spieler Verletzungen an, wobei 17,4 %
(n=4) der Verletzungen an der Schulter, 13,0 % (n=3) am Finger und 8,7 % (n=2) am
Rucken erfasst wurden.

Bei Bewdlkung verletzten sich insgesamt 13,1 % (n=26) der Spieler, wovon sich 30,8 %
(n=8) am Ful3 oder am Sprunggelenk, 26,9 % (n=7) am Knie, 15,4 % (n=4) an der
Schulter und 11,5 % (n=3) am Finger verletzten.

52,9 % (n=9) der Spieler gaben subjektive Temperaturen von Uber 20 Grad zum
Zeitpunkt der Verletzung an und 47,1 % (n=8) meinten, sich die Verletzung bei
Temperaturen unter 20 Grad zugezogen zu haben. Diese Aussagen lieRen keine
Signifikanz beziglich einer temperaturabhangigen Steigerung der Verletzungshaufigkeit
erkennen.

Die Untersuchung bezuglich der Zusammenhange von Verletzungen mit den
Windverhaltnissen, wobei zwischen windstill, leicht windig und stirmisch unterschieden
wurde, zeigte, dass sich bei Windstille 40,7 % (n=22) am Ful3 oder oberen
Sprunggelenk, 51,6 % (n=16) am Finger, 69,6% (n=16) am Knie, 26,7 % (n=4) an der
Schulter, 46,2 % (n=6) am Zeh und 48,0 % (n=12) an sonstigen Korperteilen verletzten.
Bei leichtem Wind verletzten sich 55,6 % (n=30) am Ful3 oder oberen Sprunggelenk,
48,4 % (n=15) am Finger, 30,4 % (n=7) am Knie, 73,3 % (n=11) an der Schulter, 53,8 %
(n=7) am Zeh und 44,0 % (n=11) an sonstigen Korperteilen. Bei stirmischen
Windverhaltnissen verletzten sich 3,7 % (n=2) am Ful3 oder oberen Sprunggelenk,
jeweils kein Spieler am Finger, Knie, an der Schulter oder am Zeh und 8,0 % (n=2) an

sonstigen Korperteilen.
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Abbildung 21: Verteilung der Verletzungslokalisationen bzgl. der Windverhaltnisse
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Die Untersuchung auf statistische Zusammenhange bei verschiedenen subjektiven
Windverhaltnissen und bestimmten Verletzungslokalisationen zeigte eine Tendenz,
jedoch keinen signifikanten Unterschied (p<0,1) zu mehr Schulterverletzungen bei
leichtem Wind. Bei Verletzungen an anderen untersuchten Verletzungslokalisationen

ergab sich kein Zusammenhang mit den Windverhéltnissen.

4.3. Verletzungen der oberen Extremitat

Es wurden 31,9 % (n=84) der Verletzungen an der oberen Extremitat beobachtet, welche

im Folgenden naher aufgegliedert wurden.

4.3.1. Topographie der Verletzungen

46,4 % (n=39) der Verletzungen der oberen Extremitat manifestierten sich im
Fingerbereich, 40,5 % (n=34) der Verletzungen oder Uberlastungsschaden waren an der
Schulter, 9,5 % (n=8) der Verletzungen zeigten sich an Oberarm, Ellbogen oder
Unterarm und 3,6 % (n=3) an der Hand.

20 A

1549

A

Abbildung 22: Topographie der Verletzungen an der oberen Extremitét
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4.3.2. Verletzungen an der Schulter

Die Verletzungen im Schulterbereich machten 40,5 % (n=34) der oberen Extremitat und
12,9 % (n=34) des Gesamtkollektivs aus.

Sie traten bei 73,5 % (n=25) der Spieler am Muskel-Sehnen-Komplex, bei 14,7 % (n=5)
innerhalb des Gelenks und bei 5,9 % (n=2) an Nerven auf.

Bei den Verletzungsarten fanden sich bei 61,8 % (n=21) Reizungen, Entziindungen oder
Atrophien durch Uberbelastung, bei 17,6 % (n=6) Distorsionen oder Rupturen und bei
8,8 % (n=3) ein Impingement.

Die Ursachen, welche zu der Schulterverletzung gefuhrt hatten, wurden bei 58,8 %
(n=20) der Spieler eine Uberbelastung und zu je 17,6 % (n=6) bei einem fehlerhaften
Ballkontakt oder bei einer technisch unreiner Baggertechnik gefunden.

Beim Angriff ereigneten sich 57,1 % (n=16), bei der Abwehr 28,6 % (n=8) und beim
Aufschlag 10,7 % (n=3) der Schulterverletzungen.

In diesem Zusammenhang wurde errechnet, dass eine signifikante (p< 0,005, x*-Test)
Beziehung zwischen der Schlagarmseite und einer hoheren Zahl an Verletzungen an
diesem Arm bestand. In Einzelzahlen bedeutete dies, dass sich 68,4 % (n=132) der
rechtshéandigen Spieler rechtsseitig verletzten und 31,6 % (n=61) der rechtshandigen
Spieler auf der linken Seite. Linkshander verletzten sich zu 66,7 % (n=12) auf der linken
Seite und zu 33,3 % (n=6) auf der rechten Seite.

Schlagarm
rechts Links Gesamt
Verletzungs- | Rechts Anzahl 132 6 138
seite (68,4 %) | (33,3 %)
% 95.7% | 4.3% 65,4 %
Links Anzahl 61 12 73
(31,6 %) | (66,7 %)
% 83.6% 16.4% 34,6 %
Gesamt Anzahl 193 18 211
% 91.5% 8.5% 100,0 %

Tabelle 5: Zusammenhang Schlagarm - Verletzungsseite
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Abbildung 23: Zusammenhang von Schlagarm und Seite der Verletzung

Es verletzten sich 14,8 % (n=18) der Frauen und 8,4 % (n=16) der Manner an der
Schulter, was keine Signifikanz aufwies.

Es spielten je 17,2 % (n=5) der Spieler mit Schulterverletzungen auf Cup-, Regional A-,
Regional C/D- oder Hobby-Niveau und 13,8 % (n=4) der Spieler auf Regional B-Ebene.
Aullerdem befanden sich je 6,9 % (n=2) der Spieler auf Masters- oder
Profi/internationalem Level und 3,4 % (n=1) der Spieler spielte vorwiegend in Mixed
Turnieren.

Bei der Untersuchung des subjektiven Einflusses von Wind auf die Verletzungshaufigkeit
an der Schulter, ergab sich, dass 73,3 % (n=11) Verletzungen bei leichtem Wind
aufgetreten waren. Bei Windstille waren 26,7 % (n=4) aufgetreten. Bei stirmischem
Wind wurden keine Angaben zu Schulterverletzungen gemacht. Ein Hinweis auf ein
unverhaltnisméaRiges Mehrauftreten von Schulterverletzungen bei leichtem Wind zeigte
sich in der Vierfeldertafel, wobei eine Tendenz von p<0,1 zu weniger

Schulterverletzungen bei Windstille nachgewiesen wurde.

Abbildung 24: Schulterverletzungen im Verhaltnis zum Wind
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4.3.3. Verletzungen an Oberarm, Ellbogen und Unterarm

An Oberarm, Ellbogen und Unterarm, welches als Arm in Abgrenzung zu Schulter und
Hand zusammengefasst wurde, fanden sich 9,5 % (n=8) der Verletzungen der Oberen
Extremitét, diese entsprachen 3,0 % (n=8) der Verletzungen im Gesamten.

Diese traten bei 87,5 % (n=7) der méannlichen Spieler und bei 12,5 % (n=1) der
Spielerinnen auf und manifestierten sich zu je 50,0 % (n=4) an der Haut und am Muskel-
Sehnen-Komplex.

Die Arten der Verletzungen an Oberarm, Ellbogen und Unterarm waren zu 50,0 % (n=4)
Schirf- oder Schnittwunden, zu 37,5 % (n=3) Reizungen oder Entzindungen und zu
12,5 % (n=1) Distorsionen oder Rupturen.

Ursachlich fur diese Verletzungen war zu 50,0 % (n=4) der Sand, zu 37,5 % (n=3) eine
Uberbelastung und zu 12,5 % (n=1) ein fehlerhafter Ballkontakt.

Die Spielaktion, welche zu Verletzungen an Oberarm, Ellbogen oder Unterarm gefuhrt
hatte, war zu 100 % (n=6) die Abwehraktion.

Die Spieler, welche sich Verletzungen im Bereich des Ellbogens oder des Unterarms
zuzogen waren zu 40 % (n=2) Hobby- und zu je 20 % (n=1) Regional C/D-, A- oder
Cup-Spieler.

4.3.4. Hand- und Fingerverletzungen

Die Fingerverletzungen machten 46,4 % (n=39) der Verletzungen der oberen Extremitat
und 14,8 % (n=39) des Gesamtkollektivs aus. Die Handverletzungen machten 3,6 %
(n=3) der Verletzungen der oberen Extremitat und 1,1 % (n=3) des Gesamtkollektivs aus
und wurden wegen der niedrigen Fallzahl nicht naher analysiert.

87,2 % (n=34) der Fingerverletzungen waren Distorsionen oder Rupturen des Kapsel-
Band-Apparates, 7,7 % (n=3) Frakturen von Fingerknochen und 5,1 % (n=2) Hautver-
letzungen.

Es verletzten sich 14,1 % (n=27) der Manner und 10,7 % (n=13) der Frauen, was keinen
signifikanten Unterschied ergab.

Ursachlich fur Fingerverletzungen fanden sich zu 79,5 % (n=31) ein fehlerhafter
Ballkontakt und zu 7,7 % (n=3) ein Kontakt mit dem Gegner oder dem Partner. 5,1 %

(n=2) verletzten sich durch Sand und 2,6 % (n=1) durch einen Fremdkoérper.
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52,6 % (n=20) der Fingerverletzungen fanden im Rahmen einer Blockaktion und 26,3 %
(n=10) bei einer Abwehraktion statt. 7,9 % (n=3) verletzten sich ihre Finger beim
Aufschlag, je 5,3 % (n=2) bei Annahme und Zuspiel und 2,6 % (n=1) beim Angriff.

Spielaktion bei Fingertrauma

O Abwehr
26%

O Aufschlag 8%

B Annahme
3%
0 Zuspiel
5%
0 Angriff
30

B Block
55%

Abbildung 25; Spielaktion bei Fingerverletzung

66,7 % (n=26) der Fingerverletzungen fanden sich auf der rechten Seite, 30,8 % (n=12)
auf der linken Seite und 5,1 % (n=2) waren auf beiden Seiten lokalisiert.

Es spielten 25,6 % (n=10) der Spieler mit Fingerverletzungen in der Regional A-Serie
und je 17,9 % (n=7) in der Hobby- oder der Regional B-Serie. Die Cup-Serie war mit
10,3 % (n=4), die Regional C/D-Serie mit 7,7 % (n=3) und die internationale/Profi-Serie
mit 5,1 % (n=2) der Fingerverletzungen vertreten.

Dabei ereigneten sich 71,8 % (n=28) der Fingerverletzungen bei Sonnenschein. Je 7,7
% (n=3) der Fingerverletzungen ereigneten sich bei Regen oder Bewoélkung.

Bei 43,6 % (n=17) war es zum Zeitpunkt der Fingerverletzung windstill und bei 38,5 %
(n=15) leicht windig.

53



4.4. Kopfverletzungen

Kopfverletzungen bildeten n=5 der Verletzungen.

Am Kopf waren drei der Verletzungen an der Haut, wobei zwei der Befragten einen
Sonnenbrand beschrieben. Zwei Spieler wurden durch einen Ball auf die Nase getroffen,
was zu Nasenbluten fuhrte. Ein Spieler hatte eine Platzwunde durch eine Kollision mit
dem Netzpfosten und ein Spieler gab eine Reizung der Augen durch Sand an.

Drei der Kopfverletzungen entstanden bei der Abwehr und eine beim Block.

Insgesamt verletzten sich vier M&nner und eine Frau am Kopf.

Zwei der Spieler mit Kopfverletzungen spielten auf Regional A-Ebene und je einer auf
Hobby-, Cup- oder Profi- Level. Wegen der geringen Fallzahlen wurde auf eine Angabe

in Prozent verzichtet.

4.5. Ruckenbeschwerden oder -verletzungen

Ruckenbeschwerden gaben 5,7 % (n=15) der Spieler an. Hierbei fanden sich bei 46,7 %
(n=7) der Falle Verspannungen an der Riuckenmuskulatur, bei 33,0 % (n=5) handelte es
sich um Distorsionen und bei 13,3 % (n=2) fand sich ein Bandscheibenprolaps. Bei 6,7
% (n=1) wurde ein Nerv eingeklemmt. 53,3 % (n=8) der Verletzungen oder Beschwerden
am Rucken zeigten sich dabei in Form von Reizungen oder Entziindungen.

Ursé&chlich fiir oben genannte Verletzungen wurde zu 66,7 % (n=10) eine Uberbelastung
und zu 13,3 % (n=2) eine unsaubere Technik beim Hechtbagger angegeben. Je 6,7 %
(n=1) verletzten sich an der Spielfeldumrandung, im Sprung oder durch den Ball.

Zu je 333 % (n=3) fuhrte ein Angriff oder eine Abwehraktion zu den
Ruckenbeschwerden. Bei je 11,1 % (n=1) der Spieler waren Aufschlag, Zuspiel und
Block beteiligt.

Das Durchschnittsalter der Personen mit Rickenbeschwerden betrug 27,9 Jahre bei den
Mannern und 22,6 Jahre bei den Frauen.

Zudem zeigte die Auswertung der Frageboégen, dass 5,2 % (n=10) der Manner und 4,1
% (n=5) der Frauen der Gesamtgruppe in ihrer Karriere mindestens einmal
Ruckenprobleme gehabt hatten. Dies zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen

Mannern und Frauen.
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Bezuglich des Spielniveaus fanden sich die Rickenbeschwerden bei sechs Spielern in
der Regionalen Spielklasse A, bei zwei Spielern in der Hobby- bzw. Cup-Klasse und je
einer in der Regionalen B-Turnier-Serie, den Masters und in der Profi-Serie.

64,3 % (n=9) der Rickenbeschwerden begannen in der Saisonmitte, 21,4 % (n=3)
begannen in der Vorbereitungszeit und je 7,1 % (n=1) begannen am Anfang
beziehungsweise am Ende der Saison (Definitionen vgl. Punkt 4.2.9. Verletzungen im
Saisonverlauf)

Vorbereitung
(Feb-Mar)

Beginn

(Apr-Mai) Mitte

(Jun-Jul) Ende
(Aug-Sep)

Abbildung 26: Saisonverlauf in Bezug auf Rickenbeschwerden

4.6. Verletzungen der unteren Extremitat

Insgesamt wurden 59,7 % (n=157) der Verletzungen an der unteren Extremitat

beschrieben.

4.6.1. Topographie der Verletzungen

Im Bereich der unteren Extremitat waren 49,7 % (n=78) der Verletzungen im Ful3bereich
(Fuk 19,1 % (n=30), Sprunggelenk 30,6 % (n=48)) lokalisiert. 33,1 % (n=52) der
Verletzungen ereigneten sich am Knie, 9,6 % (n=15) am Zeh und 5,1 % (n=8) am
Oberschenkel. Verletzungen an Huifte und Unterschenkel wurden zu ,Sonstige“ mit 1,9

% (n=3) zusammengefasst.
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Abbildung 27: Topographie Traumalokalisationen der Unteren Extremitét

4.6.2. Verletzungen an Hufte und Oberschenkel

Am Oberschenkel verletzten sich insgesamt 3,0 % (n=8) der Spieler, was 5,1 % (n=8)
der unteren Extremitdt ausmachte. 100,0 % (n=8) ereigneten sich in Form von
Distorsionen oder Rupturen der Oberschenkelmuskulatur. Zur Ursache machten 25,0 %
(n=2) der Spieler keine Angabe. Es wurde zu je 33,3 % (n=2) mangelndes Warm up oder
eine plétzliche Antrittsbewegung und zu je 16,7 % (n=1) eine plétzliche Rich-
tungsanderung oder eine generelle Uberbelastung aufgefiihrt. Beziiglich der Spielaktion
bei der Verletzung machte ein Spieler keine Angabe. 71,4 % (n=5) gaben die Abwehr
und je 14,3 % (n=1) den Angriff oder das Zuspiel als Spielaktion wahrend der Verletzung

an.

4.6.3. Verletzungen am Knie

Das Knie war allgemein zu 19,8 % (n=52) betroffen. Dies machte 33,1 % (n=52) der
Verletzungen an der unteren Extremitét aus.

32,7 % (n=17) der Knieverletzungen betrafen Kniebinnenstrukturen (Menisken (n=7),
Kreuzbander (n=7), Knorpelschaden (n=3)), 26,9 % (n=14) die Patellasehne, 19,2 %
(n=10) den Kapsel-Bandapparat, 13,5 % (n=7) die Haut und je 3,8 % (n=2) Kontusionen
der Bursa praepatellaris oder sonstiger Weichteile, fehlende exakte Angaben wurden zu
»~oonstige“ (n=2) zusammengefasst.
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Abbildung 28: Verletzte Strukturen am Knie

Die Art der Verletzungen verteilte sich zu 48,1 % (n=25) auf Distorsionen oder Rupturen,
zu 30,8 % (n=16) auf Reizungen oder Entziindungen bei Uberbelastung und zu 13,5 %
(n=7) auf Schurf- und Schnittverletzungen. Die Dauer bis zur Rekonvaleszenz dieser
Verletzungen betrug im Durchschnitt 2-10 Monate.

Je 36,5 % (n=19) der Knieverletzungen entstanden dabei durch Uberbelastung oder
einen technisch unreinen Hechtbagger, 11,5 % (n=6) durch Fremdkdorper, zu 7,7 % (n=4)
durch Sand und zu 3,8 % (n=2) durch Wegknicken im Sand.

68,4 % (n=26) der Knieverletzungen ereigneten sich dabei bei der Abwehr, 10,5 % (n=4)
beim Block und je 7,9 % (n=3) beim Angriff oder bei der Annahme sowie 5,3 % (n=2)
beim Aufschlag.

Das Durchschnittsalter bei den Knieverletzungen war allgemein 26,9 Jahre, wobei die
Frauen im Durchschnitt 26,5 Jahre und die M@nner im Durchschnitt 27,3 Jahre alt waren.
50,0 % (n=26) der Knieverletzungen befanden sich am rechten, 38,5 % (n=20) am linken
und 11,5 % (n=6) an beiden Knien.

Eine spezielle Analyse der Verteilung Uberlastungsabhangiger Verletzungen zeigte, dass
sich 73,7 % (n=14) der Spieler ein Patellaspitzensyndrom zugezogen hatten.

57



4.6.4. Verletzungen am Fuld und oberen Sprunggelenk

30,6 % (n=48) der Verletzungen der unteren Extremitat waren am oberen Sprunggelenk
und 19,1 % (n=30) am Ful3, welche zusammen 49,7 % (n=78) im Ful3bereich
ausmachten.

93,8 % (n=45) der Verletzungen am Oberen Sprunggelenk betrafen den Bandapparat.
29,5 % (n=23) der Verletzungen an Ful3 oder Oberem Sprunggelenk wurden an der
Haut, 7,7 % (n=6) am Muskel-Sehnenkomplex und je 1,3 % (n=1) am Malleolus lateralis

oder am Gelenk im Allgemeinen beschrieben.

Malleoli

Achillessehne

Haut

Kapsel-Bandapparat

Abbildung 29: Verletzte Strukturen am Fufl3

Als Verletzungsmechanismen fanden sich zu 61,5 % (n=48) Distorsionen oder Rupturen,
zu 29,5 % (n=23) Schirf- oder Schnittwunden, zu 6,4 % (n=5) Reizungen oder
Entziindungen in Form einer Tendinitis der Peroneussehne oder eines Sinus-tarsi-
Syndroms und zu 1,3 % (n=1) Frakturen.

Ursachlich fur diese Verletzungsverteilung wurden von 31,6 % (n=24) der Spieler
Fremdkdrper oder Spielfeldzubehdr, von 30,3 % (n=23) ein Distorsionstrauma oder eine
fehlerhafte Sprungbewegung, von 18,4 % (n=14) ein Kontakt mit dem Gegner oder
Partner, von 10,5 % (n=8) der Sand und von 6,6 % (n=5) eine Uberbelastung
angegeben. Dabei machten n=4 Spieler keine Angaben.
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32,4 % (n=22) der Verletzungen am Fuld oder oberen Sprunggelenk ereigneten sich bei
der Abwehr, 26,5 % (n=18) beim Angriff, 25,0 % (n=17) beim Block, 8,8 % (n=6) beim
Zuspiel, 5,9 % (n=4) bei der Annahme und 1,5 % (n=1) beim Aufschlag. N=10 machten

hierzu keine Angaben.

Spielaktion bei Sprunggelenksverletzungen

O Aufschlag

@ Abwehr 2% m Annahme
32% 6%

O Zuspiel
9%

O Angriff
26%

B Block
25%

Abbildung 30: Spielaktion bei Sprunggelenkstraumata

23,6 % (n=45) der Manner, welche im Durchschnitt 28,5 Jahre alt waren, und 27,3 %
(n=33) der Frauen, welche im Durchschnitt 26,3 Jahre alt waren, verletzten sich am Ful3
oder am oberen Sprunggelenk. Dies ergab keinen signifikanten geschlechtsspezifischen
Unterschied.

Von den Befragten gaben 75,0 % (n=36) an, dass bereits vormals Verletzungen am
Unfallful® stattgefunden hatten, welche zu 33,3 % (n=12) einmalig akut, zu 55,6 % (n=20)

mehrmalig akut und bei 11,1 % (n=4) chronisch aufgetreten waren.
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4.6.5. Verletzungen an den Zehen

Insgesamt 9,6 % (n=15) der Verletzungen der unteren Extremitat betrafen die Zehen,
was 5,7 % (n=15) in Bezug auf die Gesamtstatistik ausmachte.

46,7 % (n=7) der Zehenverletzungen waren am Kapsel-Band-Apparat, 26,7 % (n=4) am
Knochen und 20,0 % (n=3) an der Haut.

Der Verletzungsmechanismus wurde von 33,3 % (n=5) der Spieler durch Distorsionen
und je 26,7 % (n=4) durch Schirf- oder Schnittwunden sowie Frakturen beschrieben.
13,3 % (n=2) der Spieler gaben Gelenkluxationen des kleinen Zehs an.

Die Ursache fand sich zu 42,9 % (n=6) bei Fremdkorpern, dem Spielfeldzubehdr oder zu
hartem Boden, bei 28,6 % (n=4) am Sand und bei 21,4 % (n=3) durch spontanes

Umknicken. Die Ubrigen Beiden wurden bei fehlender Angabe 2zu ,Sonstige®

Zusam mengefasst.
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Abbildung 31: Ursachen fur Zehenverletzungen
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4.7. Spielerspezifische Verletzungspradispositionen

4.7.1. Spezialisierung und Verletzungspréferenzen

Bei der Untersuchung, ob Verletzungen gehauft bei bestimmten Spezialisierungen der
Spieler auftraten, wurden 261 Angaben gemacht. 47,1 % (n=123) der Verletzungen
fanden sich dabei bei den Allroundspielern, 30,3 % (n=79) der Verletzungen bei den
Abwehrspielern und 22,6 % (n=59) bei den Blockspielern. Es zeigte sich keine
Signifikanz bezuglich der Spezialisierung und einer erhéhten Verletzungsgefahr.

46,2 % (n=36) der Verletzungen am Fuld oder oberen Sprunggelenk wurden von den
Allroundspielern, 28,2 % (n=22) von den Blockspielern und 25,6 % (n=20) von den
Abwehrspielern beschrieben.

Die Knieverletzungen fanden sich zu 53,8 % (n=28) bei den Allroundspielern sowie zu je
23,1 % (n=12) bei den Block- oder Abwehrspielern. Fingerverletzungen ereigneten sich
zu 42,1 % (n=16) bei den Allroundspielern, zu 31,6 % (n=12) bei den Abwehrspielern
und zu 26,3 % (n=10) den Blockspielern. Schulterverletzungen wurden zu 47,1 % (n=16)
bei den Allroundspielern, 29,4 % (n=10) bei den Abwehrspielern und 23,5 % (n=8) bei
den Blockspielern festgestellt. Zehenverletzungen kamen zu 40,0 % (n=6) bei den
Allroundspielern, zu 33,3 % (n=5) bei den Abwehrspielern und zu 26,7 % (n=4) bei den
Blockspielern vor. Riuckenprobleme waren zu 50,0 % (n=7) bei den Abwehrspielern, zu
35,7 % (n=5) bei den Allroundspielern und zu 14,3 % (n=2) bei den Blockspielern

prasent. Insgesamt schienen sich die Allroundspieler haufiger zu verletzten, was keine

Signifikanz zeigte.
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Abbildung 32: Verletzungen in Abhangigkeit von der Spezialisierung
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4.7.2. Leistungsklasse und Verletzungsschwerpunkte

Insgesamt gab es 190 Verletzungen, welche im Zusammenhang mit dem Spielniveau
angegeben wurden, wobei sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Spielniveau und bestimmten Verletzungslokalisationen ergab.

27,1 % (n=19) der FuRverletzungen betrafen die Hobbyspieler, 25,7 % (n=18) die
Regional A—Klasse-Spieler, 20,0 % (n=14) die Regional B- Klasse—Spieler und 12,9 %
(n=9) die Regional C/D-Klasse-Spieler.

Je 27,3 % (n=12) der Knieverletzungen fanden sich bei den Hobby- oder Regional A-
Klasse-Spielern, 13,6 % (n=6) bei den Regional C/D-Klasse-Spielern und 11,4 % (n=5)
bei den Regional B-Klasse-Spielern.

30,3 % (n=10) der Fingerverletzungen traten bei den Regional A-Klasse-Spielern auf, je
21,2 % (n=7) bei den Hobby- oder Regional B-Klasse-Spielern und 12,1 (n=4) bei den
Cup-Spielern.

35,7 % (n=5) der Zehenverletzungen fanden sich bei den Hobbyspielern und je 28,6 %
(n=4) bei den Regional B- und A-Klasse-Spielern.

Die Spitzen-/Oberklasse (Cup/Masters/International) machten 10,9 % (n=34) der Spieler
aus und verletzten sich 0,097 Male pro Spieler und Saison in ihrer
Beachvolleyballkarriere. Der allgemeine Durchschnitt verletzte sich 0,065 Male pro
Spieler und Saison.

4.7.3. Vorschaden an der Verletzungsstelle allgemein

Die Frage nach bereits vorhandenen Vorschaden an der Verletzungsstelle wurden von
32,3 % (n=73) der Befragten angegeben, wobei bei 67,7 % (n=153) Mitwirkenden kein
Vorschaden bestand.

Bei 55,3 % (n=42) der Spieler waren mehrmals akute Verletzungen an derselben Stelle
aufgetreten. 25,0 % (n=19) hatten einmalig zuvor eine Verletzung an der aufgefiihrten
Stelle und 19,7 % (n=15) entwickelten eine chronische Schadigung der jeweiligen
Struktur.
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Abbildung 33: Art des Vorschadens an der Verletzungsstelle

4.7.4. Vorbelastung

Die durchschnittliche Spielbelastung vor der jeweiligen Verletzung wurde im Mittel auf
3,9 Spiele berechnet, wobei die mannlichen Spieler vor der Verletzung im Durchschnitt
4,0 Spiele und die Spielerinnen zuvor im Mittel 3,6 Spiele absolviert hatten. Es gaben
50,7 % (n=106) der Spieler/innen an, sich angestrengt oder erschopft zu fuhlen als die
Verletzung auftrat, wenngleich 49,4 % (n=103) anfihrten, fit und locker gewesen zu sein.

4.7.5. Fitnesstraining und Verletzungshéaufigkeiten

Bei der Untersuchung auf einen Zusammenhang zwischen Fitnesstraining und
Verletzungshaufigkeiten beziglich der Verletzungsart, ergab sich kein signifikantes
Ergebnis. 50,8 % (n=129) der Spieler gaben Distorsionen oder Rupturen an, 22,0 %
(n=56) Uberlastungsschaden wie Reizungen oder Entziindungen, 15,7 % (n=40)
Schirfungen oder Schnittwunden an der Haut, 3,5 % (n=9) Frakturen und 2,0 % (n=>5)
Bandscheibenprobleme oder Nerveneinklemmungen.

Bei den Spielern, welche Distorsionen oder Rupturen erlitten hatten, absolvierten 57,4 %
(n=74) ein regelmaRiges Fitnesstraining und 42,6 % (n=55) keines. Die Befragten mit
Uberlastungsschaden wie Reizungen oder Entziindungen trainierten zu 69,9 % (n=39)
regelméanig im Fitnessstudio und 30,4 % (n=17) trainierten nicht regelméaRig. Die Spieler
mit Frakturen machten zu 44,4 % (n=4) kein und zu 55,6 % (n=5) regelmalig
Fitnesstraining. Bei den Bandscheibenproblemen oder Nerveneinklemmungen gaben
100,0 % (n=5) der Betroffenen an, regelméaiiges Krafttraining zu absolvieren.
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4.7.6. Haufigkeiten sonnenverursachter Probleme

48,7 % (n=128) der Beachvolleyballspieler aul3erten sich in Bezug auf sonnenver-
ursachte Schaden. Hierbei gaben 62,5 % (n=80) der Spieler an, selten mit sonnen-
bedingten Problemen wie Sonnenbrand, Sonnenstich, Uberhitzung oder Ahnlichem
kadmpfen zu missen, 35,2 % (n=45) gaben an, hin und wieder Probleme in diesem
Bereich zu haben. Bei 2,3 % (n=3) wurden haufig derartige Probleme genannt.

Insgesamt aul3erten sich 51,3 % (n=135) der Befragten nicht zu dieser Thematik.

4.8. Therapie und Ausfall

Bezlglich der Therapie und einem verletzungsbedingten Ausfall gaben 41,4 % (n=104)
der Spieler an, sich im Falle der angegebenen Verletzung selbst therapiert zu haben.
47,4 % (n=119) begaben sich in medizinisch konservative Hilfe oder in Physiotherapie.
Bei 7,6 % (n=19) der Spieler musste operativ behandelt werden. 12 Spieler machten

hierzu keine Angabe.

Therapie Anzahl Prozent
Selbst therapiert 104 41,4%
konservativ/Physiotherapie | 119 47,4%
medizinisch operativ 19 7,6%
Keine Behandlung 9 3,6%

Tabelle 6: Therapie nach Verletzung (n=251)

In diesem Zusammenhang wurde auch die Einhaltung einer Spiel- oder Trainingspause
untersucht, was 33,9 % (n=87) der Spieler verneinten. 23,0 % (n=59) fuhrten einen
Ausfall von 1-7 Tagen an und 23,7 % (n=61) mussten 2-4 Wochen aussetzen, bevor sie
den Spiel- beziehungsweise Trainingsbetrieb wieder aufnehmen konnten. 19,5 % (n=50)

der Spieler mussten mehrere Monate bis zu einer ganzen Saison aussetzen.
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Abbildung 34: Ausfallzeiten nach Verletzung (n= 257)
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5. Diskussion

In einer retrospektiven Umfrage wurden wéahrend der Beachvolleyballsaison 2003 312
aktive Beachvolleyballspieler/innen anhand eines standardisierten Fragebogens zu ihren
erlittenen Verletzungen oder Uberlastungsschaden und deren Ursachen befragt. Die
Befragten stammten aus allen Spiel- und Altersklassen. Somit konnte eine sehr breit
angelegte Studie Uber sowohl den Hobby-Beachvolleyballspieler mit sehr geringer
Trainingsbelastung bis hin zum professionellen Beachvolleyballspieler mit hoher
Belastungsintensitat angefertigt werden. Unter dem Begriff Spieler wurden auf3er bei
geschlechtsspezifischer Untersuchung sowohl die weiblichen als auch die mannlichen
Spieler im folgenden Text zusammengefasst.

Die Spieler waren zu 61,2 % (n=191) mannlich und 38,8 % (n=121) weiblich, wobei die
mannlichen Beachvolleyballspieler im Mittel 26,5 Jahre und die Beachvolley-
ballspielerinnen im Mittel 23,0 Jahre alt waren. Im Durchschnitt wurde zuvor 13,0 Jahre
lang Beachvolleyball gespielt. In der Studie konnten keine signifikanten geschlechts-
spezifischen Unterschiede beziglich der allgemeinen Verletzungshéaufigkeit festgestellt
werden (p=0,243). Zudem zeigte sich kein Zusammenhang zwischen dem Alter
beziehungsweise Erfahrungsgrad des jeweiligen Spielers und der Verletzungs-
wahrscheinlichkeit. Dies deckt sich mit den Ergebnissen der Studie von Pauseth et al
[38].

Es verletzten sich in unserer Studie 57,1 % (n=178) der 312 Teilnehmer mindestens
einmal in ihrer Beachvolleyballkarriere von im Durchschnitt 13,0 Jahren. Eine Analyse
zeigte, dass sich auf die Gesamtzahl der Teilnehmer berechnet etwa alle 15 Jahre ein
Spieler eine Verletzung zuzog, was 0,065 Verletzungen pro Person und Saison - also
eine geringe Verletzungsgefahr - bedeutete. Damit war die Verletzungsinzidenz in
unserer Studie um etwa zwei Drittel kleiner als in einer vergleichbaren Studie von Franz
Feichter Uber Verletzungen beim Hallenvolleyball 1997, welche 0,22 Verletzungen pro
Saison und Spieler feststellte [16]. Unter Berlcksichtigung der wochentlichen und
saisonalen Trainingsbelastung wurde in unserer Studie eine Inzidenz von 0,54
Verletzungen pro Spieler in 1000 Volleyballstunden errechnet. Die in vielen anderen
Studien ubliche Berechnung der Verletzungen in Bezug auf 1000 Volleyballstunden
entbehrte allerdings der klaren Aussagekraft beziglich der Inzidenz, da dies fir manche
Spieler viele Jahre mit zusatzlichen nicht zu eruierenden Risikofaktoren wie

Vorverletzungen, fehlendem Training und Ahnlichem bedeutete.
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Daher wurde bei uns der Bezug auf die Saison als aussagekraftiger erachtet, jedoch
musste die Hochrechnung auf 1000 Beachvolleyballstunden zum Zwecke der
Vergleichbarkeit durchgefuhrt werden. Zum Beispiel zeigte die Inzidenz einer &hnlichen
Studie von Aagaard et al., welche 1997 im Bereich des Leistungs-Beachvolleyballs
erhoben wurde [1], 4,9 Verletzungen pro Spieler in 1000 Beachvolleyball-Stunden, was
einer saisonalen Verletzungswahrscheinlichkeit von 0,18 pro Spieler entsprach. Diese
Differenz im Gegensatz zu der wesentlich geringeren Verletzungsquote in unserer Studie
(0,065) lie3 sich durch die verschiedenen Kohorten der jeweiligen Studien erklaren.
Aagaard et al. untersuchten eine wesentlich kleinere Gruppe mit 137 Spielern innerhalb
einer Saison. Unsere Studie untersuchte im Gegensatz dazu 312 Spieler und deren
Verletzungen in einer im Durchschnitt 13,0 jahrigen Beachvolleyballkarriere. Es
resultierte eine hohe Varianz der Angaben. Dies wurde zum Beispiel durch Hobby-
Spieler mit einer Beachvolleyball-Karriere von 37 verletzungsfreien Beachvolleyball-
jahren ohne hohe Trainingsintensitat deutlich. Aagaard et al. untersuchten zudem
Beachvolleyballspieler der Spitzen- bis oberen Mittelklasse, wohingegen in unserer
Studie Spieler vom Hobby- bis Profibereich bewusst als eine Gruppe untersucht wurden,
um allgemeine Aussagen zu Beachvolleyball als Breitensport treffen zu kdnnen. In
unserer Studie waren nur 10,9 % (n=34) der Spieler aus der Spitzen- bis oberen
Mittelklasse, welche sich auch in unserer Studie etwas mehr verletzten (0,097/Spieler
und Saison) als der Durchschnitt im Breitensport (0,065/Spieler und Saison). Dies wurde
auf die hohere Belastung im Spitzensport bezuglich Frequenz, Dauer und
Risikobereitschaft, sowie hohere Ballgeschwindigkeiten zurtckgefuhrt, war jedoch nicht
signifikant.

Die Spieler bei Aagaard et al. spielten zudem alle sowohl Beach- als auch
Hallenvolleyball und somit mit doppelter Belastung, wohingegen in unserer Studie 37,2
% (n=116) der Spieler einer ausschlie3lich Beachvolleyball bezogenen Belastung
ausgesetzt waren. Die Spieler mit doppelter Belastung durch Hallen- und Beachvolley-
ball machten 62,8 % (n=196) unserer Studie aus. Dabei konnte gezeigt werden, dass
sich die Verletzungsgefahr signifikant (p<0,002) durch den Umfang der parallel zum
Beachvolleyball laufenden Hallenvolleyballbelastung steigerte. Dies zeigte sich unab-
hangig vom gleichzeitigen Belastungsumfang im Beachvolleyball. Es wurde deutlich,
dass die Spieler bei Kombination von unterschiedlichen Belastungen auf Sand- oder
Hallenboden einem erhdhten Verletzungsrisiko ausgesetzt sind. Im Hallenvolleyball wird
vor allem die reaktive Muskelkraft trainiert. Im Beachvolleyball hingegen wird Uberwie-
gend die Maximalkraft sowie die Maximalkraftausdauer fir den Antritt sowie eine gut

ausgebildete Propriozeption zur Stabilisierung der Gelenke im Sand benotigt [23], [44].
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Dies wurde ebenso in einer Studie von Giatsis et al. Uber die biomechanischen
Unterschiede des Absprungs in die Hohe auf Sand und hartem Untergrund beschrieben
[19]. Dort zeigte sich in Messungen auf der Kraftplatte, dass die auf den Boden
Ubertragene Kraft und somit die Sprunghthe durch den weichen Sand verringert wird
und somit eine erhohte Kraftanstrengung zum Erreichen der gleichen Sprunghdhe
aufgewandt werden muss. In der Studie von Giatsis et al. wurde dies durch die Erhéhung
des im Sprunggelenk bis zur Hifte gebildeten Beschleunigungsweges durch verstéarkte
Dorsalextension im Sprunggelenk und Extension im Huftgelenk ausgeglichen, was einer
erhohten Gelenkbelastung entspricht. Diese Belastung impliziert Uberlastungsreaktionen
und stellt zudem ein erhodhtes Risiko fur akute Verletzungen wie zum Beispiel ein
spontanes Umknicken des Sprunggelenkes im Sand dar.

Die Gesamtspieldauer eines durchschnittlichen Beachvolleyballspielers betragt mit einer
sommerlichen Trainingsbelastung von 19 Wochen/Jahr [32], 1566 Stunden pro Spieler in
einer Beachvolleyballkarriere. Die Trainingsintensitat des Durchschnittsspielers betragt
120,5 Stunden/Jahr, was 6,34 Stunden/Woche entspricht und eine intensive
Trainingsintensitat bedeutet. Die Verletzungsquote stieg dabei mit der Steigerung der
Trainingsintensitat von einer Verletzungsgefahr von 80 % bei bis zu 6 Stunden Training
pro Woche bis auf 100 % bei mehr als 10 Stunden Training pro Woche an. Eine
Steigerung der Verletzungsgefahr bei gesteigertem Trainingsumfang war dabei durch die
deutliche Mehrbelastung zu erwarten gewesen. Hierbei sollte der Nutzen einer
Trainingsintensitat von mehr als 10 Stunden pro Woche kritisch ins Verhaltnis zu der
erhdhten Verletzungsgefahr gesetzt werden. Denn dies bedeutet fir den Spieler
wiederum einen Trainings- und Matchausfall. Unserer Ansicht nach konnte eine erhfhte
Trainingsqualitat in 6 Wochenstunden einer Quantitat von mehr als 10 Stunden min-
destens gleichgesetzt sein und eventuell das Verletzungsrisiko deutlich verringern.

Bei Betrachtung der Spezialisierung des Spielers innerhalb einer Mannschatft,
waren Verletzungen bei den Abwehrspezialisten mit 30,3 % (n=79) deutlich haufiger als
bei den Blockspezialisten mit 22,6 % (n=59). Dies Uberraschte nicht, da sich die
Abwehraktion in unserer Studie mit Abstand als die verletzungstrachtigste Spielhandlung
mit 42,7 % (n=94) im Vergleich zum Block (21,8 % (n=48)) und Angriff (19,5 % (n=43))
hervorhob. Anders war dies in der vergleichbaren Studie Gber das Hallenvolleyball von
Franz Feichter [16], in welcher die Spielaktion mit der hdochsten Verletzungsgefahr die
Blockaktion (35,9 %) war. Die Abwehraktion war hingegen nur fir 5 % der Verletzungen

von Bedeutung.
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Dem zur Folge sollte speziell beim Beachvolleyball auf eine gute Abwehr-Technik-
Schulung geachtet werden, um die saubere Ballhandhabung mit einer optimalen
Abwehrbewegung kombinieren zu lernen und eventuell einer Verletzung durch
fehlerhaftes Abwehrverhalten vorbeugen zu kdnnen. Die abwehrspezifischen Verlet-
zungen bestanden vor allem aus Hautabschirfungen oder Schnittverletzungen (29,8 %
(n=28)). Durch rauen Sand, Fremdkérper, schlecht gepolsterte Werbetafeln und Spiel-
feldrander schienen sich dabei relativ viele Spieler zu verletzen, was zum Beispiel 68,8
% (n=26) der Knieverletzungen ausmachte. Einem erhdhten Risiko war der Spieler,
welcher sich in seiner Bewegung auf den Ball konzentrierte, dann ausgesetzt, wenn
Gegenstande entweder zu nah am Spielfeldrand platziert oder nicht ausreichend ge-
polstert waren (25,8 % (n=24)). Alilgemein konnte zwar der Einsatz entsprechender
Schutzbekleidung wie Ellbogen- oder Knieschoner — wie in der Halle verwendet -
beobachtet werden. Diese waren jedoch so vereinzelt vertreten, dass sich daraus keine
Empfehlung ableiten liel3 (0,9 % (n=3)). Daher sollte unserer Meinung nach zur Prophy-
laxe von Hautverletzungen auf feinen Sand (Empfehlung: Sandkérnung von 0,2-0,3 mm
[8]), wenig bis moglichst keine Fremdkorper und auf einen guten Randabstand
beziehungsweise Netzpfosten-Schutz (vergleiche Abbildung 32: Feldmal3e) geachtet
werden. Ein zuséatzlicher Faktor, welcher die Problematik von Schirf- und Schnittwunden
hervorhebt, ist die im Vergleich zum relativ sauberen Hallenboden hohe Keimdichte im
Sand und die damit verbundene erhéhte Wundinfektionsgefahr [8]. Daher sollten Schirf-
und Schnittwunden im Sand gut desinfiziert und fachgerecht verbunden werden.

Wie auch in einer Studie Uber Beachvolleyball von Kugler et al [30] fanden sich in
unserer Arbeit die meisten Fingerverletzungen bei der Blockaktion (52,6 % (n=20)).
Diese werden vor allem (46,8 % (n=22) durch eine unsaubere Blocktechnik kombiniert
mit einer Fehleinschatzung der Ballflugbahn bei Gegenlicht oder durch Wind verursacht.
Dabei zeigte sich ein Schwerpunkt von 71,8 % (n=28) der Fingerverletzungen bei
Sonnenschein. Die Blendung durch die Sonne scheint dabei ein auslosender Faktor zu
sein. Daher konnte auch bei akuten Verletzungen am Finger ein geeigneter
Sonnenschutz wie zum Beispiel mit einer Sonnenbrille zur Prophylaxe dienen. Durch
Fingerkontusionen resultierten bei 87,2 % (n=34) der Spieler Lasionen am Kapsel-Band-
Apparat. Der Verletzungsmechanismus in unserer Studie entsprach daher abgesehen
von den Witterungseinfliissen in etwa den Ergebnissen der Hallenvolleyball-Studie von
Moraldo et al. 1981 [36], welche bei der Mehrzahl der Fingerverletzungen Kapsel-Band-
Lasionen feststellten. Allerdings machen Fingerverletzungen im Hallenvolleyball mit 80

% den gréf3ten Bestandteil der Verletzungen der oberen Extremitat aus [36].
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Im Vergleich hierzu waren in unserer Studie nur 46,4 % (n=39) der Verletzungen der
oberen Extremitdt am Finger. Im Gesamtkollektiv machten Fingerverletzungen bei uns
nur 14,8 % (n=39) aller Verletzungen aus. Diese Haufung von Fingerverletzungen im
Hallenvolleyball lasst sich wahrscheinlich auf die in der Halle im Durchschnitt deutlich
harter geschlagenen Balle sowie auf den haufig harter aufgepumpten Hallenvolleyball
zuruckfuhren. Dadurch bleibt den Spielern weniger Reaktionszeit und es resultieren
fehlerhafte Ballkontakte. Aber auch im Beachvolleyball trdgt ein gutes Blocktechnik-
training zur Pravention von Verletzungen im Fingerbereich bei. Dabei sollte vor allem
Wert auf die richtige Fingerstellung und das Blocken mit gedffneten Augen gelegt
werden [23]. Hilfreich zur Pravention von Fingerverletzungen oder bei bereits vorgescha-
digten Fingern sind Tape Verbande, welche durch selektive Entlastung bei fehlender
totaler Immobilisation vor Verletzungen schiitzen kénnen ohne langfristig die Gelenkbe-
weglichkeit zu beeinflussen [11], [29].

Es wurde zudem untersucht, ob es saisonale Schwerpunkte in der Verletzungshaufigkeit
gab. Dabei stellte sich heraus, dass wahrend der Saisonmitte (Juni-Juli) mehr als die
Halfte (53,4 % (n=126)) der Verletzungen angegeben wurden. Dahingegen spielten
Saisonvorbereitung (Februar/Marz: 18,6 % (n=44)), -beginn (April/Mai: 11,9 % (n=28))
und —ende (August/September: 16,1 % (n=38)) jeweils eine stark untergeordnete Rolle.
Die Ursache hierfir scheint in der Uberbelastung bereits zu Beginn der Saison bei
anstrengender, doch meist zu kurzer Vorbereitung und oft mit Turnieren zu voll
geladenem Saisonbeginn zu suchen sein. Diese Haufung von Turnieranmeldungen zu
Beginn der Saison hatte seine Ursache jedoch nicht nur in der gesteigerten Motivation zu
Saisonbeginn, sondern zudem in der Problematik, dass Teams nach Punkten zu den
Turnieren zugelassen werden. Daher ist eine vermehrte Turnierteilnahme zu Beginn der
Saison von Wichtigkeit. Denn falls ein Team zu Beginn der Saison zu wenig Punkte
gesammelt hat, da es zum Beispiel bei keinem oder nur bei wenigen Turnieren
teilnehmen konnte, kann es sich spater kaum oder nur noch durch vom Veranstalter
gewahrte ,Wildcards® fur ein Turnier qualifizieren. Dieser Leistungsdruck fuhrt unter
anderem zu einer erheblichen physischen und psychischen Belastungssteigerung fur die
Spieler vor allem in der ersten Halfte der Saison und somit nach einer gewissen Zeit zu
Uberlastungsreaktionen und Verletzungen. Dies konnte die Anhaufung von Verletzungen
zur Saisonmitte erklaren. Zudem wird wahrend der Vorbereitung haufig ein ausge-
glichenes Ausdauer- und Muskelaufbau-Training betrieben, was wahrend der Saison von

vielen Spielern vernachlassigt wird.
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Es fand sich in unserer Studie allerdings keine Haufung spezieller Verletzungsformen
wahrend der Saisonmitte, so dass nur zu allgemeinen Malinahmen wie die Fortfiihrung
eines fachlich gestutzten Fitnesstrainings geraten werden kann. Vielleicht kann durch
eine Sensibilisierung der Teams auf die anfangs erhohte Belastung zum ,Punktesam-
meln®“ deren Aufmerksamkeit auf eine dementsprechend trainingstaktisch angepasste
Vorbereitung mit friherem Trainingsbeginn und intensiverem Belastungsaufbau gelenkt
werden.

Die hohen Temperaturen sowie die hohe Sonneneinstrahlung in den Sommermonaten
spielen vor allem in Form von Sonnenbrand und Uberhitzung eine Rolle. Dies fihrt zu
einer schnelleren Erschdpfung und einem vermehrten Flissigkeitsdefizit in den heil3eren
Tagen. Dies zeigte auch eine Studie von Zetou et al Uber die Flissigkeitsaufnahme von
47 mannlichen Beachvolleyballspielern in 3 Turniertagen. Hierbei zeigte sich eine durch-
schnittliche milde Dehydratation von - 0,8 % Korpergewicht durch mangelhafte Flissig-
keitszufuhr wahrend des Turniers [57]. Daher sollten die Spieler verstarkt auf eine
ausreichende Flussigkeitszufuhr vor allem an heilen und sonnigen Sommertagen
achten. Unter Problemen durch die Hitze litten 62,5 % (n=80) der Spieler in unserer
Studie selten und 35,2 % (n=45) gelegentlich. Dies liegt mdglicherweise am Breitensport,
wobei die meisten Spieler bei Erschopfung ohne Wettkampf nicht an ihre Leistungs-
grenzen gehen missen, sondern einfach aufhéren konnen. Im Allgemeinen wurde
diesem Thema daher wenig Bedeutung zugemessen, da die Spieler eher spét oder eben
gar nicht durch Leistungseinbuf3en auf die Dehydratation aufmerksam wurden. Es sollte
daher die Wichtigkeit einer ausreichenden Flissigkeitszufuhr von ca. 100-150 ml
Flussigkeit alle 10-15 min wahrend des Spieles sowie eines ausreichenden
Sonnenschutzes mit Cremes oder Kappen zur Vermeidung von Sonnenbrand und
Sonnenstich den Spielern durch medizinisches Personal bewusst gemacht werden. Der
Flissigkeitsausgleich sollte vor allem mit iso- bis hypotonen Getranken gestaltet werden,
um den Wasser-Elektrolyt-Haushalt optimal zu stabilisieren [51]. Die Ernédhrung sollte
jedoch auch auf die Belastungssituation abgestimmt werden, um eine optimale
Muskelregeneration zu gewahrleisten. Es wird dabei eine kohlenhydratreiche mit
ausreichend Protein und somit langkettigen Aminoséuren angereicherte Ernéahrung
empfohlen. Dadurch kann der Muskel seine Glykogenspeicher mit Kohlenhydraten fullen
und gleichzeitig das aufgenommene  Protein zur  Regeneration  von
Mikrotraumatisierungen in der Muskulatur einsetzen [52]. Dies tragt zum optimalen

Trainingseffekt bei, wird jedoch sicherlich nur in den Leistungsklassen bericksichtigt.
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Bei der Untersuchung der Witterungsbedingungen (n=198) im Zusammenhang mit einer
Verletzung zeigten sich 75,3 % (n=149) der Verletzungen bei Sonnenschein. Dies war
sicherlich auf eine hohere Spielbereitschaft bei Sonnenschein als bei Regen
zurtickzufuhren. Bei Regen spielten nur 11,6 % (n=23) der Spieler und diese waren im
Leistungsbereich mit entsprechendem Leistungsdruck zu finden.

Neben den Fingerverletzungen bei Sonne stach jedoch noch eine andere Tendenz bei
den Berechnungen der Verletzungen in Bezug auf bestimmte Witterungsverhaltnisse
hervor. So zeigte es sich, dass sich bei leichtem Wind 73,3 % (n=11) der Schulterver-
letzungen ereigneten, was sich in einer Tendenz von p<0,1 zeigte. Bei Windstille traten
nur 26,7 % (n=4) der Schulterverletzungen auf. Erklaren lieRe sich dies vor allem durch
Balle, deren Flugbahn durch Windb6en im letzten Moment in ihrer Flugrichtung verandert
werden. Dadurch wird der Spieler gezwungen, plétzliche Ausgleichsbewegungen des
Schlagarms durchzufiihren, um den Ball noch schlagen zu kénnen. Diese zum Teil
unphysiologischen Schlagbewegungen fihren zu wiederholten Makro- wie auch
Mikrotraumata im Bereich der Schulter und schlieRlich zu Uberlastungsschaden (58,8 %
(n=20)). In zwei Fallen von Spitzensportlern unserer Studie kam es im Verlauf sogar zu
mangelnder muskularer Stabilitdt bis hin zu einer Atrophie des M. Supraspinatus durch
chronische Uberbelastung. Eine Haufung von Schulterverletzungen im Beachvolleyball
zeigte sich in unserer Studie auch in der allgemeinen Verletzungsstatistik. Die
Schulterverletzungen machten bei uns 12,9 % (n=34) der Verletzungen aus, wohingegen
in der Hallenvolleyball-Studie von Moraldo et al. 1981 nur 8 % der Teilnehmer
Schulterverletzungen aufwiesen. Dies deutete auf ein niedrigeres Risiko fir Schulterver-
letzungen im Hallenvolleyball hin [36] und lasst sich sicherlich Gberwiegend auf die
bereits oben beschriebenen unvorhersehbaren Windverhéltnisse beim Beachvolleyball
zurlckfuhren. Auch war die Schlagschulter dabei in unserer Studie signifikant (p<0,005)
am haufigsten verletzt. Es war dabei auch entscheidend, wie gut die Schlagtechnik und
der Trainingszustand der Schultermuskulatur war. Denn in den professionellen Spiel-
klassen zeigten sich deutlich weniger Schulterverletzungen (6,9 % (n=2)) trotz hdherer
Belastungsintensitét als in den niedrigeren Spielklassen (17,2 % (n=5)). Dem Angriff fiel
in der Verletzungsstatistik der Schulter in unserer Studie Uber die Halfte (57,1 % (n=16))
der Verletzungen zu. Dies entsprach den Ergebnissen von M. Tank 1995, welcher die
gesteigerte Schulterverletzungsrate im Beachvolleyball auf die im Sand andere
Schlagtechnik mit ,extrem schrag geschlagene(n) Ballen, die erhebliche Rotationen im
Arm erfordern® [50] zurickfuhrte. Laut seiner Studie fiihrte dies zu Inhomogenitaten im
Bereich der Rotatorenmanschetten-Muskulatur, was bei wiederholtem Auftreten in

Verletzungen resultierte.
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Nach diesen Erkenntnissen wurde in unserer Studie ein besonderes Augenmerk auf die
praventiven Moglichkeiten gelegt. Um dem bei Schulterverletzungen hauptséchlich
auftretenden Mechanismus der Uberbelastung durch wiederholte Mikrotraumati-
sierungen vorzubeugen, sollte die Schultermuskulatur durch gezieltes Training der
Muskelkoordination und der Schulterstabilitat aufgebaut werden. Empfehlungen hierzu
liefert die ARAG-Sportunfallversicherung mit Hilfe der ,Arbeitsgemeinschaft fir
Sicherheit im Sport (ASIS)* zum optimalen Training der Schultermuskulatur und dem
optimalen Warm-up vor dem Training oder einem Spiel. Hierzu eignen sich Theraband®-
Ubungen oder auch ein Training mit leichten Gewichten wie Wasserflaschen und
Hanteln in Form von Rotations- und Elevationsbewegungen, welche genau auf die
Schwachstellen des entsprechenden Spielers abgestimmt werden kdnnen [3]. Zudem
sollte auf eine optimale Schlagtechnikschulung vor allem auch bei den ,Cuts” (vgl.
Kapitel: 2.3.4. Angriffsvarianten) mit extremer Verdrehung der Schulterachse geachtet
werden.

Auch wenn die Schulter- sowie Fingerverletzungen zu den typischen Verletzungen im
Beach- wie im Hallenvolleyball gehéren, bildeten sie nicht den Hauptteil der Ver-
letzungen. Diese befanden sich vor allem im Bereich der unteren Extremitat, an welcher
sich 59,7 % (n=157) der Verletzungen ereigneten.

Am haufigsten waren die Knieverletzungen, welche 19,8 % (n=52) der allgemeinen
Verletzungsstatistik ausmachten. Die Knieverletzungen konnten in zwei grof3ere Grup-
pen aufgeteilt werden. 32,7 % (n=17) der Knieverletzungen wurden durch akute
Lasionen der Kniebinnenstrukturen (Menisken, Kreuzbander) und Kollateralbdnder
gebildet. Dabei wurde nicht genauer zwischen Distorsionen, Rupturen von Bandern und
Meniskuslasionen in Gradeinteilung unterschieden, da solch spezielle Angaben in dieser
Umfrage nicht zu prézisieren waren. Diese Verletzungen waren zumeist langwierig und
fuhrten zu Ausfallen, welche zwischen 2 und 10 Monaten andauerten. Besonders die
Abwehr war mit 68,4 % (n=26) die haufigste Spielaktion, welche eine akute
Kniegelenksverletzung nach sich zog. Der Mechanismus wurde haufig (36,5 % (n=19))
mit einer plotzlichen Drehbewegung im Kniegelenk bei fixiertem Ful3 im Sand bei einem
unkoordinierten Hechtbagger beschrieben, was zu ,Giving-Way-Episoden® von Binnen-
strukturen fuhrte. Dies zu vermeiden blieb die Aufgabe von muskelstabilisierender
Kraftigung vor allem im Bereich der Quadrizepsmuskulatur, welche die optimale
Stabilisierung im Kniegelenk erméglicht. Auch sollte die Koordination und Propriozeption
der Muskulatur zum Beispiel durch Therapiekreisel oder stabilisierenden Ubungen im
weichen Sand geschult werden. Hierzu gibt die ARAG-Sportunfallversicherung erneut

Empfehlungen zum Training spezieller Muskelgruppen heraus [3].
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Die andere grol3e Gruppe (36,5 % (n=19)) der Kniegelenksverletzungen wurden durch
die chronischen Uberlastungsreaktionen vor allem durch das so genannte ,Jumper’s
Knee“ (73,7 % (n=14)) gebildet. Dieses entsteht durch wiederkehrende Uberlastung und
insuffiziente Dehnung mit Verkirzung der Quadrizepssehenmuskulatur vor allem des
Vastus medialis, was zu Muskeldysbalancen mit der Ausbildung eines so genannten
,Patellaspitzensyndroms* fuhrt [17]. Die Art und Weise der Landung nach einem Sprung
scheint ebenfalls einen Einfluss auf die Pravalenz des Jumper’'s Knee’s zu haben. So
fanden Bisseling et al heraus, dass eine ,steife Landung“ ein Risikofaktor zur Ent-
wicklung einer Tendinosis patellae darstellt [7]. Auch im Hallenvolleyball stellte dies eine
bekannte Problematik dar und wurde in der Studie von Franz Feichter bei 2/3 der
Knieverletzungen festgestellt [16]. Im Vergleich zu unserer Studie fand sich in der Halle
jedoch eine doppelt so hohe Inzidenz des Patellaspitzensyndroms, welches mit dem
Impact auf hartem Boden korrelierte. Das ,Jumper's Knee® ist typisch flr Sportarten mit
hohen Kraft- und Schnelligkeitsanforderungen vor allem an die Extensoren im
Kniegelenk. Hierbei stehen Volleyball und Basketball, aber auch Hoch- und Weitsprung
im Vordergrund [31]. Somit sollten sich die praventivmedizinischen Uberlegungen
bezlglich der Kniegelenksverletzungen im Beachvolleyball zum einen auf ein suffizientes
Muskelausdauer- und gelenkstabilisierendes Training und zum anderen auf die
Vermeidung von Muskeldysbalancen konzentrieren, obwohl deren Nutzen in anderen
Studien unterschiedlich bewertet wird [54], [53]. Bei manifester Tendinosis patellae
sollte eine Trainingspause bis zur Beschwerdefreiheit konsequent eingehalten werden
[13]. Im Allgemeinen wird jedoch ein Zeitraum von 6-12 Wochen empfohlen. Ebenso
werden physiotherapeutische Mal3hahmen zunachst zur Entzindungshemmung und
spater zum Muskelaufbau sowie nicht steroidale Antiphlogistika empfohlen. Eine
operative Therapie ist nur sehr selten indiziert [25], [29].

Die zweithaufigste Verletzungslokalisation im Beachvolleyball fand sich an den
Sprunggelenken (18,3 % (n=48)), welche vor allem in Form von LA&sionen des
Bandapparates (93,8 % (n=45)) auftraten. Eine Person zog sich im Rahmen eines
Supinationstraumas eine laterale Malleolarfraktur Typ Weber A zu. Verglichen mit der
Untersuchung uber Verletzungen im Hallenvolleyball von Moraldo M. et al [36], in
welcher 79 % der Traumata das Sprunggelenk betrafen, zeigte sich in unserer Studie ein
deutlich geringeres Verletzungsrisiko fir Sprunggelenksverletzungen im Beachvolleyball.
Bei Moraldo M. et al. traten beim Hallenvolleyball am Sprunggelenk bei tber 50 % der
Falle Supinationsverletzungen auf, welche sich Uberwiegend als akute fibulotalare
Bandlasionen manifestierten. Zudem wurde bei Moraldo et al. beim Hallenvolleyball von

23 % (n=17) der Teilnehmer eine chronische Bandinstabilitdt angegeben. In unserer
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Studie waren es nur 11,1 % (n=4) der Spieler, welche unter einer chronischen
Bandinstabilitat litten. Jedoch gab es bei 55,6 % (n=20) der Spieler bereits mehrmalig
zuvor akute Bandverletzungen am selben Sprunggelenk ohne bleibende Instabilitat.

In der Hallenvolleyball-Studie von Erbach, et al. 1988 wurde der unkontrollierten
Landung auf dem gegnerischen Ful3 beziehungsweise dem Ful3 des Mitblockenden nach
einer Block- oder Angriffsaktion die ursachliche Hauptrolle in der Entstehung von
Supinationsverletzungen zugesprochen [15]. In unserer Beachvolleyball-Studie waren im
Gegensatz dazu die haufigsten Verletzungsmechanismen im Rahmen eines spontanen
Supinationstraumas im Sand oder einer falschen Sprungbewegung auf unebenem
Sandboden zu finden (30,3 % (n=23)) und nur zu 18,4 % (n=14) war ein Kontakt mit dem
Gegner oder dem Partner verantwortlich fur eine Sprunggelenksverletzung. Dies wurde
auf zwei Dinge zurtckgefuhrt. Einmal ergab sich durch die geringere Spielerzahl von
Ublicherweise zwei Spielern pro Team eine geringere Wahrscheinlichkeit einen Ful3 von
Gegner oder Partner zu treffen. Dies lieRe vermuten, dass Beachvolleyball-Teams,
welche sechs gegen sechs spielten, sich ahnlich wie in der Halle entsprechend haufiger
am Sprunggelenk verletzen wirden. Ein diesbezuglich durchgefihrter Test ergab das
erwartete signifikant (p<0,000002) hohere Verletzungsvorkommen bei Sprunggelenks-
verletzungen bei 6 Mitspielern auf einer Spielfeldseite als beim Beachvolleyball mit 2
Spielern pro Seite. Dies galt jedoch nur in Bezug auf die Verletzungen durch Mitspieler
aber nicht durch Gegenspieler.

Daher wurde auf einen weiteren Faktor geschlossen, welcher das Verletzungsrisiko fur
Sprunggelenksverletzungen im Beachvolleyball im Vergleich zum Hallenvolleyball
gesenkt hatte. Wir vermuten, dass die weiche Beschaffenheit des Bodens einen
positiven Effekt auf die Reaktionszeit bei Supinationsverletzungen hat. Dies gibt dem
entsprechenden Spieler bei der Landung auf dem Ful3 gegnerischen Blockspielers die
Maoglichkeit eine Ausgleichsbewegung auszufiihren und somit die akute Verletzung zu
vermeiden. Dem positiven Effekt auf der einen Seite stehen auf der anderen Seite die
relativ haufig auftretenden spontanen Supinationsverletzungen durch Umknicken im
weichen Sand (30,3 % (n=23)) gegeniber. Daher sollte bei wiederholtem Vorkommen
von Supinationsverletzungen die systematische Schulung der Propriozeption und
Koordination konsequent durchgefihrt werden. Entsprechende koordinative Balance-
Schulungen fir das Sprunggelenk werden durch die ARAG-Unfallversicherung zur
Unfallverhitung im Volleyball/Beachvolleyball empfohlen [3]. Diese werden entweder mit
Therapiekreiseln oder mit Hilfe einfacher Balanceiibungen auf dem weichen Sandboden

durchgefihrt.
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Um dem spontanen Umknicken im Sprunggelenk aber auch Distorsionen des
Kniegelenks im Sand oder Schulterverletzungen entgegen zu wirken, wird begleitendes
Fitnesstraining zur Verletzungspravention immer populéarer. Daher wollten wir in unserer
Studie objektivieren, ob ein Fitnesstraining wirklich einen protektiven Effekt zur
Prophylaxe von Verletzungen hat. In seinem Artikel tber Beachvolleyball berichtete M.
Tank, dass das Krafttraining in Form einer kurzen Phase von tonisierenden und
kraftigenden Ubungen zur ,precompetition Prophylaxe optimal sei [50]. Unter ,precom-
petition Prophylaxe* versteht man dabei spezielle auf den Spieler abgestimmte Ubungen,
welche zum Aufwarmen und zur Anregung der Innervation und Muskelaktivierung vor
dem Training oder Spiel dienen. Diese sollten von jedem Beachvolleyballspieler
standardméafig vor dem ersten Ballkontakt durchgefihrt werden. Konkret bestehen
solche Ubungen in Rumpfstabilisation durch Riicken- und Bauchmuskeltraining, Training
der Seitenstabilitat (schrage Bauchmuskulatur) und in speziell auf die Beschwerden des
Spielers abgestimmte beliebige weitere Ubungen wie zum Beispiel das Trainieren der
AuBBenrotation im Schultergelenk mit dem Theraband® zur Aktivierung der
Rotatorenmanschette [3]. Diese Ubungen konnen je nach Ziel als Muskelaufbautraining
oder nur als reine Aufwarmibung vor dem Match zur Verbesserung der
Muskelvorinnervation angewandt werden. AulRerdem empfahl M. Tank in seiner Studie
ein zusatzliches ,Gerate-Krafttraining® zur Stabilisierung der Rumpfmuskulatur und zur
optimalen Forderung der inter- wie intramuskularen Kraftnutzung. Um den Nutzen dieser
Empfehlungen zu analysieren, wurde in unserer Studie nach der Regelmafigkeit von
Krafttrainingseinheiten gefragt. 47,1 % (n=147) der Spieler gaben an, regelmalig
Fitnesstrainingseinheiten durchzufiihren. Uberraschenderweise zeigte sich dabei aber
nicht die zu erwartende geringere Verletzungshaufigkeit, sondern ein identisches
Verletzungsrisiko bei Spielern mit regelméaRigem Krafttrainingsanteil wie ohne regelmas-
siges Fitnesstraining. Im Gegensatz zur Erwartung wurde eine Signifikanz (p< 0,05) in
Hinblick einer subjektiv stdrker empfundenen Anstrengung bei den Spielern mit
regelmafigen Krafttrainingseinheiten errechnet. Also fihlten sich die Spieler ohne
regelmalige Krafttrainingseinheiten haufiger fit und locker, als diejenigen, welche mit
regelmafligem Fitnesstraining besser trainiert sein sollten. Dies war erstaunlich und
konnte darauf zurtickzufihren sein, dass die Spieler in héheren Leistungsniveaus eher
ein zusatzliches Fitnesstraining absolvierten als im Hobbybereich und daher durch die
hohere Trainingsbelastung auch insgesamt ,angestrengter® waren. Warum das
Fitnesstraining in unserer Studie nicht den zu erwartenden prophylaktischen Effekt auf
die Verletzungshaufigkeit hatte, konnte auf die fehlende fachgerechte Durchfiihrung

zurtickgefuhrt werden.
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Hier empfehlen wir einen regelmafRigen Check-up durchzufuhren, um einer eventuellen
Uberlastungsreaktion durch rezidivierende Mikrotraumata durch Muskeldysbalancen
schon in der Frihphase entgegenwirken zu kénnen.

Zu den FuRverletzungen gehérten in unserer Studie auch Verletzungen an den Zehen
(9,6 % (n=15)). Diese zeigten sich besonders in so genannten fir das
Beachvolleyballspiel typischen ,Sand-Toe“-Verletzungen (46,7 % (n=7)). Eine derartige
Verletzung &uRert sich laut D. Anderson et al durch ein Hyperflexionstrauma im
Metatarsophalangealgelenk vor allem der Grof3zehe im Sand, was zu Kapseldistorsionen
mit starker Schmerzhaftigkeit fuhrt [2]. In seinem Artikel beschrieb D. Anderson 1997
allerdings auch das Hyperextensionstrauma, welches als eher ful3balltypisch eingestuft
wurde. Laut Anderson et al. ist das Beachvolleyball vor allem wegen des tberwiegenden
BarfuRRspiels im weichen Sand anfallig fur Hyperflexionstraumata des Grof3zehen-
grundgelenks. Die beste Behandlung nach stattgefundener Verletzung ist laut Anderson
et al. der Spielstop, die Eisapplikation und die Einnahme nichtsteroidaler Antiphlogistika
zur Entzindungshemmung. Die Spielpause sollte nach Mdoglichkeit bis zur
Schmerzfreiheit andauern, da der “Sand-Toe” auch zur Chronifizierung neigt. Die
Spielpause bis zur Schmerzfreiheit kann bis zu 6 Monaten andauern und stellt fir den
Turnierspieler ein ernstes Problem dar. Falls eine derartig lange Spielpause nicht
maoglich ist, kann ein supportiver Tapeverband versucht werden. Physiotherapie und
Kraftigungsibungen werden ebenfalls zur Therapie und Prophylaxe empfohlen [2]. In
einer weiteren Studie Uber den ,Sand-Toe“ von Frey et al. traten in zwei von 12 Fallen
Langzeitschaden in Form von chronischer Instabilitdt im Metatarsophalangealgelenk und
Einschrankungen der Dorsalextension auf [18]. Daher sollte auf die nicht zu
unterschatzende Moglichkeit der Chronifizierung des ,Sand-Toe“ durch medizinisches
Personal und Trainer hingewiesen werden, um dem Spieler eine langwierige sehr
unangenehme Verletzung zu ersparen. AufRer den von Anderson et al. empfohlenen
Kraftigungstibungen konnten jedoch keine prophylaktische MalRnahmen fir den ,Sand-
Toe“ gefunden werden, da sich die Spieler entweder im Sand selbst oder an Linien
verletzten, auf welches nicht verzichtet werden kann.

In unserer Studie zeigten sich in 26,7 % (n=4) der beschriebenen Félle Frakturen im
Phalangeal- oder Metatarsalbereich, welche durchweg durch AnstoRen an
Spielfeldzubehdr wie Netzpfosten, Spielerbéanken oder Reklametafeln hervorgerufen
wurden. Daher sollte ein besonderes Augenmerk auf die korrekte Polsterung
beziehungsweise Platzierung von Spielfeldzubehdr wie Netzpfosten und Spielerbanken
geachtet werden (vergleiche Abbildung 33: Feldmalie [48]; Kapitel 2.1.1. Spielfeld).
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5,7 % (n=15) aller eruierten Verletzungen in unserer Studie betrafen den Rucken. Der
Verletzungsmechanismus konzentrierte sich schwerpunktmaRig (66,6 % (n=10)) auf die
Uberbelastung. Dieser geringe Anteil der Riickenprobleme an der Gesamtsumme der
Verletzungen Uberraschte, da im Gegensatz dazu in der Studie Uber die Verletzungen
von Leistungs-Beachvolleyballspielern von M. Tank [50] die haufigsten chronischen
Beschwerden der Leistungsgruppe dieser Studie mit 45 % die Rickenbeschwerden
waren. Diese aulierten sich laut M. Tank haufig in ,Wirbelblockaden der unteren LWS*
und ,Blockaden der Sakroiliakal (Sl)-Gelenke®. In der Studie von Franz Feichter [16]
Uber hallenvolleyballspezifische Verletzungen fanden sich 15,4 % aller Beschwerden im
Bereich des Ruckens. Fur diesen Unterschied finden sich zwei Erklarungsansatze: Zum
einen wurde in unserer Studie der Breitensport mit nur verhaltnismafiig wenigen
Leistungssportlern untersucht, wodurch die Spielintensitat deutlich geringer war. Zum
anderen scheint der bei der Landung im Sand deutlich kleinere Impact einen positiven
Effekt auf die Bandscheiben und Ruckenmuskulatur zu haben.

Aus diesem Aspekt heraus ergab sich die Frage, ob Ubergewicht einen Einfluss auf
Verletzungen oder Uberlastungsschaden im Beachvolleyball hatte. Dabei wurde in
unserer Studie sowohl bei den Frauen (p=0,55) als auch bei den Mannern (p=0,37) kein
signifikanter Zusammenhang gefunden. Dieses Ergebnis zeigt die durch den Sand
minimierte Belastung der Wirbelsdule, Huft- und Kniegelenke unabhangig vom
Kdrpergewicht. In diesem Zusammenhang schrieb Prof. Dr. Pforringer, dass durch
,Gewichtsoptimierung, Belastungsoptimierung und gelenkstabilisierfende] Ubungen,
Beschwerden chronischer Gelenkuberlastung gemindert beziehungsweise prophylak-
tisch verhindert werden kénnen“ [41]. Dies konnte im moderaten Beachvolleyball im
Gegensatz zu Sportarten mit hoher chronischer Gelenkbelastung wie Hallenvolleyball
oder anderer Stop-and-Go-Sportarten automatisch durch die Schulung der Proprio-
zeption bei Ausgleichbewegungen im Sand, dem Aufbau von stabilisierender Muskulatur

und der koordinativen Ausdauer sowie Fitnessschulung erreicht werden.
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6. Zusammenfassung

In einer retrospektiven Umfrage wurden im Jahr 2003 312 aktive
Beachvolleyballspieler/innen anhand eines standardisierten Fragebogens zu ihren
erlittenen Verletzungen oder Uberlastungsschaden und deren Ursachen wéhrend ihrer
Beachvolleyballkarriere befragt. Die Spieler stammten aus allen Spiel- (Hobby-
Profibereich) und Altersklassen (14-65 Jahre) und waren zu 61,2 % (n=191) mannlich
und 38,8 % (n=121) weiblich. Die méannlichen Beachvolleyballspieler waren im Mittel
26,5 (16-65) Jahre und die Beachvolleyballspielerinnen im Mittel 23,0 (14-54) Jahre alt.
Die Spieler gaben eine mittlere Ballerfahrung von 13,0 Jahren (2-37) bei einer
durchschnittlichen Gesamtspieldauer von 1566 Stunden pro Spieler und Karriere an. Es
wurden pro Jahr unter Bertcksichtigung der jahrlichen saisonalen Trainingspausen
durchschnittlich 120,5 Stunden Beachvolleyball gespielt, was einer durchschnittlichen
Intensitat von 6,34 Stunden pro Woche entsprach. Fitnesstraining wurde von 47,1 %
(n=147) regelmalig absolviert. 35,3 % (n=110) der Spieler absolvierten ein
ausschlie3liches Balltraining. 62,8 % (n=196) der Beachvolleyballspieler gaben ein
parallel zum Beachvolleyball absolviertes Hallentraining an. Dabei zeigte sich eine
signifikant (p<0,002) hohere Verletzungsgefahr bei zusatzlichem Hallentraining
unabhangig von der Trainingsintensitat im Beachvolleyball.
73,7 % (n=230) der Spieler bevorzugten die Spielweise mit zwei Spielern pro Team nach
den offiziellen Turniervorgaben und 4,2 % (n=13) spielten mit drei bis sechs Spielern pro
Team. Dabei verletzten sich die Spieler mit mehr Mitspielern signifikant (p<0,000002)
haufiger, die Anzahl der Gegenspieler zeigte keinen Zusammenhang mit mehr
Verletzungen.
57,1 % (n=178) der 312 Spieler gaben 263 Verletzungen an. Dies entsprach einer
Verletzungshaufigkeit von 0,84 Verletzungen pro Person in einer durchschnittlichen
Volleyballkarriere von 13,0 Jahren. Das Verletzungsrisiko pro Person im Jahr betrug
0,065 im Breitensport. Im Spitzensport (10,9 % (n=34) der Spieler) wurde in unserer
Studie eine Verletzungsgefahr von 0,097 Verletzungen pro Person und Saison
festgestellt. 42,7 % (n=92) der Verletzungen ereigneten sich im Rahmen einer Abwehr-
aktion, 21,8 % (n=48) beim Block, 19,8 % (n=43) beim Angriff und der Rest (10,9 %
(n=24)) beim Zuspiel oder beim Aufschlag.
Im Saisonverlauf verletzten sich 18,6 % (n=44) der Spieler wahrend der Vorbereitung
(Februar-Marz), 11,9 % (n=28) zu Beginn der Saison (April-Mai), 53,4 % (n=126) in die
Saisonmitte (Juni-Juli) und 16,1 % (n=38) am Ende der Saison (August-September).
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Verletzungsursache war bei 22,7 % (n=59) der Spieler Uberlastung und bei 16,9 %
(n=44) ein akutes Trauma durch Fremdkorper oder Teile des Spielfeldzubehérs
(Netzpfosten, Spielerbanke, Werbetafeln). 16,5 % (n=43) der Spieler verletzten sich
durch einen schlechten Ballkontakt und 11,2 % (n=29) der Spieler knickten spontan im
Sand um oder verletzten sich bei einer Sprungaktion.

Die allgemeine Verletzungsverteilung zeigte 59,7 % (n=157) der Verletzungen an der
unteren Extremitat und 31,9 % (n=84) an der oberen Extremitat sowie 5,7 % (n=15) am
Rucken.

Knieverletzungen wurden von 19,8 % (n=52) der Spieler angegeben. Darunter waren bei
32,7 % (n=17) der Spieler akute Verletzungen der Bander und Menisken. Bei 36,5 %
(n=19) der Spieler wurde eine Uberlastungsreaktion als Ursache der Knieverletzung
beschrieben, wovon 73,7 % (n=14) in Form eines Patellaspitzensyndroms auftraten.

18,3 % (n=48) der Verletzungen wurden im Bereich des oberen Sprunggelenks
und 11,4 % (n=30) am Ful3 beschrieben. 93,8 % (n=45) der Verletzungen am oberen
Sprunggelenk waren Distorsionsverletzungen, 29,5 % (n=23) der Verletzungen am
gesamten Ful3 (Fufl® kombiniert mit dem oberen Sprunggelenk) waren Schurf- oder
Schnittwunden. 6,4 % (n=5) waren Uberlastungsschaden mit Reizungen oder
Entzindungen in Form einer Tendinosis der Peroneussehne oder eines Sinus-tarsi-
Syndroms und ein Spieler gab eine laterale Malleolarfrakur Typ Weber A an (n=1).

75,0 % (n=36) der Spieler hatten bereits vormals Verletzungen am Unfallfuf3,
welche zu 33,3 % (n=12) einmalig akut, zu 55,6 % (n=20) mehrmalig akut und bei 11,1
% (n=4) in Form einer chronischen Bandinstabilitat aufgetreten waren. 32,4 % (n=22) der
Verletzungen am Ful’3 oder oberen Sprunggelenk ereigneten sich bei der Abwehr, 26,5
% (n=18) beim Angriff, 25,0 % (n=17) beim Block.

Fingerverletzungen wurden von 14,8 % (n=39) der Spieler angefuhrt. Diese &aul3erten
sich bei 52,6 % (n=20) der Spieler durch Gelenkskontusionen mit Kapseldistorsionen im
Rahmen von einer Blockaktion.

12,9 % (n=34) der Spieler hatten Schulterverletzungen. Diese fanden sich signifikant
(p<0,005) haufiger an der Schlagschulter (68,4 % (n=132) der Verletzungen rechts bei
Schlagschulter rechts; 66,7 % (n=12) links) und traten zu 73,3 % (n=11) bei Wind auf. Es
zeigte sich eine Tendenz (p<0,1) zu mehr Schulterverletzungen bei Wind.

5,7 % (n=15) der Verletzungen betrafen die Zehen, welche sich bei 46,7 % (n=7) der
Spieler in Form von Kapseldistorsionen im Metatarsophalangealgelenk nach Hyper-
flexionstrauma und bei 26,7 % (n=4) in Frakturen der Phalangen aufl3erten.
Ruckenprobleme wurden von 57 % (n=15) der Spieler angegeben. Der

Verletzungsmechanismus war bei 46,7 % (n=7) der Spieler eine Uberbelastung der

80



Ruckenmuskulatur mit Verspannungen, Wirbelblockaden und bei zwei Personen eine
Diskusherniation.

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass die Verletzungsgefahr im Beachvolleyball-
breitensport sehr niedrig (0,065 pro Spieler und Saison) ist und sich die Verletzungen auf
Akutverletzungen im Sprunggelenks-, Finger- sowie Zehenbereich oder Uberlastungs-
reaktionen an Knie, Schulter sowie Ricken konzentrieren. Als Prophylaxe der
Akutverletzungen werden Koordinationsiibungen der Propriozeption im Sprunggelenk,
Tapeverbande und eine gute Technikschule empfohlen. Die Uberlastungsschaden
konnen durch gezielten Muskelaufbau unter professioneller Anleitung zum Ausgleich von

Muskeldysbalancen umgangen werden.
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7. Anhang

7.1. Fragebogen

1. Fragen zur Person: falls keine Verletzung/US bitte Punkt 1,3,4,5,6,7 auch ausfillen!

Name:

Nationalitat: Geburtsdatum:

Adresse:

Telefonnummer: Email:

Geschlecht: ( ) mannlich () weiblich

GroRe: Gewicht:

Bevorzugte Spielfeld-Seite: ( ) rechts () links

Schlagarm: ( ) rechts () links

Spezialisierung: ( ) Block () Abwehr
( ) Allrounder

2. Verletzungen/Uberlastungsschaden:

(akute Verletzungen: plotzlich auftretende, schnell und heftig verlaufende Verletzungen,
Uberlastungsschaden: langsam auftretende, durch chronische Uberbeanspruchung
erfolgte Verletzungen)

Wichtig: Falls Ihr mehrere Verletzungen erlitten habt, bitte gebt mir deren Anzahl
und die gefragten Merkmale an, indem Ihr die jeweilige Zahl bei den

entsprechenden Umstanden in der Klammer (z.B. (1, 2)) eintragt:

a) Art/Lokalisation: Anzahl:

(z.B. AuRRenbandriss am Sprunggelenk, Verletzung/US 1:

Schnittverletzung Ful3sohle etc.) Verletzung/US 2:

(bitte beschreiben) Verletzung/US 3:
() rechts () links
(z.B.1) (z.B. 2,3)
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b) Verletzungs-Mechanismus/Ursache:

(z.B. Umgeknickt auf Ful3 des

Gegners/Partners, Muschel im

Sand etc.)

(bitte beschreiben)

c) Spielaktion:

(zum Verletzungszeitpkt)

d) Witterung:

(zum Verletzungszeitpkt)

e) Sand:

(zum Verletzungszeitpkt)

Verletzung 1:
Verletzung 2:
Verletzung 3:

() Aufschlag () Annahme

() Angriff () Block
( ) Sonne ( ) Regen
( )warm: () kalt:

(ca. Temperatur) (ca. Temperatur)
() windstill () leicht windig
( ) nass ( )fein

() trocken ( )grob

() Fremdkorper (z.B. Muscheln):

f) Zeitpunkt der Verletzung bzw. erstmaliges Auftreten des

Uberlastungsproblems:

Beach-Saison (Jahr):

() Vorbereitung (Feb-Marz)
() Mitte (Juni-Juli)

ca. Uhrzeit des Unfalls:

Aktivitat ca. begonnen um:

( ) Verletzung wéhrend des Warm Up’s

() V.wahrend d. Balltrainings:

() Beginn ( ) Mitte

() V.wahrend d. Fitnesstrainings
() V.im Turnier:

() Qualifikation ( )1 Tag
( ) Sonstiges:
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) Zuspiel
) Abwehr

) bewdlkt

) stlirmisch

) tief
) flach

() Beginn (April-Mai)
() Ende (Aug-Sept)

( ) Ende

( )2 Tag



Anzahl der vor der Verletzung geleisteten Spiele:
Qualifikation: 1. Tag: 2. Tag:

V. im Spiel wahrend des:
() 1. Satzes () 2. Satzes () 3. Satzes

Kdrperlicher Zustand wahrend der Verletzung:

() fit/locker () angestrengt () erschopft

g) Therapie: () selbst, welche (bitte beschreiben):

Verletzung/US 1:
Verletzung/US 2:
Verletzung/US 3:

() mit &arztlicher Hilfe:

() konservativ, welche (z.B. Ruhigstellung mit Schiene):
Verletzung/US 1:
Verletzung/US 2:
Verletzung/US 3:

() operativ, welche (z.B. Kreuzbandplastik):
Verletzung/US 1:
Verletzung/US 2:
Verletzung/US 3:

() sonstige (z.B. Krankengymnastik, etc.):

h) Dauer des Ausfalls auf Grund der Verletzung(en)/Uberlastungsschaden (bitte fiir
jede angegeben Verletzung beantworten): (z.B. (1,3 ) kein Ausfall, (2) 2-4 Wochen)

() kein Ausfall ( )1-7 Tage ( )2-4Wochen

() langer, wie lange:

i) Vorschaden an der(n) Verletzungsstelle(n):
() Nein () Ja, welche:
() einmalig ( ) mehrmals
() akut () chronisch
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Vorschadigung seit/vor: ( ) <3-6Wochen () >6Wochen
() >2-6 Monate () Jahre
Vorschadigung durch:

Sonstige Vorschaden:

3. Spielniveau:

Hobby

Regional (C/D), wo:

Regional (B), wo:

Regional (A, A+), wo:

Masters
Mixed

Cup ()
International ()

Halle, Liga:

e e e e e e e
N~ N N N N N N

Sonstiges:

( ) 2 Spieler ( ) 3-6Spieler

4. Allgemeine sportliche Belastung:
Hallenvolleyball: Std/Wo: Monate/Jahr:

Beachvolleyball: Turniere/Monat: () 1-2 Turniere ( ) 3-4 Turniere

Monate im Jahr:

Andere Sportarten, was: wie oft/lang:

5. Trainingsaufwand (pro Woche)

a) Fitnesstraining (FT):
Grundsatzlich: ( ) Nein
( ) Ja,wenn ja:
Zeitpunkt: ( ) zur Saisonvorbereitung, Art d. FT:
(z.B. 2 x 1,5h Maximalkraft, Schnelligkeitsausdauer,
etc.; bitte beschreiben)
( ) wahrend der Saison,
Artd. FT:
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b) Balltraining im Sand pro Woche:
(z.B. 3-4 x 2h)

c) Art des Warm-Up’s: () keines
() regelmaRig, welches:
(z.B. Laufen, mit Ball, Stabilisation/Kraftigung, Theraband)

6. Allgemeine Hilfsmittel:

) Sonnenbrille () Sonnenschutz der Haut
) Kopfbedeckung, welche:

) Beach-Socks () Tape

) Wirbelsaulenschutz

) Gelenkstitzen, welche:

AN N N N N N

) Sonstiges:

7. Erkrankungen durch thermische Einflusse:

() Hitzschlag () Wassermangel
() Sonnenbrand () Sonstiges:
allgemeines Vorkommen: ( ) oft () hin und wieder () selten
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7.2. Baume Double-Elimination

Beach-Volleyball / Double Elimination
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Abbildung 35: Beispiele SpielbAume Double Elimination fur 12 und 32 Teams [40]
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7.3. Baume Single-Elimination (Pool-Play)

Pool Play auf 3 Felder mit insgesamt 64 S

ielen

18 Frauentsamsg: 4 Pools 4 4 Teams; Single Ellmination mit & Teams (32 Splala)

3amstag: 16 Poolsplele; Sonntag: 4 Viertefinalsplele + 2 Halofinale, Spiel um Plaiz 2 und Finale

Samstag: 1

£ Poclspis

a; Sonntag

Halbfinale, Splel um Platz 3 und Finale

Samstag

Zeit |RundejCourt 1 Court 2 Court 3

08:45 1 JMénner Pool B, Spiel 1 |Manner Pool C, Spiel 1 |Manner Pool D, Spiel 1

09:30 2 IMznner Pool B, Spisl 2 |Manner Pool ©, Spisl 2 |Manner Pool D, Spiel 2

10:15 3 IMsnrerPool &, Spiel 1 |Fraven Pool &, Spiel 1 |Frauen Pocl B, Spiel 1

11:00 4  IMznner Pool &, Spiel 2 |Fraven Poal &, Spiel 2 |Frauen Pocl B, Spiel 2

11:45 5 IMznner Pool B, Spist 2 |Fraven Poal o, Spiel 1 |Frauen Pocl D, Spisl 1

12:30 6 [Manner Pool B, Spiel 4 |Fraven Pool C. Spiel 2 |Fraven Pocl D, Spiel 2

13:15 7 IMznner 2ool &, Spist 2 |MaEnner Pool ©, Spisl 3 |Manner Pool D, Spiel 3

14:00 8  IMznner Pool A, Spisl 4 |MaEnner Pool ©, Spisl 4 |Manner Pool D, Spiel 4

15:00 9 [eraven Pool &, Spiel 3 |Fraven Pool B, Spiel 2 |Frauen Pocl ©, Spiel 2

15:45] 10 IFral..en Pool &, Spiel 4 |Fraven Pool B, Spiel 4 |Frauen Pool C, Spicl 4

16:30] 11 IMér'nar Pool &, Spiel § |Manner Pool &, Spiel & |Frauen Pool O, Spisl 2

17:15 12 [Mznrer Pool B, Spiel & |Manner Poot B, Spiel & |Frauen Poci D, Spisl 4

18:00] 13  [Mznner Pool ©. Spiel 5 |Manner Pool ©, Spisl 8 |Frauen Pocl C, Spiel & |Fraven Boa
18:45] 14 [Mznner 2ool D, Spisl 5 |Manner Pool O, Spisl 8 |Frauen Pocl C, Spisl @ |2 und D s8nnen
19:30 15 IFral..E-n Fool A, Spiel § |Fraven Poal &, Spiel @ |Frauen Pool O, Spiel 5 Fl:lrtpirﬂel
20:15] 16  JFraven Pool B, Spiel 5 |Fraven Pool B, Spiel 8 |Frauen Poci D, Spisl
Sonntag i}

Zeit |RundejCourt 1 Court 2 Court 3
09:30] 17 JFrauen 1. Viertelfinale |Fraven 2. Viertelfinale  |Frauen 3. Viertelfinale
10:30 18  [Mznner 1. vierneFinale |Manner 2 vierefinale |Frauen 4. Viereffinale
11:30] 19 IMzneer 2. vierelinale |Manner 4 vierefinale
12:30] 20 IFral..en 1. Halbfinale Frauen 2. Halbfinale
13:30] 21 IMznener 1. Halbfinale  |MaEnner 2. Hakfinale  |Frauen Spiel 34
14:30] 22 Jrrauen Finale Manner Spiel 3/4
15:30] 23 IMzneer Finale

Abbildung 36: Beispiel Pool-Play (Single Elimination) 3 Felder, 64 Spiele [40]
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7.4. Spielberichtsbogen

U

Offizieller Beachvolleyball-Spielberichtsbogen
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Abbildung 37: Offizieller Spielberichtsbogen [40]
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