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1 Der Sport Squash

In nachfolgender Dissertation steht der Squashsport mit seinen spezifischen Risiken fiir die
Gesundheit professioneller Sportler sowie Breitensportler im Mittelpunkt. Es soll auf
verschiedene Eigenschaften und Anforderungen des rasanten Schlagsports eingegangen werden,
um die Ursachen von Verletzungen und anderen Gesundheitsschéden, die durch und beim
Squash-Spielen verursacht werden, besser nachvollziehen zu kdnnen. Die genauere Betrachtung
verschiedener Verletzungshaufigkeiten und Verletzungsarten wiederum soll helfen
Ansatzpunkte flir Praventionsmdglichkeiten zu erarbeiten mit dem Ziel die Gesundheit der
Squashspieler zu optimieren und mit der individuell erwarteten Qualitat sportlicher Leistung zu
vereinbaren.

1.1 Wurzeln des Squash in England

Die Wurzeln des Squash liegen vermutlich, wie auch die des Tennissports, in England. Erste
Riickschlagspiele wurden eventuell schon im 12. Jahrhundert in Frankreich gespielt (Hirst
2014). In England spricht man im friihen 18. Jahrhundert zuerst nicht von ,,Squash®, sondern
von ,,raquets® oder ,,fives* (Hirst 2014). Squash bzw. seine Vorstufen wurden in verschiedenen
Institutionen gerne gespielt, beispielsweise in Gefangniszellen, Kldstern, in Schulen oder von
Offizieren (Pforringer und Ullmann 1989; van Dijk 1997; Hirst 2014). Unter anderem weil sich
Squash als Universitéatssport etablierte und die Studenten die Spielidee mit in andere Lander
nahmen, erfuhr die Beliebtheit des Sports einen rapiden Anstieg (Gorschewsky und Dau 2007).
Squashplatze sind im Vergleich zu anderen Sportplatzen kostengiinstig zu errichten und
beanspruchen nur wenig Platz, ihre Abmessungen wurden allerdings erst 1928 mit der
Griindung der Squash Raquets Association festgelegt (Hirst 2014; Gorschewsky und Dau 2007).
Die Squash Rackets Association setzte auerdem als erste Organisation Normen fiir Bélle und
Schlagermaterial fest.

1.2 Organisationen (WSF, DSQV) und Sinken der Mitgliederzahlen in
Deutschland

Erst 1967 wurde die Word Squash Federation (WSF), die einen Dachverband aller 147
nationalen Verbéande darstellt, unter dem Namen ,,International Squash Rackets Federation"
gegrindet (https://de.wikipedia.org/wiki/World_Squash_Federation). Die Namensénderung
erfolgte 1992. Weltweit spielen derzeit circa 15 Millionen Menschen Squash (Gorschewsky und
Dau 2007).

In Deutschland wird seit ca. 1974 in groRerem Umfang Squash gespielt (Pforringer und
Viernstein 1985). Hierzulande ist der Deutsche Squash Verband e.V. (DSQV) der Dachverband
von 12 Landesverbanden (https://de.wikipedia.org/wiki/Deutscher_Squash_Verband). 1973
unter dem Namen ,,.Deutscher Squash und Rackets Verband (DSRV)“ gegriindet, erhielt der
Verband auf der Mitgliederversammlung 2006 seinen aktuellen Namen.

Tabelle 1 entstammt dem von 2010 bis 2013 giltigen Strukturplan des DSQV. Dieser Tabelle
lasst sich bezogen auf das jeweilige Jahr die Anzahl von Squashcentern, Squashplatzen sowie



Mitgliedern entnehmen, wodurch auf bestimmte Wachstumsmuster des Sports Squash
geschlossen werden kann.

Ab den 1970er Jahren entstanden in Deutschland mit groRBer Geschwindigkeit immer mehr
Squashcenter und Squashplatze. Der DSQV bzw. der damalige DSRV konnte auf3erdem ein
hohes Mal} an Mitglieder-Zuwachs verzeichnen. VVon 1980 bis 1990 stieg die Mitgliederzahl
von 9400 auf 25017 Mitglieder an, d.h. um ungefahr 166 Prozent.

Mitte der 1990er wurde diese Entwicklung jedoch langsam rucklaufig. Nun sanken zunéchst die
Mitgliederzahlen, darauf antwortend wurden viele Squashcenter und Squashplatze geschlossen.
2008 wurden 14306 Mitglieder des DSQV vermerkt, was nur noch rund 52 Prozent des
Spitzenwerts von 1993 entspricht.

Laut der aktuellen Bestandserhebung 2015 besitzt der DSQV nur noch 11461 Mitglieder.
Natlrlich muss davon ausgegangen werden, dass die meisten Squashspieler nicht in Vereinen
angemeldet sind. Die Mitgliederzahlen der Vereine sollten dennoch reprasentativ fir die
Beliebtheit des Squash in unserem Land sein.

Jahr Squashcenter Squashcourts Jahr | Mitglieder
1935 5 1980 | 9400
(Berlin)

1968 3 1981 | 12100
(Hamburg)

1975 21 140 1982 | 14430
1979 110 580 1983 | 16441
1982 350 2300 1984 | 17259
1983 400 2600 1985 | 18871
1984 480 3000 1986 | 23334
1985 540 3300 1987 | 22807
1986 650 3700 1988 | 23134
1987 743 4195 1989 | 24205
1988 804 4521 1990 | 25017
1989 874 4981 1991 | 26354
1990 933 5072 1992 | 26511
1991 1021 5589 1993 | 27622
1992 1084 6035 1994 | 27347
1993 ca. 1250-1300 | 6088 1995 | 26225
1994 ca. 1250-1300 | 6394 1996 | 24932
1995 ca. 1250-1300 | 6374 1997 | 23245
1996 ca. 1250-1300 | 6815 1998 | 21236
1997 ca. 1250-1300 | 6605 1999 | 17374
1998 1125 5400 2000 | 18208
1999 1100 5300 2001 | 17784
2000 1090 5200 2002 | 18020
2001 1085 5150 2003 | 17566
2002 1085 5175 2004 | 16295
2003 1085 5175 2005 | 14505
2004 1086 5200 2006 | 14845
2005 ca. 1000 ca. 5000 2007 | 14860
2006 ca. 1000 ca. 5000 2008 | 14306
2007 ca. 1000 ca. 5000

2008 ca. 1000 ca. 5000

Tabelle 1: Strukturplan DSQV 2010-2013
(https://www.yumpu.com/de/document/view/10518607/dsqv-strukturplan-fortschreibung-2010-1-Opdf), Seite 16/65



2 Spezifische Anforderungen an den Squashspieler

Alles in allem l&sst sich aus der Datenlage des DSVQ schlieflen, dass der Squashsport in
Deutschland seine goldenen Zeiten hinter sich gelassen zu haben scheint. Da der
wissenschaftliche Fokus oft mit den Bevdlkerungsinteressen korreliert, entsteht die Vermutung,
dass man sich dementsprechend nicht hinreichend intensiv mit Anforderungen und Risiken des
Squash beschéftigt. Grundsatzlich ist die Biomechanik des Squash im Gegensatz zum
verwandten, hierzulande bekannteren Sport Tennis nur unzureichend erforscht.

Fir die Mitglieder des DSQV sowie jeden einzelnen Squashspieler ist Squash, unabhéngig von
seiner Beliebtheit in der Gesellschaft, eine anspruchsvolle Sportart mit besonders hohen
Anforderungen an den ganzen Korper. AuBerdem erfordert der moderne Leistungssport immer
noch bessere Leistungen, um sich gegen die stetig wachsende Konkurrenz durchzusetzen, was
auch auf die Belastungen im Spitzensport Squash Einfluss nimmt. Die speziellen
Anforderungen des Squash, die auch zu Risiken fir die Gesundheit fiihren kénnen, werden im
Folgenden néher betrachtet.

2.1 Ganzkdrperbeanspruchung durch den Spielablauf

Squash gehort sowie Badminton oder Tennis zur Gruppe der Riickschlagsportarten, mit
besonderer Beanspruchung der oberen Extremitdten. Das sechs mal zehn Meter groRRe Spielfeld
wird von vier Wanden, jeweils Uber 4 Meter hoch, eingegrenzt. Abbildung 1 stellt die
standardisierten Abmessungen fiir einen Squashplatz anschaulich dar. Zwei Spieler
konkurrieren, nicht durch ein Netz getrennt, unmittelbar nebeneinander auf dem engem Raum
dieses Spielfelds. Squash beinhaltet durch diese im Riickschlagsport einzigartige
Spieleigenschaft der raumlichen Begrenzung ein erhohtes Kollisions- und Sturzrisiko.
Hinsichtlich des Verletzungspotenzials teilt Squash, im Gegensatz zu Tennis, somit durchaus
einige Eigenschaften mit den Kontaktsportarten (z.B. Rugby, Handball). Die sogenannte ,,Let-
Regel (siehe 4.2.4: Beherrschung des Regelwerks: die ,,Let-Regel*) wurde eingefiihrt um
ZusammenstoRe auf dem Platz zu verhindern. Deren korrekte Ausfiihrung bedarf jedoch eines
gewissen Malies an spielerischer Erfahrung.
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Abbildung 1: Ballsport auf engem Raum - Standardisierte Abmessungen des Squashplatzes
(Hirst 2014), Seite 31

Auf dem beschriebenen Spielfeld schlagen Konkurrenten abwechselnd einen schwarzen
Weichgummiball von ca. 4cm Durchmesser mit dem Schléger gegen eine bzw. mehrere Wande.
Der Ball muss dabei mindestens einmal die Stirnwand berthren und darf vor dem Schlag
hochstens einmal auf dem Boden aufkommen, dadurch bekommt das Sportspiel einen
beachtlich schnellen Charakter. Die Geschwindigkeit des Balles kann dabei laut Pforringer
(1989) bis zu 300 km/h betragen. Der Spielcharakter ist weniger von langen Sprints, als von
standigen Richtungswechseln, Beschleunigen und Abbremsen auf engem Raum gepragt, die
zusatzlich zur oberen auch die unteren Extremitaten stark in Anspruch nehmen.

Wer zuerst einen Fehler macht, verliert den Punkt an den Gegner. Die seit 2009 weltweit
aktuell giiltige Zahlweise nennt sich ,,point-a-rally-scoring® bzw. PAR-Z&hlweise und fordert
eine aggressive Spielweise (Murray et al. 2016; https://www.dsqv.de/beitraege/info/472-
archiv_827highlight=WyJ6 XHUwWMGUOQ0aGx3ZW!IzZSJd). Das bedeutet unabhéngig davon,
welcher Spieler gerade Aufschlagrecht hat, flihrt jeder Ballwechsel zu einem Punkt, was
wiederum stdndige mentale Aufmerksamkeit und Kampfbereitschaft erfordert. Es wird nach
dem ,,best of five“-Prinzip gespielt: Wer zuerst die Mehrheit der Siege in flinf Satzen, das heif3t
drei gewonnene Sétze, erreicht, hat das Match gewonnen. In jedem Satz wird bis elf gezahlt. Ein
vollstdndiges Squashmatch dauert im Durchschnitt ca. 30-90 Minuten. Laut einer Studie von
Girard et al. (2007) absolvierten 7 professionelle Spieler, im nationalen Ranking auf Rang 1-25,
ein Squashmatch im Durchschnitt in 1505 Sekunden, also rund 25 Minuten. Es wurden jeweils
3 Sétze gespielt. Dauer und Intensitat des Squash stellen eine Belastung fiir das Herz-Kreislauf-
System dar. Der Grad der Beanspruchung hangt dabei sowohl von der Belastung des



Squashspielers im Training oder wahrend des Matches, als auch von seiner persdnlichen
Konstitution ab (Mensing 1996).

Squash ist ein Sport, der den ganzen Korper fordert. Zahlreiche Muskelgruppen der oberen und
unteren Extremitdten werden belastet, eine hohe cardiopulmonale Fitness sowie dauerhafte
mentale Aufmerksamkeit sind erfordert. Der Squashsport verlangt durch seine besonders hohe
Geschwindigkeit eine ausgezeichnete Koordination, schnelle Reaktionen und hohe Explosivitat.
Eine perfekte Kopplung zwischen oberen und unteren Extremitéten ist im Squash essentiell, um
Beinarbeit und Schlagtechnik aneinander anzupassen und das bestmdgliche Schlagergebnis
erzielen zu kénnen. Die Start- und Stopp-Natur des Spiels (Girard et al. 2007), die unzéhligen
Richtungswechsel und die hohe Variabilitat der Bewegungsmuster setzen den
Bewegungsapparat abrupten Kréften aus. Durch die hohe und kontinuierliche Intensivitét des
Sports bestehen hohe Anforderungen an die Kondition der Spieler.

2.2 Hohe Intensitat durch hohe effektive Spielzeit

Squash auf dem Elitelevel ist ein Sport von intermittierender, mittelhoher bis hoher Intensitét.
Die Intensitat des Squash ist wesentlich héher als im Tennis, was sich zum Beispiel an dem
erhéhten Energieverbrauch zeigen lasst. Seliger et al. testeten sechzehn Top-Tennisspieler aus
der damaligen Tschechoslowakei wéhrend eines 10-mindtigen Trainingsmatches und stellten
dabei einen Energieverbrauch von 2608 kJ (=623 kcal) pro Stunde fest (Seliger et al. 1973). Fir
ein einstlindiges Squashmatch setzten Girard et al. (2007) hingegen ein Energieverbrauch von
4,933 kJ (=1178 kcal) pro Stunde an. Das gilt allerdings nur fur den Fall, dass zwei in etwa
gleichstarke Elitespieler gegeneinander antreten. Ist ein Spieler schwacher als der andere, wird
fiir den Stérkeren der insgesamte Energiebedarf niedriger geschétzt, fir den schwécheren
Spieler dementsprechend eher héher (Girard et al. 2007). Gorschewsky und Dau (2006) setzen
den Energiebedarf fur eine Stunde Sport mit 544 kcal/h fir Squash und nur 356 kcal/h fur
Tennis deutlich niedriger an. Diese Tatsache konnte der Ursache geschuldet sein, dass die Werte
von Girard et al. und Seliger et al. unter hochintensiven professionellen Matchbedingungen
gemessen wurden.

Der in jedem Fall hohe Energiebedarf im Squash kann auf die zeitliche Struktur des Matches
zurtickgefiihrt werden. Im Vergleich zum Tennis hat der Squashspieler eine viel hthere
effektive Spielzeit zu absolvieren. Man datiert die effektive Spielzeit im Tennis nur auf 20-30
Prozent (Smekal et al. 2001), im Squash dagegen auf 50-70 Prozent der totalen Spielzeit. Die
Pausen zwischen den Ballwechseln sind kurz, im Durchschnitt acht Sekunden (Montpetit 1990).
Der Korper wird durchgehend intensiv belastet und hat kaum Zeit sich wahrend des Spiels zu
regenerieren. Ein Ballwechsel im Squash erfordert hochste Konzentration und Prézision und
dauert bei fortgeschrittenen Spielern meist l&nger als zehn Sekunden (van Dijk 1997).

2.3 Bedeutung cardiopulmonaler Parameter

Die hohe Intensitat des Squash spiegelt sich auch in einigen cardiopulmonalen Parametern
wieder. So bewegen sich besonders die Herzfrequenz und der Sauerstoffverbrauch wéhrend des
Spiels auf einem hohen Niveau. Nach einem rasanten Anstieg der cardiopulmonalen Parameter
zu Spielbeginn pendeln sich innerhalb von zwei bis drei Minuten Sauerstoffbedarf,
Herzfrequenz und Atemminutenvolumen unter geringen Schwankungen auf einem Plateau ein



(Girard et al. 2007). In den Pausen zwischen den 11-Punkte-Spielen sinken die Parameter
jeweils wieder etwas ab (siehe Abbildung 2).

Nach den Messungen von Girard et al. (2007) betrug die durchschnittliche Herzfrequenz von
sieben Profispielern in 21 Squashmatches 177+/- 10 Schlége pro Minute, was ca. 92 Prozent der
maximalen Herzfrequenz entspricht. Der mittlere Sauerstoffverbrauch betrug 54,4 +/- 4,8
ml/min*kg (entspricht ca. 86 Prozent des maximalen Sauerstoffverbrauchs). Dadurch wird
ersichtlich, dass die jeweiligen Werte nahezu wahrend der gesamten Spielzeit hohe prozentuale
Anteile der maximal moglichen Parameterwerte annehmen. Squash, besonders auf
Spitzenniveau, stellt demzufolge hohe Anforderungen an das Herz-Kreislauf-System der
Spieler. Diese sollten gut auf die sportliche Belastung vorbereitet sein und sich ihres eigenen
Gesundheitszustands bewusst sein (siehe 4.1 Medizinische Beratung).
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Abbildung 2: Cardiopulmonale Parameter bei Belastung (Sauerstoffaufnahme =VO., Herzfrequenz = HR,
Atemminutenvolumen =VE; grau schattierte Bereiche markieren Ruhepausen)
(Girard et al. 2007)

Einen entscheidenden Faktor zur Einteilung der Leistungsstarke von Squashspielern stellt ein
pulmonaler Parameter dar: die Vitalkapazitat (Chahar 2014). Die Vitalkapazitat stellt die
Kapazitat der Lunge zwischen maximaler Ein- und Ausatmung dar, die bei Belastung genutzt
werden kann. Laut Chahar (2014) hat genau dieser Wert im Vergleich zu anderen als signifikant
eingestuften Werten, wie dem systolischen Blutdruck oder dem Ruhepuls, die héchste



Aussagekraft, um Spieler nach ihrer Spielstarke einzuordnen. Ziel der Studie war es den
jeweiligen Einfluss physiologischer Faktoren darzustellen und ein System zur Einteilung der
Spieler nach ihrer Spielstarke zu entwickeln. Dieses System stellt allerdings eine starke
Vereinfachung des Zusammenspiels aller auf die Spielstarke einwirkenden Faktoren dar. Die
mit 77,5 Prozent Wahrscheinlichkeit korrekte Einteilung zwischen zwei Gruppen ( high
performance und low performance) wird somit als gutes Ergebnis gewertet.

2.4 Aerobe und anaerobe Energiebereitstellung

Grundsatzlich kann man sagen, dass die Energiebereitstellung im Squash, wie in vielen anderen
Sportspielen, vor allem auf aerober Basis gewahrleistet wird (Chahar 2014; Girard et al. 2007;
Girard et al. 2005). Diese Annahme wird durch den hohen Sauerstoffverbrauch und die konstant
hohe Herzfrequenz wahrend des Squashspiels gestitzt. Um Sauerstoff zu gewinnen und im
Korper zu verteilen, arbeitet das Herz-Kreislauf-System auf Hochsttouren.

Der hohe Blutlaktatspiegel betrédgt wéhrend eines Squashmatchs bis zu 8 mmol/L im
Durchschnitt (Girard et al., 2007) und weist auRerdem auf eine Beanspruchung der
Schnelligkeitsausdauer und eine nicht zu vernachldssigende anaerobe Beteiligung zur
Energiebereitstellung hin. Im Squash ist demnach die aerobe sowie die anaerobe Energie-
Gewinnung von Bedeutung (James et al. 2018).

Obwohl Laktat nicht immer zwangslaufig als das Resultat anaerober Energiebereitstellung zu
sehen ist, sondern der Laktatspiegel multifaktoriell beeinflusst wird, kann davon ausgegangen
werden, dass die hohe effektive Spielzeit in ihrer Intensitat sowie standige Leistungsspitzen
zusatzlich zur aeroben auch die anaerobe Energiebereitstellung erzwingen. Die kurzen
Spielunterbrechungen von 90 Sekunden zwischen den Sétzen lassen auBerdem nur eine geringe
Erholung der Energieressourcen wahrend des Matches zu. Grundsétzlich kann man sagen, dass
Laktat immer dann gebildet wird, wenn die Pyruvatproduktion den Bedarf tbersteigt (Wahl,
Bloch, Mester 2009).

Girard et al. (2007) fanden auBerdem einen Zusammenhang zwischen Sauerstoffverbrauch und
den Laktatwerten heraus. Je langer Squash bei Giber 90 Prozent des maximalen
Sauerstoffverbrauchs gespielt wurde, desto héher stiegen die Laktatwerte (siehe Abbildung 3).
Da im Squash ein groRBer Anteil der Spielzeit mit Giber 90 Prozent des maximalen
Sauerstoffverbrauchs gespielt wird (Girard et al. 2007, 2007; Girard et al. 2005) , geht der Sport
insgesamt mit hohen Laktatwerten einher. Laut Girard et al. (2007) betragt die Spielzeit mit
tiber 90 Prozent des maximalen Sauerstoffverbrauchs beim Squash in etwa 25 Prozent des
gesamten Matches.

Wahl et al. (2009) sehen das Laktat aus moderner Sicht und beschreiben es als sowohl
liberschatztes als auch unterschétztes Molekul. Das Molekil Laktat erregt schon lange groRes
Aufsehen in der Sportwissenschaft und Sportmedizin. Laktat ist nicht nur ein Abbauprodukt des
Kdorpers. Nach neuen Erkenntnissen kommen dem Laktat neben der Aufgabe als Energietrager
auch steuernde, signalgebende Funktionen z.B. bei Anpassungsprozessen zu. Daher riihrt auch
der Name ,,Lactor-mon*, der auf eine Hormon-ahnliche Funktionsweise des Laktats hinweist.

Der fluktuierende, von vielen individuellen Faktoren abhéngige Blutlaktatspiegel sollte
heutzutage allerdings nicht mehr als alleiniger Parameter fiir das Setzen von Leistungsschwellen
oder Trainingsempfehlungen herangezogen werden. AuRerdem stellen Wahl et al. den
Zusammenhang zwischen Laktatspiegel und muskuldrer Ermudung in Frage. Sie beschreiben
die Muskelermiidung als multifaktoriellen Prozess, Laktat dagegen soll sogar die Reizschwelle



fiir ein Aktionspotenzial senken und als schwache Base Protonen puffern und somit die
Leistungsfahigkeit der Muskeln steigern. Weder Muskelschwéche noch ein Muskelkater sind
nach heutigen Erkenntnissen direkt und ausschlielich durch Laktat bedingt. Einzelne
Laktatmessungen stellen nur eine Momentaufnahme dar und sind &ufRerst kritisch zu beurteilen.
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Abbildung 3: Zusammenhang von Laktatwert und Spielzeit > 90% des maximalen Sauerstoffverbrauchs
(Girard et al. 2007)

2.5 Konditionelle Anforderungen im Squash und Messungen mittels Stufentests

Die Kondition eines Sportlers schlieBt Kraft, Ausdauer und Schnelligkeit mit ein.
Hervorzuheben ist im Squash die Wichtigkeit der Schnelligkeit und der Schnellkraft. Aber auch
lokale Kraftausdauer sowie eine gute Ausdauerfahigkeit im Allgemeinen sind aufgrund hoher
Spielintensitat und weniger Erholungspausen von Geltung.

Um sich ein Bild tber die konditionellen Fahigkeiten eines Sportlers zu machen, das
Anforderungsprofil des Squash zu verstehen und an individuellen Schwachstellen ansetzen zu
kdnnen, miussen Messungen ausgefiihrt werden. Kraftmessgerdate sowie Stoppuhren kénnen
wichtige Messergebnisse liefern. Spezifische Tests oder Parameter wie Herzfrequenz,
maximaler Sauerstoffverbrauch und maximal tolerierbare Laktatwerte lassen
Schlussfolgerungen auf die konditionellen Leistungen eines Spielers beziehungsweise auf die
Effektivitat eines Konditionstrainings ziehen.

Eine gute Mdglichkeit die spielspezifische Ausdauerleistungsfahigkeit eines Sportlers zu
messen sind sogenannte Stufentests (engl. incremental test). Bei dieser Art von Fitnesstest
findet eine stufenweise Steigerung der Belastung statt. Die Probanden absolvieren Stufe fur
Stufe bis zur individuellen Erschépfung beziehungsweise bis der Test nicht mehr korrekt
ausgefihrt werden kann. Stufentests kdnnen beispielsweise auf einem Laufband oder Ergometer
ausgefuhrt werden, oder auf eine fiir die jeweilige Sportart spezifischere Weise. Ein fur den
Sport Squash spezifischer Stufentest sollte im Optimalfall mdglichst viele Elemente des Sports
wie unvorhersehbare Sprints in alle Richtungen, Bewegungen der oberen Extremitéten durch
Simulation von Schlagbewegungen und ein insgesamt motivierendes Programm beinhalten, das
die Spieler ihre Reserven ausschdpfen lasst (Girard et al. 2005). James et al. (2018) beanstanden
allerdings, dass in Fitness-Tests integrierte Schlagbewegungen sehr individuell und schwer
reproduzierbar sind und empfehlen deshalb einen Stufentest ohne Squash-spezifische
Bewegungen der oberen Extremitaten. Wichtig sind zudem immer gleiche Testbedingungen, um



eine hohe Ergebnisreliabilitat zu erflillen: Gleiche Temperatur, gleiche Luftfeuchtigkeit,
gleicher Erholungsstatus zum Testzeitpunkt, eine ausgeglichene Hydratation und Erndhrung der
Spieler (James et al. 2018). Laut James et al. (2018) lasse sich allerdings trotz optimaler
Abstimmung der Umgebungsparameter ein gewisser Lerneffekt bei wiederholter
Testausfiihrung nicht vermeiden.

Der klassische , multistage-fitness -test, ,,20-m shuttle run* oder auch ,,beep-test wurde 1982
von Léger und Lambert eingefihrt (Leger und Lambert 1982). Hierbei absolvieren die Spieler
Shuttlesprints (=hin und her sprinten) zwischen zwei Markierungen, die zueinander zwanzig
Meter Abstand haben. In einem bestimmten Zeitabstand werden Audiosignale abgegeben, die
dem Testabsolventen anzeigen sollen, dass er sich zu diesem Zeitpunkt wieder bei einer
Markierung befinden soll. Der Zeitabstand der Audiosignale wird im Laufe des Tests immer
geringer, wodurch die Testabsolventen ihre Sprintgeschwindigkeit steigern missen. Das Ende
des Tests stellt die absolute subjektive Erschopfung dar, wobei jedem Absolventen je nach
Anzahl der bestandenen Teststufen am Ende ein Ergebnis zugeordnet wird. Aus diesem
Ergebnis lasst sich der maximale Sauerstoffverbrauch schlieBen (Leger, Lambert, 1982). Der
Prognose des maximalen Sauerstoffverbrauchs durch einen 20-m shuttle run-test sind allerdings
auch Grenzen gesetzt. Bei der Prognose missen sportartspezifische Unterschiede bei der
Interpretation der Ergebnisse beachtet werden. Fir die Interpretation der Werte ist zum Beispiel
von Bedeutung, ob die Probanden Laufer oder Squashspieler sind, die unterschiedliche
konditionelle Fahigkeiten besitzen (St Clair Gibson et al. 1998). Squashspieler sind unter
anderem besser an die im Test vorhandenen Richtungswechsel gewdhnt und erzielen im
Verhaltnis zu Ausdauerldufern somit bessere Testergebnisse im ,,beep-test. Aulerdem ist der
pradiktive Wert des Tests besonders hoch in einer diversen Probandengruppe, wie sie z.B. bei
Léger und Lambert eingesetzt wurde (St Clair Gibson et al. 1998).

Wilkinson et al. (2012) lieRen professionelle Squashspieler verschiedener Leistungsstérken
einen Audiosignal-Fitnesstest nach Léger und Lambert durchfiihren um das Testergebnis jedes
Probanden mit seinem individuellen Spielerranking zu vergleichen und Zusammenhénge zu
erkennen. Diesen Ergebnissen zu Folge ergibt sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen
Spielerranking und Ergebnis im Ausdauertest. Die Tatsache kénnte dadurch bedingt sein, dass
eine sehr homogene Gruppe von leistungsstarken Spielern fir die Studie verwendet wurde
(Wilkinson et al. 2012). Eine gute Ausdauerfahigkeit ist eine unabdingbare Grundlage fiir einen
professionellen Squashspieler, was bedeutet, dass wohl alle professionellen Squashspieler eine
im Vergleich zum Bevélkerungsdurchschnitt sehr gute Ausdauerfahigkeit besitzen. Auf
Spitzenniveau konnen Spielentscheidungen allerdings vermutlich eher nicht durch Unterschiede
in der Ausdauerleistungsfahigkeit beeinflusst werden.

Diese Entscheidungen zwischen Elite-Squashspielern werden womdglich von anderen Faktoren
beeinflusst. Um diese Faktoren zu entdecken, untersuchten Wilkinson et al. (2012) auch den
Zusammenhang der Sprintfahigkeit eines Spielers mit dessen Spielerranking in Form eines
sogenannten ,,multiple-sprint-test*.

Die Sprintfahigkeit hangt von konditionellen Faktoren, vor allem Schnelligkeit und
Schnellkraft, aber auch von verschiedenen koordinativen Faktoren wie zum Beispiel der
Reaktionsféhigkeit ab. Im Test absolvierte jeder Spieler zehn Sprintleistungen, getrennt durch
jeweils 20 Sekunden Regenerationspause (Wilkinson et al. 2012). Das Testergebnis entspricht
der Summe der fur diese zehn Sprinteinheiten bendtigten Zeit. AuBerdem wurde die schnellste
der zehn Zeiten extra notiert. Die ungefahre Dauer einer Sprinteinheit wurde dhnlich der Dauer
eines Ballwechsels im Squash gewdhlt. Das Ergebnis des Tests und verschiedener
Berechnungen ergab eine signifikante Korrelation der schnellsten Sprintleistung im multiplen
Sprint-Test und dem Spielerranking der Test-Absolventen. Die maximale Sprintleistung scheint



damit, im Gegensatz zur Ausdauerleistung, einen wesentlichen Einfluss auf
Spielentscheidungen im Spitzenbereich zu haben.

2.6 Koordinative Anforderungen im Squash

Die Komplexitat des Squash fordert vor allem die koordinativen Fahigkeiten des Spielers
heraus. Variable Bewegungsmuster erfordern eine ausgefeilte Antizipationsfahigkeit sowie eine
optimal funktionierende, harmonische Bewegungsausfiihrung. ,,Der Bogen der neuro-
muskularen Koordination spannt sich von der Informationsaufnahme Uber die Regelungs- und
Steuerungsvorgange der Bewegungsplanung bis zur Bewegungsausfiihrung und dem Feedback*
(Mensing, 1996, S. 21). Im modernen Leistungssport befinden sich alle Spieler auf einem
ausgesprochen guten konditionellen Niveau. In Bezug auf feine Unterschiede in der Spielstérke,
die besonders im Profisport erheblichen Einfluss auf das Spielergebnis haben konnen, spielen
koordinative Fahigkeiten oft eine entscheidende Rolle. Zu den koordinativen Fahigkeiten
gehdren die kinésthetische Differenzierungsfahigkeit, die Reaktionsfahigkeit,
Kopplungsfahigkeit, Orientierungsfahigkeit, Gleichgewichtsfahigkeit, Umstellungsféhigkeit und
die Rhythmisierungsfahigkeit (Schnabel et al. 2011). Wichtige koordinative Grundlagen werden
bereits im Kindesalter erlernt und sollten im Profitraining geférdert werden.

Im wissenschaftlichen Bereich der Sportmotorik gibt es viele Begrifflichkeiten. Die Begriffe
motorische Regulationsfertigkeiten oder psychomotorische Fahigkeiten kénnen als kongruent
zum Begriff der koordinativen Fahigkeiten gesehen werden (Schnabel et al. 2011). Es gibt
unzéhlige Modelle, die den Lernprozess motorischer Fahigkeiten, einschlie3lich koordinativer
Fahigkeiten, darstellen. In engem Zusammenhang zum Training koordinativer Fahigkeiten kann
man das Erlernen motorischer Fertigkeiten verstehen (engl. motor skill learning). Das
sogenannte ,,Fitts-Modell*“ unterteilt diesen Lernprozess in verschiedene Phasen: die kognitive
Phase, die assoziative Phase und die autonome Phase (Murray et al. 2016). In der kognitiven
Phase ist der Lernende noch abhéngig von einfachen, klaren Bewegungsanleitungen und ist
noch nicht in der Lage Bewegungsergebnisse zu bewerten; diese Phase erfordert hochste
kognitive Aufmerksamkeit. In der assoziativen Phase beginnt der Sportler Bewegungen selbst
zu reflektieren und zu verbessern, wohingegen er in der autonomen Phase diese Bewegungen
bereits nahezu immer ohne groRRere mentale Anstrengung konstant richtig ausfihrt (Murray et
al. 2016). Die Lernphasen gehen flieRend in einander Uber und machen das Erlernen
motorischer Fertigkeiten zu einem kontinuierlichen Lernprozess.

Verletzungen entstehen oft bei ruckartigen unkoordinierten Bewegungen oder aufgrund falscher
Antizipation. Eine gute Koordination ist entscheidend fiir den sportlichen Erfolg im Squash und
kann auBerdem helfen Verletzungen vorzubeugen. In Tabelle 2 sind fir alle sieben
koordinativen Fahigkeiten Squash-spezifische Beispiele dargestellt, ebenso Beispiele, wie
fehlende koordinative Leistungsfahigkeit zu Risiken fiir die Gesundheit flihren kann. So kann
beispielsweise ein fehlendes Gleichgewicht zu Stiirzen fiihren, verminderte Reaktions- und
Orientierungsfahigkeit zu Kollisionen oder eine mangelhafte kinasthetische
Differenzierungsfahigkeit zu unékonomischer Spielweise und vorzeitiger Ermiidung.
Koordinationstraining sollte fester Bestandteil jedes Trainingsplans fur Squashspieler sein.
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Koordinative Fahigkeit

Beispiele fiir Bedeutung im Spiel

Zusammenhang mit
Gesundheitsrisiko

Kindsthetische
Differenzierungsfahigkeit

e  Hohe Feinabstimmung einzelner
Bewegungsphasen fihrt zur
Ausfuhrung préaziser Schlage mit

e Unokonomische
Spielweise kann zu
friihzeitiger Erschdpfung

Bewegungseinleitung und
Ausfuhrung) auf antizipierte
Spielsituationen z.B. einen Stopp-
Ball erlaufen

differenziertem Krafteinsatz fiihren
e  Bewegungsdkonomie
Reaktionsféahigkeit e  Schnelle Reaktion (=schnelle e Z.B.Schnell

gegnerischem Schlager
ausweichen um einer
Verletzung zu entgehen

Kopplungsfahigkeit

e  Optimale Kraftubertragung von
Beinen iber Rumpf auf
Schlagarm und Schlégerkopf

e  Schlechte
Kraftlibertragung kann zu
lokalen
Uberbeanspruchungen
flhren

Orientierungsfahigkeit

e  Antizipation des Gegners und des
Balles und diesbeziiglich richtige
Bewegung des Kdrpers im Raum

e  Eine schlechte radumlich-
zeitliche Orientierung
kann zu Kollisionen mit
Waénden oder dem Gegner
flhren

Gleichgewichtsfahigkeit

e  Fahigkeit den Kdrper immer
wieder in Balance zu versetzen

e  Fehlendes Gleichgewicht
kann zu Stiirzen oder
Umknicken fiihren

Umstellungsfahigkeit

e  Fahigkeit auf Antizipationsfehler
z.B Fintenschldge zu reagieren

e  Z.B. Fehlende Reaktion
auf plotzliche
Bewegungsanderung des
Gegners kann Kollision
verursachen

Rhythmisierungsfahigkeit

e  Eigenen Spielrhythmus
bestimmen

e  Durch den Gegner
erzwungener Rhythmus
kann eine undkonomische
Spielweise erzwingen und
zur Ermidung fihren

Tabelle 2: Koordinative Fahigkeiten im Squash und Zusammenhang mit Gesundheitsrisiko (Eigene Erarbeitung)

Tabelle 3 ist von medizinischer Relevanz. Koordinative Fahigkeiten kdnnen nicht nur in die
oben genannten sieben Grundfahigkeiten eingeteilt werden, sondern auch nach ihrer situativen

Kompetenz (Schnabel et al. 2011). Interessanterweise lassen sich die drei Kategorien ,,Fahigkeit

zur prazisen Bewegungsregulation, Fahigkeit zur Koordination unter Zeitdruck und F&higkeit
zur motorischen Anpassung und Umstellung® jeweils einer bestimmten anatomischen Region
zuordnen. Fur den Sport Squash scheinen besonders eine gute Koordination und Zeitdruck und
vor allem die F&higkeit zur motorischen Anpassung und Umstellung von Bedeutung. Demnach
ist zu erwarten, dass intensives Squashtraining in besonderem Mafe Kleinhirn und Motorcortex

fordert.
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Fiihigkeit zur priizisen
Bewegungsregulation

(Fihigkent zur Koordinati-

on unter Prazisionsdruck)

Fiihigkeit zur Koordi-
nation unter Zeitdruck
(Fihigkeit zur Koordi-
nation unter Zeitdruck)

Fithigkeit zur motorischen
Anpassung und Umstellung
(Fihigkeit zur Koordination
unter Varabilitatsdruck)

Bewegungsart

Sportarten

Koordinations-
charakteristik

dominierende
cortikale
Region

Erfassung
Methodik

genau (gefuhrt zyklisch)

Dart. SchieBsport u. a.

standiger Soll-Ist-
Vergleich

Basalganglicn

Niveautests

hohe Genauigkent
Zielvorgaben
Genauigkeitserhohung

schnell und genau

Schnellkrafidisziplinen

Vorausprogrammierung
generalisierter motori-
scher Programme

Kleinhirn

Schnelligkeitstests
hohes Tempo
Zeitvorgaben
Zeitdruckerhohung

schnell, genau und
vaniabel

Kampfsport. Sportspiele
Programmvariation
Programmumstellung

Motorcortex

Komplextests

hohe Variabilitit
Gegnereinwirkung
Komplexititserhohung

Tabelle 3: Koordinative Grundféhigkeiten - Dreiteilung der koordinativen Kompetenz (Schnabel et al. 2011) S.138

2.7 Einseitige Beanspruchungen des Halte- und Bewegungsapparats

Obwohl Squash eine Sportart ist, die fast den ganzen Korper beansprucht, ist es aus
sportmedizinischer Sicht wichtig, auch squashspezifische einseitige Belastungen zu erkennen.
Korperteile, die besonders intensiv belastet werden, leiden schnell unter Abnutzungs- oder
Uberbelastungsschaden und sind anfalliger fir Verletzungen.

Eigentlich ist die einseitige Beanspruchung des muskuloskelettalen Systems im Squash schon
durch die Natur des Schlagsports gegeben. Es gibt, wie im Badminton oder Tennis, einen
Schlagarm, der um ein Vielfaches mehr Belastung erfahrt, als der Nichtschlagarm. Profi-
Schlagsportler erfahren an ihrem Schlagarm eine regelrechte Hypertrophie des
Weichteilgewebes und Verdichtung des Knochengewebes, die, wie in Abbildung 4 dargestellt,
auf einem Rontgenbild sichtbar werden kann (Pforringer und Ullmann 1989). Neben
kndchernen Verdnderungen am Schlagarm konnte beiSquashspielerninnen durch
Knochendichtemessungen auch ein kréftigender Effekt auf den Oberschenkelhals festgestellt
werden (Nikander et al. 2005).
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Abbildung 4: Anpassungen des Schlagarmes bei einem Tennisspieler (Pférringer & Ullmann, 1989), Seite 81

Obwohl Squashspieler, die ihren Sport regelméRig und intensiv betreiben, ihre Extremitéaten
uberdurchschnittlich stark belasten und sich somit einer erhdhten Verletzungsgefahr aussetzen,
werden sie durch ihre guten technischen Féhigkeiten gleichzeitig vor Falschbelastungen
geschitzt. Bei leistungsstarken Squashspielern wird die Belastung gut auf verschiedene
Kérperabschnitte verteilt, was einer gut ausgepragten Kopplungsfahigkeit entspricht. Die
Schlagbewegunyg ist hierbei eine Ganzkdrperbewegung bestehend aus Translations- und
Rotationsbewegungen. Dabei erfolgt die Ubertragung der Kraftimpulse von den Beinen tiber
den Rumpf und kommt letztendlich am Schlagarm an (Mensing, 1996). Ungelibte Spieler
konnen diese optimale Bewegungskopplung meist nicht umsetzen. Die Kraft kommt dann nicht
aus den Beinen, sondern wird durch unékonomische Bewegungen der oberen Extremitaten
generiert, was zu lokalisierten, einseitigen Muskel-, Band- und Gelenkbeanspruchungen fiihrt
und Verletzungen provozieren kann. Der ideale Spieler kénnte laut Mensing (1996) der
bilaterale Spieler sein, der sowohl mit der linken als auch mit der rechten Hand eine effektive
Vorhand spielen kann. ,,Die wechselseitige Ausnutzung der Kraftreserven ist sicher die beste
Art, um Uberlastungssyndromen zu entgehen‘ (Mensing, 1996, S.24) Allerdings scheint ein
regelméBiger, Zeit beanspruchender Handwechsel im schnellen Rickschlagspiel Squash fiir
sportliche Ergebnisse nicht erfolgsversprechend.

Nicht nur ein ungleicher Trainingsstand von linker und rechter Kérperhalfte, sondern auch eine
tiberméRige Belastung von Muskel-Agonisten im Vergleich zu Muskel-Antagonisten z.B. der
vorderen gegentber der hinteren Kdrperhalfte kann als einseitige Belastung betrachtet werden.
Jeder Sport, der regelmaRig betrieben wird, zeigt, wenn keine Gegenmafinahmen ergriffen
werden, friither oder spéter spezifische Belastungsanpassungen, im unginstigen Fall Muskel-
Dysbalancen auf. Muskelregionen, die bei Squashspielern vermehrt beansprucht werden und
somit zur Verkiirzung neigen sowie ihre abgeschwéchten Gegenspieler werden in Abbildung 5
dargestellt. Der Abbildung zu Folge neigen unter anderem der Musculus pectoralis major,
Musculus Iliopsoas, Musculus rectus femoris sowie Anteile der Unterarmmuskulatur zur
Verkirzung, wohingegen die Musculi rhomboidei, der Musculus trapezius, Musculus gluteus
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medius und maximus eher zur Abschwachung neigen. Im Kapitel 3.2. (Squashverletzungen
nach Kdorperregionen) werden die hdufigsten Verletzungen des Bewegungsapparats im Squash
erarbeitet,die weitere Riickschliisse auf die am meisten beanspruchten Belastungszonen des
Squashspielers ermdglichen.

Zur Verkiirzung neigende Muskulatur Zur Abschwachung neigende Muskulatur
der Vorderseite der Riickseite

Hhombenmuskeln ====ez--

---- graber Brustmuskel TAPOZMUSKE! = ammm e e
{unterer Antel)

----- Anteile der Unlerarmmuskulatur

\---- Lenden-Darmbeinmuskel
mittlerer Gosadmuskel = J=
grofer GesiBmuske! wem e

Anzieher des Oberschenkels

--------- gerader Oberschenkelmuskel

Abbildung 5: Durch Squash einseitig beanspruchte Muskulatur
(Mensing, 1996) Seite 40
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3 Risiken und Gesundheitsschaden im Squash

Das paradoxe Zusammenwirken von Sport und Gesundheit wurde in der Vergangenheit schon
vielfaltig betrachtet. Einerseits schiitzt regelméaRige korperliche Betatigung nachweislich vor
vielen chronischen Erkrankungen, wie Diabetes oder Arteriosklerose, und kann den gesamten
Organismus starken. In einer internationalen Studie, die 93,2 Prozent der Weltbevélkerung
reprasentiert, wurden die jahrlichen Kosten fiir das Gesundheitssystem durch
Bewegungsmangel 2013 auf 53,8 Milliarden US-Dollar geschatzt zuziglich 13,7 Milliarden
US-Dollar durch Produktivitatsverlust (Ding et al. 2016).

Andererseits setzt sportliche Betatigung den Korper stets einer Belastung aus, der es
standzuhalten gilt. Kann der Organismus den sportlichen Anforderungen nicht gerecht werden,
kommt es zu Gesundheitsschaden, die wiederum selbst Kosten verursachen. "Sportunfalle
kosten Geld - aber die Kosten von Bewegungsmangel sind vielfach hoher" sagt der
Regensburger Mediziner Prof. Dr. Joachim Grifka
(http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/article/506130/sportunfaelle-kosten-geld-
aber-kosten-bewegungsmangel-vielfach-hoeher.html). Welche Gesundheitsschéaden gehéuft
durch den Sport Squash auftreten, wird im folgenden Kapitel beleuchtet.

3.1 Hohes Verletzungsrisiko im Squash

Die hohe Belastung des gesamten Organismus sowie bestimmte einseitige Belastungen durch
Squash bringen allerlei Risiken mit sich. Akute, aber auch bleibende Gesundheitsschaden
konnen entstehen. Der eng begrenzte Squashplatz, lange Schldger und die hohe
Geschwindigkeit des Spiels fiihren oft zu Kollisionen und Stiirzen, die nicht selten folgenlos
bleiben. Obwohl das Gesundheitsrisiko im Squash selbstverstandlich nicht mit den sogenannten
Extremsportarten (z.B. Freeclimbing, Downhill-Mountainbiking) zu vergleichen ist und die
absolute Zahl der Squashverletzungen eher gering ist, besteht vor allem fir bestimmte
Verletzungsarten und ausgewahlte Zielgruppen ein erhohtes Risiko. AuRerdem beeinflussen
zahlreiche individuelle Faktoren, wie Alter, Geschlecht, korperliche Konstitution,
Trainingsniveau oder Bedingungen auf dem Sportplatz sowie die Ausrustung das
Verletzungsrisiko jedes Sportlers.

3.1.1 Verletzungsdefinition, akute und chronische Schéden

Fur jede Verletzungsanalyse ist es wichtig, einen Verletzungsbegriff zu definieren. Akute
Verletzungen entstehen durch Sportunfélle mit oder ohne Fremdeinwirkung: beispielsweise
Kollisionen, Umknicken oder Stirze. Chronisch entstehende Schéaden sind
Uberlastungssyndrome, Abnutzungserscheinungen oder durch einseitige Belastungen sowie
falsche Techniken entstandene Haltungsfehler. Die Definition der Sportverletzung schlief3t in
den meisten Studien akute, manchmal auch chronische Gesundheitsschaden, wie
Uberbelastungsschaden oder Abnutzungsschaden, mit ein. Da Abnutzungsschéden oft erst nach
langer Latenz eintreten, kdnnen sie von Breitensportlern manchmal nicht mit einer bestimmten
Sportart als Ursache in Verbindung gebracht werden und werden somit automatisch vom
Verletzungsbegriff ausgeschlossen.
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Meyer et al. (2007) stellen vor die statistische Analyse muskuloskelettaler Schaden bei
jugendlichen Squashspielern eine bestimmte Verletzungsdefinition. Als Verletzung werden in
dieser Studie sowohl Schaden bezeichnet, die wahrend des Trainings oder Wettkampfes durch
ein Trauma entstanden sind, als auch Uberlastungsschaden, die wahrend oder nach dem
Squashspiel Symptome in Form von Schmerzen oder Schwellung aufzeigen. Kopfverletzungen
werden in der Studie von Meyer et al. nicht unter den Verletzungen aufgelistet, was allerdings
nicht in der Verletzungsdefinition vermerkt ist. Trotzdem beweisen etliche andere
Datenanalysen, dass Kopfverletzungen im Squash hdufig anzutreffen sind (siehe Kapitel 3.2.1
Kopfverletzungen). Oft wird eine Definition des Begriffs ,,Verletzung® allerdings auch nicht
explizit festgesetzt. Fir einige Studien schlielt der Begriff der Verletzung auch alle in der
jeweiligen Klinik oder Ambulanz registrierten Falle ein, die von Arzten und Patienten mit
Squashunfallen in Zusammenhang gebracht werden (Steinbriick 1999; Pforringer und Keyl
1979). Die Art der Stichproben, z.B. in welcher Einrichtung sie erhoben wurden, kann somit die
Definition einer Verletzung beeinflussen.

Ob nun Verletzungen akut oder chronisch entstanden sind, es kommt fiir die Betroffenen vor
allem auf die Schwere der Gesundheitsschaden an. Wie schwerwiegend eine Verletzung ist,
h&ngt unmittelbar mit der subjektiven Wahrnehmung des Verletzten zusammen. Im Squash
konnen neben unkomplizierten Bagatelltraumata wie z.B. Prellungen oder Zerrungen auch
ernsthafte Verletzungen auftreten. Traumata, die Gesicht und Augen betreffen, und der
plotzliche Herztod werden als die am hdufigsten auftretenden schweren Gesundheitsschéden im
Squash beschrieben (Tator 2008).

3.1.2 Relatives Risiko und Absolutes Risiko

In der Sportklinik Stuttgart-Bad Cannstatt wurden von 1972-1997 25 Jahre lang
Sportverletzungen registriert und ausgewertet (Steinbriick 1999). Verletzungen von tiber 30000
Sportlern wurden analysiert. FuBRball ist heute wie damals die populérste Sportart in
Deutschland, demnach scheint es nicht verwunderlich, dass in Steinbriicks Auswertung von 87
Disziplinen die FuRballspieler mit einem Anteil von 34,3 Prozent an allen Sportverletzungen
mit groRem Vorsprung die Tabelle anfuhren. Alpinskildufer machen 11,9 Prozent der
sportbedingten Verletzungen aus und mit 7.5 Prozent und 5,4 Prozent folgen die Handballer und
Tennisspieler. Squashspieler nehmen lediglich einen Anteil von 1,4 Prozent an allen
Sportverletzungen ein und belegen damit nur den elften Tabellenrang.

Trotzdem kommt in Steinbriicks Studie den Squashverletzungen eine besondere
Aufmerksamkeit zu. Der Anteil von 1,4 Prozent ist ein Durchschnittswert der
Verletzungsanalysen von 1972-1997. Spaltet man diesen Zeitraum nun in die Intervalle 1972-
1986 (0,3 Prozent der Sportverletzungen) und 1987-1997 (2,3 Prozent der Sportverletzungen),
lasst sich vom ersten zum zweiten Intervall eine fast achtfache Steigerung des prozentualen
Anteils feststellen.

Interessant ist auch, das Squash laut Steinbriick (1999) mit 14,0 den hichsten
Verletzungsfaktor aller analysierten Sportdisziplinen besitzt, wobei sich der Verletzungsfaktor

aus dem Verhaltnis von Sportverletzungen in Prozent zu organisierten Sportlern in Prozent
- Sportverletzungen in Prozent
ergibt (

— - ). Wichtig ist, dass es sich hierbei um einen regionalen
organisierte Sportler in Prozent

Verletzungsfaktor handelt, der von verschiedenen Faktoren, wie z.B. dem Einzugsgebiet der
Klinik und der regionalen Beliebtheit verschiedener Sportarten, abhéngt.
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Steinbriick nutzt den Verletzungsfaktor, um ihn mit der absoluten Haufigkeit der
Sportverletzten zu vergleichen. Bezogen auf den Wert des Verletzungsfaktors liegt Squash in
der Risikoliste auf Platz eins, bezogen auf das absolute Verletzungsrisiko nur auf Platz 11.
Daraus lasst sich schlussfolgern, dass das absolute Risiko eine Squashverletzung zu erleiden
niedriger ist, als das relative. Diese Tatsache lasst sich durch die im Vergleich zu anderen
Sportarten geringe Anzahl der organisierten Squashspieler erkléren.

3.1.3 Prévalenz, Inzidenz und Verletzungsarten

Obwohl Squashverletzungen nur einen kleinen Anteil von 1,4 Prozent aller Sportverletzungen
ausmachen, sind Prévalenz und Inzidenz flr das Auftreten von Verletzungen im Squash hoch.
Die Inzidenz von Squashverletzungen pro Spielzeit wird von Meyer et al. (2007) auf 0,45
Verletzungen pro 1000 Stunden Spielzeit geschétzt. Die Basis der Berechnungen ist eine Studie
mit jugendlichen Squashspielern. Tendenziell liel? sich feststellen, dass Spieler mit
vorbestehender Verletzung 6fter betroffen waren. Bezogen auf die Anzahl der Sporttreibenden
nimmt die Verletzungsrate einen Wert von 3,7 pro 100 Sporttreibenden pro Jahr an (Pforringer
und Ullmann 1989). Die Pravalenz fiir Verletzungen aller Art wahrend der gesamten aktiven
Spielzeit liegt im Squash bei 45 Prozent (Berson et al. 1981).

In Tabelle 4 sind die verschiedenen Formen der Squashverletzungen nach ihren prozentualen
Anteilen aufgelistet. Die Mehrheit der Squashverletzungen sind Verletzungen des
Weichteilgewebes. Am héaufigsten sind Prellungen (30,8 Prozent), die durch Kollisionen mit
Wanden, Boden oder dem Gegner entstehen. Platzwunden (26 Prozent) entstehen meist durch
Einwirkung des Schlégers und oft im Kopfbereich (Pférringer und Keyl 1979). Zerrungen und
Verrenkungen (17,4 und 9,0 Prozent) betreffen vor allem die Extremitaten, genau wie
Sehnenrisse, Muskelrisse und Frakturen. Selten kdnnen auch Gehirnerschitterungen oder
Schéadel-Hirn Traumata auftreten.

Art A
Prellungen 30,8
Platzwunden 26,0
Zerrungen 174
Verrenkungen 9.0
Sehnenrisse 5.1
Muskelrisse 1.6
Knochenbriiche 313
Ciehirnerschiit-
[erungen 1,2
Sonsliges 16
Total 106,00

Tabelle 4: Unterteilung nach Arten der Squashverletzungen und deren prozentualer Verteilung
(Pforringer & Keyl 1979)
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3.1.4 Verletzungsursachen

Chard und Lachmann machen zu 80 Prozent der Félle Traumata flir Squashverletzungen
verantwortlich (Chard und Lachmann 1987). Traumata haben im Squash unterschiedliche
Ursachen, die in Tabelle 5 aufgelistet sind. Am héufigsten entstehen Verletzungen beim Squash
durch Einwirkung des Schlégers; meist handelt es sich dabei um den gegnerischen Schléger,
ursachlich fur 43,5 Prozent aller Squashverletzungen (Pférringer und Keyl 1979). Da der
Schléger circa auf Kopfhohe ausschwingt, geschehen durch Kollision mit dem Schléger nicht
selten Kopfverletzungen (siehe 3.2.1 Kopfverletzungen). Auch der Squashball kann
Verletzungen hervorrufen. Er passt ausgezeichnet in die Orbita und kann somit zu ernsthaften
Augenverletzungen fiihren (siehe 3.2.1.1 Augenverletzungen). 19,4 Prozent der Verletzungen
treten im Zusammenhang mit dem Boden des Squashcourts auf. Hierbei spielen Stiirze oder
Umknicken eine Rolle, die zum Beispiel ein Supinationstrauma (siehe 3.2.4.1 Verletzungen des
Sprunggelenks) verursachen kénnen. Des Weiteren kdnnen einige Verletzungen, vor allem
Prellungen, durch die Kollision mit einer der den Squashplatz umgebenden Wande geschehen.

Schlagverletzungen 53,2 % (43,5 % gegnerischer Schldger, 9,7 % eigener
Schlédger)

Verletzungen am Boden 19,4 %

Verletzungen durch den Ball | 15,7 %

Kollision mit Wanden 11,7 %

Tabelle 5: Ursachen von Squashverletzungen
(Pforringer & Keyl 1979)

Am Kopf lokalisierte Verletzungen sind, wie in Tabelle 6 dargestellt, zumeist durch Schlage
bedingt. Sie machen 82 Prozent der schlagbedingten Squashverletzungen aus (Gorschewsky und
Dau 2007). Fur Verletzungen der oberen und unteren Extremitaten sowie Rumpfverletzungen
sind vor allem andere Traumata verantwortlich (Gorschewsky und Dau 2007).

Durch Schlége:
59,1%

Andere Traumen:
40,9 %

Kopf 82 % 5%
Rumpf <1% 4%
Obere 13% 32%
Extremitaten

Untere 4% 59%

Extremitaten

Tabelle 6: Prozentualer Anteil der Verletzungen durch Schlédge und der nicht schlagbedingten Traumen
(Gorschewsky und Dau 2007)

Abbildung 6 zeigt ein Diagramm, erstellt von Meyer et al. (2007). Als Ergebnisse einer
Umfrage bei jugendlichen Squashspielern werden Unfallmechanismen als Verletzungsursachen
nach ihrer Haufigkeit dargestellt. Es soll ein besonderes Augenmerk darauf liegen, dass die
meisten Schmerzen wéhrend des Squash oder unmittelbar danach keine bewusste traumatische
Ursache zu haben scheinen. Es ist anzunehmen, dass es sich hierbei um chronische
Uberbelastungsschaden handelt, die wahrscheinlich einen groRen Anteil aller
Squashverletzungen ausmachen.
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Tripping and falling 12%

Jump and landing

Im pact from ballfracket 17%

Fain without traum atic .
0% 5% 10% 16% 20% 25% 30% 35%

% of injury mechanisms (n=42)

Abbildung 6: Verletzungsmechanismen im Squash
(Meyer et al. 2007)

3.2 Squashverletzungen nach Korperregionen

Es gibt auBerdem Statistiken, die das Auftreten von Squashverletzungen bezuglich
verschiedener Korperregionen beschreiben. Die Daten von Pforringer und Keyl (1979) stellen
bezuglich Squashverletzungen die erste groRe Datensammlung in Deutschland dar. Im Groben
lassen sich die betroffenen Koérperregionen in Kopf/Hals, Rumpf, obere und untere Extremitéten
unterteilen. Die haufigsten Verletzungen im Squash sind die Kopfverletzungen (42,8 Prozent),
gefolgt von Verletzungen der unteren Extremitaten (32,7 Prozent) und Verletzungen der oberen
Extremitaten (17,3 Prozent). Mit 7,2 Prozent Anteil sind Rumpfverletzungen im Squash die
seltensten (Pforringer und Keyl 1979). Da das Interesse fiir den Sport Squash in den siebziger
und achtziger Jahren stark zunahm, folgten verschiedene Datensammlungen, die in Abbildung 7
miteinander verglichen werden. Pforringer und Keyl (1980) stellten verhaltnismaRig viele
Kopfverletzungen fest. Diese Ergebnisse sind darauf zuriickzufihren, dass Pforringer und Keyl
(1979) Kkleinere oder Bagatelltraumen nicht erfassten. Kopfverletzungen werden wesentlich
seltener als Bagatellverletzungen kategorisiert als Verletzungen der unteren Extremitaten.
Verletzungen des Weichteilgewebes sind von allen Verletzungsformen die am h&ufigsten
vorkommenden (Finch und Eime 2001; Pforringer und Keyl 1979).
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(Finch & Eime 2001)

3.2.1 Kopfverletzungen

In einer orthopadisch-sporttraumatologischen Klinikambulanz betreffen nur ungeféhr 1,3
Prozent der Sportverletzungen den Kopfbereich (Steinbriick, 1999). Interessanterweise traten in
Steinbriicks 25-Jahres-Analyse besonders viele Kopfverletzungen bei unter zehn Jahre alten
Kindern auf (6,7 Prozent), wohingegen bei den 50 bis 59 Jahre alten Patienten nur 0,4 Prozent
der Sportverletzungen Kopfverletzungen waren und bei den tber 60-Jahrigen tUberhaupt keine
Kopfverletzung registriert wurde. Kinder unter 10 Jahren sind oft noch unkoordiniert und nicht
selten Gibermitig. So kann es leicht passieren, dass mit dem Schléager das Kind selbst oder der
Konkurrent getroffen wird.

Im Squash machen die Kopfverletzungen mit 42,8 Prozent (Pférringer & Keyl, 1979), bzw. 48,7
Prozent (Eime et al. 2003) einen sehr hohen Anteil aller ernsthaften Squashverletzungen aus.
AufRerdem stellen sie laut Eime et al. von allen Squashverletzungen, die in der Notaufnahme
registriert sind die haufigste Ursache fir Behandlungen im Krankenhaus dar.

Da der Blick des Squashspielers oft in Richtung des Balles, des Gegners oder bei Kollisionen in
Richtung des Aufprallorts gerichtet ist, sind Gesichtsverletzungen nicht selten. Die haufigsten
Gesichtsverletzungen sind Augenverletzungen, Platzwunden und Lippenverletzungen (Persic et
al. 2006). Den Grofiteil der Kopfverletzungen machen mit ca. 54,7 Prozent die
Augenverletzungen aus (Pforringer und Keyl 1979). Tabelle 7 zeigt weitere prozentuale Anteile
verschiedener Lokalisationen der Kopfverletzungen im Squash auf.

Kopfverletzungen beim Squash
Auge 54,7 %
Nase 9,8 %
Kiefer 10,5 %
Schédel 13,3 %
Sonstiges 11,7 %

Tabelle 7: Lokalisation von Kopfverletzungen
(Pforringer und Keyl 1979)
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3.2.1.1 Augenverletzungen

Kopfverletzungen konnen ernsthafte Folgen nach sich ziehen. Insbesondere das Auge ist fur den
Menschen ein ausgesprochen wichtiges Sinnesorgan. Zwar liegen die Augen vermeintlich
geschditzt in den kndchernen Orbitae, sind aber fur den kleinen Squashball dennoch gut zu
erreichen. Der Schlégerschwung erfolgt auf Augenhthe und das unmittelbare Nebeneinander
der Spieler sorgt fir die raumliche Nahe von Schlager und Gesicht. Im schnellen Sportspiel
Squash reicht die Zeit oft nicht, um den Blick rechtzeitig von der Gefahrenzone zu wenden.

3.2.1.1.1 GroRe Haufigkeit von Augenverletzungen beim Squash

Deshalb sind Augenverletzungen im Squash nicht selten und im Gegensatz zu vielen anderen
Sportarten sogar sehr haufig anzutreffen. Insgesamt sind laut Datenlage relativ wenige
Augenverletzungen durch Unfalle beim Sport bedingt. Die erste dementsprechende Studie
wurde 1923 von Garrow veroffentlicht, hier wurde der Anteil der sportbedingten
Augenverletzungen an allen in einem Krankenhaus behandelten Augenverletzungen lediglich
auf 0,7 Prozent geschatzt (Garrow 1923). Kahle, Dach und Wollensak geben 1993 den
dementsprechenden Anteil mit ca. 1 Prozent fiir ganz Berlin an. Sie stiitzen sich dabei auf Jones
et al. (1986) mit ebenfalls 1 Prozent und Macewen (1987) mit 0,9 Prozent. Finch und Wear
setzen 1998 fur den Anteil der sportbedingten Augenverletzungen einen grolRen Rahmen von 5
bis 42 Prozent und sprechen von einem stetigen Anstieg der Sportverletzungen, insbesondere
der sportbedingten Augenverletzungen. Anstelle von berufsbedingten Augenschéden, denen
heute durch vorgeschriebene Arbeitsbrillen effektiv vorgebeugt wird, treten heutzutage
vermehrt Verletzungen beim Sport auf (Finch und Vear 1998). Immer mehr Menschen treiben
in ihrer Freizeit Sport. Man kann vermuten, dass der Schutz der Gesundheit bei der sportlichen
Freizeitgestaltung oft vernachlassigt wird. Tabelle 8 stellt die verschiedenen Werte fiir den
Anteil sportbedingter Augenverletzungen an allen Augenverletzungen dar.

1923, 1986, Jones | 1987, 1998, Finch
Garrow et al. Macewen & Wear
0,7 % 1% 0,9 % 5-42 %

Tabelle 8: Anteil der sportbedingten Augenverletzungen an allen Augenverletzungen
(Garrow 1923; Jones et al. 1986; MacEwen 1987; Finch und Vear 1998)

Von den sportbedingten Augenverletzungen sind verhéltnismagig viele auf den Squashsport
zuriickzufiihren. In der Literatur wird Squash sogar oftmals als die Sportart angesehen, die die
meisten Augenverletzungen verursacht wie z.B. in der Studie von Kahle et al. (1993). Tabelle 9
fasst verschiedene Studien und ihre Ergebnisse zusammen.
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1981, Oct Jan 1985- | Jan 1987- | 1989 Nov 1993,
Barell 1982- Jun 1986, | Dec.1987, | MacEwen | 1989- Kahle et
etal. Mar MacEwen | Jones Oct al.

1984, 1991,

Gregory Fong
49% 26% 8% 23% 10% 17% 33,3%
(squash) | (squash) | (football, | (football, | (football, | (squash) | (squash)

all codes) | all codes) | all codes)

Tabelle 9: Relative Haufigkeit von Augenverletzungen bezogen auf die jeweilige Sportart
In Klammern steht die Sportart, die laut Autor die meisten Augenverletzungen verursacht.
(Finch und Wear 1998)

Vorsicht sei bei der Bewertung der prozentualen Anteile von sportbedingten Augenverletzungen
bzw. Squash-bedingten Augenverletzungen geboten, da die verschiedenen, hier aufgelisteten
Studien jeweils in unterschiedlichen Gegenden mit unterschiedlicher Bevélkerungsstruktur
erhoben wurden. Bei den Erhebungen ist es beispielsweise von Belang, welche Beliebtheit der
Squashsport im jeweiligen Umfeld erfahrt, wie viel und auf welche Weise die Bevolkerung sich
sportlich betétigt und wie verletzungsanfallig sie ist.

Betrachtet man die durch Squash verursachten Augenverletzungen nicht als Anteil aller
Augenverletzungen, sondern als Anteil aller Verletzungen die beim Squash passieren, sind
23,4% der beim Squash auftretenden Verletzungen Augenverletzungen (Pforringer und Keyl
1979). Von allen Kdrperteilen sind im Squash laut der Datensammlung von Pforringer und Keyl
die Augen am h&ufigsten von ernsthaften Verletzungen betroffen. Augenverletzungen sollte im
Squash demnach eine besondere Aufmerksamkeit zukommen, unabhéngig von der lokalen
Beliebtheit des Squash, da die Spielvoraussetzungen aufgrund von sportlichen Normen fiir
Squashspieler international sehr dhnlich sind.

Die Inzidenz der Augenverletzungen im Squash sollte sich fur alle Squashspieler in annéhernd
gleichen GroRen bewegen. Zur Debatte steht, ob Squashanfanger sich trotz geringerer Spielzeit
aufgrund mangelnder Technik und Taktik Ofter verletzen als professionelle Spieler. Anfanger
bewegen sich auf dem Spielfeld oft zu nah am Gegner und lassen beim Verfolgen des Balles oft
den Gegner und dessen schwingenden Schlédger aus den Augen (Finch und Vear 1998). Das
héufigere Auftreten von Augenverletzungen bei Squash-Anfangern ist allerdings nicht
bewiesen. Fong setzte das Risiko eine Augenverletzung beim Squash zu erleiden insgesamt auf
64 pro 100000 Spieler fest (Fong 1994). Allerdings ist auch ein Zusammenhang zur Spielzeit zu
vermuten: Wer mehr Zeit auf dem Platz verbringt, hat grundsatzlich ein hoheres Risiko sich zu
verletzen. Deshalb werden die Inzidenzraten oft pro Spielstunde angegeben, wie zum Beispiel:
17,5 Augenverletzungen pro 100000 Spielstunden (Genovese et al. 1990).

3.2.1.1.2 Haufigste Verletzungsursache: Schlager oder Ball?

In den meisten Fallen ergaben auf Umfragen basierende Studien als haufigste
Verletzungsursache eine Kollision mit dem gegnerischen Schldger. Das ist zum Beispiel bei
Finch & Wear (1998) der Fall, die fiir den Anteil der durch den Schl&ger bedingten
Augenverletzungen an allen Augenverletzungen beim Squash 77 Prozent berechneten.

Bei der Auswertung der Patientendaten verschiedener Augen-/Ohren-Kliniken und Praxen
kristallisierte sich allerdings der in Orbita eingedrungene Ball als wichtigster
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Verletzungsverursacher heraus. In Berliner Augenkliniken vermerkten Kahle et al. den Ball zu
etwa 63 Prozent als Verletzungsursache und im Royal Victorian Eye and Ear Hospital hielt
Fong in 62 Prozent den kleinen, schwarzen Weichgummiball fur die Verletzungsursache (Fong
1994). Schon die ersten grofRen Untersuchungen beziiglich Squashverletzungen in Deutschland
von Pforringer ergaben, dass Augenverletzungen im Squash ,,hauptsiachlich durch ein direktes
Auftreffen des Balls auf den Augapfel* (Pforringer und Viernstein 1985) bedingt sind. Auch
Pforringer arbeitete auf der Basis von Klinikdaten und nicht von Umfragebdgen.

Die Ergebnisdifferenzen zwischen verschiedenen Mdglichkeiten der Datenanalyse beziglich der
Ursachen von squashbedingten Augenverletzungen lassen sich durch verschiedene
Uberlegungen erkldren. Durch den Schldger verursachte Augenverletzungen sind meist weniger
kritisch (Finch & Vear, 1998). Der Schlagerkopf trifft die Augenregion meistens in der
Ausschwungphase und es entstehen oberflachliche Prellungsverletzungen, nur sehr selten
Frakturen z.B. des Jochbeins oder der Orbita. Leichte Verletzungen werden von den betroffenen
Spielern oft einfach ignoriert und ein Arztbesuch wird vermieden. Dadurch erscheinen diese
Verletzungen nicht in den Datenbanken der Krankenhauser oder Ambulanzen, sehr wohl
werden sie aber auf Umfragebdgen angegeben.

Der Squashball hingegen dringt mit seinem kleinen Durchmesser und seiner guten
Verformbarkeit in die Orbita ein und kollidiert direkt mit dem ungeschitzten Auge. Vor allem
bei Direktschlégen ist dies eine gefahrliche Situation, weil der Ball eine hohe kinetische Energie
annehmen kann und das Auge grofRen Erschiitterungen aussetzt. Im besten Fall entsteht eine
einfache Contusio Bulbi ohne Komplikationen, im schlechtesten Fall kann eine solche
Verletzung zur Netzhautablosung und Visus-Verlust fiihren.

3.2.1.1.3 Contusio bulbi und weitere Augenverletzungen

Je nach Unfallhergang entstehen beim Squash leichte, folgenlose Augenverletzungen oder
schwerere, die ambulant oder sogar stationédr behandelt werden miissen. Kahle et al. (1993)
geben an, dass der Anteil der ambulanten Falle fast viermal so hoch ist wie der der stationaren
Falle. Wenn eine stationdre Aufnahme erfolgt, dann liegt die durchschnittliche Aufenthaltsdauer
bei finf Tagen (Kahle et al. 1993).

Nach der Meinung von Kabhle et al. sind die Augenverletzungen, die beim Squash auftreten,
somit hauptsachlich verhdltnismaRig leichte Verletzungen. Diese Meinung steht in Diskrepanz
mit der Meinung anderer Autoren, die ein hohes Risiko fiir schwere Augenverletzungen sehen.
Ob nun schwere Augenverletzungen eher haufig oder selten, sind scheint aber objektiv
betrachtet eher von geringem Belang. Sicher ist, sie treten mit einer gewissen Haufigkeit auf
und haben unter Umsténden schwerwiegende Folgen fur den Betroffenen.

Bestimmte, hdufige Krankheitsbilder mussen also néher betrachtet werden, um deren relevante
Folgen aufzuzeigen und die Bedeutung von Praventionsmafihahmen im Squash besser
darzustellen.

Fast jede squashbedingte Augenverletzung ist eine Prellung des Augapfels (=Contusio bulbi).
Die Ausnahme bilden reine Schnittverletzungen der Lidhaut, Konjunktiva und Cornea durch
zertrummerte, sportuntaugliche Brillen. Inadaquate Schutzbrillen stellen somit eine Gefahr dar.
Die Contusio bulbi entsteht in den meisten Féllen durch ein stumpfes Trauma durch den
Squashball. Hierbei kommt es zunéchst zu einer Kompression des Auges mit Zunahme des
aquatorialen Durchmessers und anschlieBend zu einer Dekompression mit Verlangerung des
Bulbus im anterioren-posterioren Durchmesser (Delori et al. 1969). Bei einer Contusio bulbi
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entstehen Kontusionszeichen im Inneren des Auges, das heif3t es entstehen Odeme und
Héamatome.

Im vorderen Abschnitt des Auges kdnnen Kammerwinkeleinrisse zu einem Katarakt fiihren.
Deren Vernarbung kann Kammerwinkel-Rezessi entstehen lassen, die den physiologischen
Kammerwasserabfluss stéren und zu einem sekundaren Glaukom fiihren kdnnen. Schadigungen
des PupillenschlieBmuskels kdnnen entrundete Pupillen oder sogar Pupillenlahmungen
verursachen.

Schwerwiegende Folgen kann eine Contusio bulbi vor allem haben, wenn sie den hinteren
Abschnitt des Auges betrifft, wo die Sinneszellen physiologischer Weise angeordnet sind. Oft
kommt es bei dieser Art von Verletzung im hinteren Abschnitt des Auges zu einem Berlinédem,
einem Kontusionsédem von Makula und Netzhaut. Das Berlinddem ist mit Hilfe der
Fundoskopie gut zu diagnostizieren: Durch die Prellung entsteht ein weiBliches Odem der
Netzhaut (siehe Abbildung 8). Eine vollstandige Riickbildung ist oft mdglich, allerdings kann
bei Entstehung eines zystoiden Makulaédems mit konsekutivem Makulaschichtloch durch
Narbenbildung auch eine schwere, bleibende Visuseinschrankung entstehen
(https://amboss.miamed.de/). Periphere Netzhautldcher kénnen eine Ablatio retinae
(=Netzhautablosung) zur Folge haben, die mehr oder weniger starke Visuseinschrdnkungen und
Gesichtsfeldausfélle mit sich bringt. Laut Grehn (2012) kénnen besonders schwere Kontusionen
beispielsweise durch einen Squashball entstehen. Diese kénnen Aderrupturen und
Netzhautblutungen zur Folge haben, die die Sehschérfe auf Dauer herabsetzen.

Grundsatzlich besteht die Behandlung einer Augapfelprellung in einer Ruhigstellung, Bettruhe
und beidseitigem Augenverband (Grehn 2012). Das Berlinddem kann mit Glukokortikoiden
behandelt werden. Eine Verlaufskontrolle mit Fundus-darstellung und Augendruckmessung in
regelmaRigen zeitlichen Abstanden ist empfohlen.

Abbildung 8: Berlinddem der peripheren Netzhaut nach stumpfem Bulbustrauma. Durch Prellung entsteht ein
weiRliches Odem der Netzhaut (obere Bildhélfte) (Grehn, 2012)

Tabelle 10 beschreibt welche Symptome sich bei Augenverletzungen im Squash besonders
héufig finden. Dabei wird unterschieden, ob die Verletzung durch Kollision mit dem
gegnerischen Schldger oder durch Kontakt mit dem Squashball entsteht. Insgesamt wurden 206
Verletzungen registriert. Es ist auffallig, dass Platzwunden und Schnittwunden hauptsachlich
durch den Schldger verursacht werden, wahrend periokulare und Lidhdmatome sowie
Reizungen der Konjunktiva vermehrt durch Einwirkung des Balles entstehen (Kahle et al.
1993). Speziell hervorzuheben ist, dass Schadigungen der vorderen Kammer wie Hyphédmata
oder Kammerwinkelrezessi sowie im hinteren Augenabschnitt befindliche Retinaschaden,
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insbesondere das Berlinsche Odem, fast ausschlieRlich durch direkte, stumpfe Krafteinwirkung
des Balles entstehen. Da vor allem diese Verletzungen schwerwiegende, bleibende Schéaden
hinterlassen konnen, ist bei Verletzungen durch den Ball besondere Vorsicht und
Beobachtungspflicht geboten.

Lakalisaion Art dar Verletzung durch Schager durch Ball WREGEEETT
perickuldr Ridtung, Schurfung, Prelimarka 1 3 L
| Hamatom 2 1 B
Matzwiunde 7 0 7
Schninstells 1 ] 1
Rotwng, Sthirtung, Prelimarke ¥} 3]
Sehwellung 3 11 1
Licle: Hamatam 2 13 15
Flatzwwunde 4 4] i
Schrittwunde 2 0 Z
| konjunktrvaler Reizzustand 10 27 a7
| Bindehautrill, svarketzung 3 1 4
! EKonjunkina Bindehaulschnitt F. 0 2 |
Dehiszenz zov. Kony. u. Sklera | @ 1 1
Hyposphagnma 4 L] i
| | Epriteladem a 2 2 !
[rescamantialten 4] 1 1
Lormes Erdathel m. Zellbaschiagen 4] 5 5
Harnhautscrnittweurde 1 4] 1
Ercsig 1 17 7
makroskopsch Hyohama o] 12 12
WK alwas Blut im Kammerainkel 4] 5
Kammerwinkeirezessus 0 13 13
!
! Pupille entrundet 4] 3] ]
lichtstarre Pupdie 1 1 2
Iris | trauvmatische Mydriasis 4] 1 1
Inssphinkisneanl [¥] 1 1
Indkadialyse [V 1 1
[ aer : R .
Rating Berlinschgs Odem 4 17 2z |

retingle Biutung 0 1 1

Tabelle 10: Durch Squashtraumata verursachte Verletzungen im Augenbereich (71 Patienten; 206 Verletzungen)
(Kahle et al., 1993)

Daten beziiglich des Auftretens von Augenverletzungen im Squash schwanken und Studien
finden an verschiedenen Orten unter unterschiedlichen Bedingungen statt. Insgesamt l&sst sich
jedoch eindeutig ein bestimmter Zusammenhang des Squashsports mit dem Auftreten von
Augenverletzungen erkennen. Fir jeden Spieler -egal welcher Spielstarke- besteht die Gefahr
sich wéhrend eines Squashspiels eine Augenverletzung zuzuziehen. Letztendlich besteht sogar
die Gefahr durch ernsthafte Verletzungen dauerhaft an Sehvermdgen einzubien. In 2,7 Prozent
der beobachteten Falle bleiben Sehstérungen oder Sehverlust als andauernde
Beeintrachtigungen zurtick (Pforringer und Keyl 1979). Adaquate Polycarbonat-Schutzbrillen
koénnen Augenverletzung vorbeugen (siehe 4.3.1 Adaquate Schutzbrille aus Polycarbonat). Die
Behandlung von Augenverletzungen sollte unbedingt durch einen Ophthalmologen erfolgen.

3.2.1.2  Zahnverletzungen

Squash gehort zu den Sportarten, die ein mittleres Risiko fir Zahnverletzungen besitzen (Persic
et al. 2006). Sie treten im Squash wesentlich seltener auf als Augenverletzungen. Trotzdem
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berichten in der Studie von Persic et a. (2006) 4,5 Prozent der befragten Squashspieler aus
Deutschland, Frankreich und der Schweiz bereits selbst eine Zahnverletzung durch Squash
erfahren zu haben. 20,4 Prozent der Befragten beobachteten schon einmal eine Zahnverletzung
beim Squash. Im Gegensatz zum Auftreten von Augenverletzung, die bei professionellen
Spielern sowie Amateuren hdufig anzutreffen sind, passieren fast alle Zahn-Verletzungen beim
Spiel der Amateure.

Da der Squashball nicht hart wie zum Beispiel ein Puck ist, sondern aus verformbarem
Weichgummi besteht, sind Zahnverletzungen eher nicht durch den Aufprall des Balles
verursacht. Die Ursache der Zahnverletzungen besteht am haufigsten in einer Kollision mit dem
gegnerischen Schlager beziehungsweise dem Gegner selbst (Persic et al. 2006). Das Risiko
wird, dhnlich wie das Risiko fiir andere Squashverletzungen, gesteigert durch die hohe
Geschwindigkeit des Spiels, engen Kontakt der Spieler auf dem begrenzten Spielfeld und durch
den Charakter der Schlagsportart an sich, in der starre, harte Schlager direkt auf Gesichtshohe
geschwungen werden.

Die meisten Zahnverletzungen sind Kronenabbriiche. Aber auch Wurzelausrisse, die einer
langwierigen, teuren Behandlung bedurfen, sind gelegentlich durch Squash verursacht. Beim
Ausriss eines ganzen Zahnes ist grundsétzlich eine Replantation moglich. Eine schnelle
Reaktion nach dem Unfall und der Gebrauch einer SOS-Zahnbox (=tooth rescue kit), in der der
Zahn bis zur Replantation in physiologischer Umgebung aufbewahrt werden kann, steigern den
Behandlungserfolg. Die Mdglichkeit der Replantation sowie die Nutzung einer SOS-Zahnbox
sind allerdings vielen Sportlern nicht geldufig (Persic et al., 2006). Das Tragen eines
Zahnschutzes ist eine effektive, aber kaum verbreitete Praventionsmdglichkeit in Bezug auf
Zahnverletzungen im Squash (siehe 4.3.2 Zahnschutz).

3.2.1.3 Ausgedehnte craniofaciale und vertebrale Verletzungen: Ein Fallbeispiel

Normalerweise ist der Volkssport Squash kaum mit schweren Schadelfrakturen- oder
Wirbelverletzungen assoziiert. Atik, Krilis und Parker (2012) berichten von einem &uRRerst
schweren Sportunfall beim Squash: Der Patient erlitt Frakturen des frontalen Schadelknochens,
der Orbitae, der Maxillae, der Ossae zygomaticae, des Atlas, der Axis und des Processus
spinosus des siebten Halswirbels (Atik et al. 2012). Der Unfall geschah, indem der 55 Jahre alte
Mann Kopf voraus eine Kollision mit Wand und Boden in der Ecke des Squashplatzes erfuhr.
Er trug weder Schutzbrille noch einen Zahnschutz. Abbildungen 9 und 10 stellen in einer 3D-
CT-Rekontruktion den Befund genauer dar. Zum Ausschluss einer relevanten
Ruickenmarkskompression durch Knochenfragmente wurde aulRerdem ein MRT angefertigt. Der
Patient erfuhr einige neurochirurgische Operationen und wurde auf der neurochirurgischen
Intensivstation versorgt. Es handelt sich hierbei um den einzigen bekannten Fall einer
Squashverletzung eines solch immensen Ausmal3es. Der Fall ist von groRer Bedeutung, um den
Sportlern die Mdglichkeit von verheerenden Konsequenzen einer Kollision auf dem
Squashplatz darzulegen. Stiirze auf den Kopf sollten unbedingt immer eine entsprechende
Bildgebung nach sich ziehen.
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Abbildung 9: 3D-CT-Rekonstruktion, anteriore und anterolaterale Ansicht, Befund: LeFort Il, Frakturen von Os
Frontale, Os Zygomaticum und der Orbita
(Atik et al. 2012)

Abbildung 10: 3D -CT-Rekonstruktion, Anterolaterale Ansicht, Befund: Fraktur des hinteren Bogens von C1, Typ 3
Dens-Fraktur, Fraktur des Prozessus Spinosus C7
(Atik et al. 2012)
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3.2.2  Verletzungen des Rumpfes

Verletzungen des Rumpfes entsprechen nur 7,2 Prozent der Squash-Verletzten (Pforringer und
Keyl 1979) und sind somit eher selten. VVon allen Rumpfverletzungen finden sich jeweils 12,5
Prozent an Genitalen und der Wirbelsdule, 16,7 Prozent im Bereich der Brust, und die meisten
Verletzungen mit 58,3 Prozent am Ruicken (Pforringer und Keyl 1979). Verletzungen des
Bauches sind nicht bekannt. Chard und Lachmann (1987) setzen sogar einen wesentlich héheren
Anteil der Rumpfverletzungen an allen Squash-Verletzungen von ca. 20 Prozent an (Chard und
Lachmann 1987).

3.2.2.1 Prellungen des Rumpfes

Rumpfverletzungen sind im Squash fast immer Prellungen. Sie entstehen durch Kollisionen mit
Wand oder Gegner, bzw. durch Stiirze. Nur ein Prozent aller Verletzungen durch den Schldger
sind im Squash auf Rumpfverletzungen zurtickzufiihren (Gorschewsky und Dau 2007). Auch
ein direktes Trauma durch den Ball hat wenig Bedeutung im Zusammenhang mit medizinisch
relevanten Rumpfverletzungen. Wird ein Spieler im Bereich des Rumpfes vom Squashball
getroffen, entsteht im Regelfall hdchstens eine Hautlasion mit spezifischem Erscheinungsbild.
Eine kreisrunde Zone von normaler, eher etwas blutleerer Haut wird von einem roten Ring
umgrenzt (Cohen 2015). Cohen nennt dieses Erscheinungsbild ,,Ball Site Sign* und stellt es
aufler beim Squash auch bei anderen Sportarten, bei denen Bélle mit hoher Geschwindigkeit
geschlagen oder geschossen werden, z.B. Paintball fest. Abbildung 11 zeigt eine solche
Hauterscheinung im Bereich des rechten Rumpfes einer 13-jéhrigen, ansonsten gesunden
Patientin.

Abbildung 11: ,, ball site sign “ im Bereich des rechten Rumpfes; verschiedene VergroRerungen
(Cohen 2015)

Eine gefiirchtete und auferst seltene Folge des stumpfen Thoraxtraumas ist die Commotio
cordis. Die Erschutterung des Herzens kann, wenn sie in der vulnerablen Repolarisationsphase
auftritt, zu Kammerflimmern fiihren (Schmied 2014). Auf diese Art und Weise kdnnen
Traumata im Sport auch bei zuvor vollig herzgesunden Sportlern einen plotzlichen Herztod
verursachen (siehe Kapitel 3.3 Risiken fur das Herz-Kreislauf-System und der plétzliche
Herztod).
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3.2.2.2 Chronische Uberlastungsschaden des Riickens

Betrachtet man den Rucken als eigenen Kdrperbereich, sind 5,1 Prozent Rickenverletzungen
(0,9 Prozent Wirbelséulenverletzungen und 4,2 Prozent Verletzungen des Weichteilgewebes
und nur 2,1 Prozent der Squashverletzungen sonstigeRumpfverletzungen (Pférringer und
Viernstein 1985). Ruckenverletzungen sind mit 16,5 Prozent aller Sportverletzungen nicht rar
(Pforringer und Viernstein 1985).

Laut van Dijk (1997) sind chronische Riickenschmerzen die haufigsten unter den
Uberlastungssyndromen bei Squashspielern. Wirbelsaulenverletzungen betreffen 2,9 Prozent
aller Sportverletzungen (Steinbrtick 1999). Zu einem Drittel (33,6 Prozent) werden
Deformitéten diagnostiziert, zu 18,2 Prozent Distorsionen und zu 15 Prozent Kontusionen.
Frakturen an der Wirbelsdule sind mit 5,7 Prozent aller sportbedingten
Wirbelséulenverletzungen eine Raritat (Steinbriick 1999). Schlagsportarten fiihren durch
standige Rotationen des Rumpfes oft zu Rlckenbeschwerden. Squashspieler filhren diese
Rotationen zusétzlich in relativ gebiickter Haltung aus. Chard und Lachmann (1987)
beschreiben, dass 20 Prozent der Riickenverletzungen im Schlagsport auf Badminton
zuriickzufiihren sind, 21 Prozent auf Tennis und 59 Prozent auf Squash. Akute
Ruckenverletzungen sind in den meisten Sportarten nicht besonders haufig, chronische
Abnutzungs- und Uberlastungsschaden sind hingegen sehr prasent. Oft sind
Uberlastungsschaden der Wirbelsaule vor allem die Folge stereotyper Bewegungsablaufe, zum
Beispiel Speerwerfen, Tennis oder Golf. Squash ist im Vergleich zum Schlagsport Tennis
abwechslungsreich in seinen Belastungsmustern, jedoch nicht frei von stereotypen
Bewegungsablaufen. Es enthalt eine Kombination zwischen standig wiederholten, sehr
schnellen Beuge- und Drehbewegungen, standigen Uberstreckungen, Starts und Stopps,
Gleitbewegungen und Verlusten des FulR-Boden-Kontakts (van Dijk 1997). Tennis verursacht
mehr Bandscheibenvorfélle als Squash (Chard und Lachmann 1987).

Ruckenschmerzen sind heutzutage eine Volkskrankheit, von der im Laufe des Lebens nur
wenige verschont bleiben. Die Inzidenz pro Lebenszeit fiir Schmerzen im unteren
Ruckenbereich betragt 70-90 Prozent (Trainor und Trainor 2004). Der Squashsport mit seinen
hohen Belastungsspitzen kann Riickenbeschwerden provozieren oder bestehende
Riickenschmerzen verschlimmern. Zu diesem Thema gab es Umfragen in Neuseeland: In 495
ausgewerteten Fragebdgen berichteten 52 Prozent der Squashspieler tiber Riickenschmerzen
(Macfarlane und Shanks 1998). 33,5 Pozent der befragten Squashspieler mit Riickenschmerzen
gaben an, dass das Squashspielen ihre Riickenschmerzen ausgeldst hatte; etwa 20,6 Prozent
klagten dartber, dass sich bestehende Schmerzen durch den Sport verschlechtert hétten
(Macfarlane und Shanks 1998).

Uberlastungsschaden der unteren Lendenwirbelsaule und der umgebenden Muskulatur haben im
Squash einen besonderen Stellenwert. Meyer et al. (2007) stellen schon bei jugendlichen
Spielern eine erstaunlich groRe Anzahl von Riickenbeschwerden fest. Wie aus dem Diagramm
in Abbildung 12 ersichtlich sind Schmerzen im Bereich des Riickens mit 17 Prozent nach den
Oberschenkelschmerzen (19 Prozent) die haufigsten Schmerzen junger Squashspieler. Dabei
betreffen 13 Prozent den unteren Ricken und lediglich 4 Prozent den oberen Abschnitt des
Ruckens.
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Abbildung 12: Verletzungen nach Kérperregionen wahrend einer 4-wdchigen Beobachtungsperiode bei Jugendliches
Squashspielern
(Meyer et al. 2007)

Jugendliche Squashspieler haben andere anatomische Voraussetzungen als Erwachsene und
befinden sich noch im Wachstumsprozess. Micheli und Wood nennen als haufigsten Grund far
untere Riickenbeschwerden bei Jugendlichen die Spondylolysis, einen Defekt bei dem es zur
Spaltbildung in der pars interarticularis kommt (Micheli und Wood 1995). Die Spondylolysis
kann zu einer Spondylolisthesis fuihren, zum Abgleiten eines Wirbels nach ventral. Eine
Hyperlordose ist laut Micheli und Wood (1995) die zweithaufigste Ursache flr
Ruckenbeschwerden im Jugendalter. Riickenschéaden, die in der Kindheit oder Jugend
entstehen, sind oft die besten Anzeichen dafiir, dass der oder die Betroffene auch im
Erwachsenenalter mit Riickenproblemen zu k&mpfen haben wird.

Riickenbeschwerden werden beim Erwachsenen wie beim Jugendlichen meist durch muskulare
Dysbalancen verursacht und bringen dann kein radiologisches Korrelat mit sich (Pforringer und
Viernstein 1985). Trotzdem ist ein Rontgenbefund oft wichtig zum Ausschluss von
Wirbelkantenabsprengungen oder einer unbekannten Spondylolisthesis. Sollten neurologische
Ausfallerscheinungen auftreten, ist ein Bandscheibenvorfall oft die Wurzel des Problems.
Dieser sollte strenger Beobachtung unterliegen und kann unter Umsténden eine Operation
notwendig machen. In der Regel wird die Mehrheit der Riickenprobleme, durch Squash bedingt
oder nicht, mit konservativen Malinahmen wie Krankengymnastik behandelt. Schuhe mit
Déampfung oder orthopadische Einlagen kénnen zudem die Krafteinwirkung auf die Wirbelséule
reduzieren und Rlckenproblemen vorbeugen.

3.2.3 Muskuloskelettale Verletzungen der oberen Extremitéaten

Die oberen Extremitaten sind im Rickschlagsport Squash einer grofRen Beanspruchung
ausgesetzt. Die einseitige Belastung des Schlagarms (siehe 2.7 Einseitige Beanspruchungen des
Halte- und Bewegungsapparats) fihrt nicht selten zu Uberlastungsschaden desselbigen. Laut der
Verletzungsdaten von Pforringer & Keyl (1979), die in Tabelle 11 dargestellt werden, betreffen
17,3 Prozent der Squashverletzungen die oberen Extremitéten. Fast ein Drittel davon machen
alleine die Schulterbeschwerden aus, circa 20 Prozent Verletzungen des Handgelenks,
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Verletzungen von Ellenbogen und Hand sind auch von relevanter Haufigkeit (Pforringer und
Keyl 1979). Meyer et al. beobachteten acht Prozent der Squashverletzungen im Bereich des
Oberarms, am Unterarm zehn Prozent, am Handgelenk und an der Hand jeweils zwei Prozent
und an der Schulter dreizehn Prozent.

Obere Schulter al
Extrem, Oberarm 1,5
Ellenbogen 24
Lnterarm 1.6
Handgelenk i3
Hand 25
Finger 0.9

Tabelle 11: Verletzungsverteilung der oberen Extremitaten
(Pforringer und Keyl 1979)

3.2.3.1 Verletzungen der Schulter

Die Schulter des Menschen stellt den oberen Extremitaten durch vorwiegend muskulére
Gelenksicherung eine groRe Bewegungsfreiheit zur Verfugung. Diese erlaubt es dem Sportler
unterschiedlichste, prazise und kraftvolle Arm-Bewegungen auszufiihren. Gerade diese
Bewegungsfreiheit macht die menschliche Schulter allerdings auch sehr verletzungsanfallig.
Schmerzen und Verletzungen im Bereich der Schulter sind im Sport, sowie im Squash ein
héaufiges Phdnomen. Der Begriff der ,,Sportlerschulter (= ,,athletes shoulder®) stellt eine
Begriffserweiterung der ,,Werferschulter (= ,,throwing shoulder) dar und ist bereits in der
Fachliteratur anerkannt (Doyscher et al. 2014). Er bezieht sich auf Uberlastungsschéden der
Schulter, die durch einige Sportarten haufig hervorgerufen werden. Auch akute Verletzungen
konnen die Schulterregion betreffen.

Meyer et al. (2007) stellen fest, dass 13 Prozent aller Squashverletzungen die Schulter betreffen.
Pforringer und Keyl (1979) legen den Anteil der Schulterverletzungen zwar auf lediglich 5,1
Prozent fest, erkennen allerdings die Schulter mit einem Anteil von 29,5 Prozent als am
héufigsten betroffenen Korperteil der oberen Extremitaten. Wahrend Pforringer (1985) feststellt,
dass an den oberen Extremitaten vor allem Uberlastungsschaden der Schulter vorherrschen,
halten Silko und Cullen (1994) traumatische Ereignisse fiir die Hauptursache der
Schulterverletzungen im Squash und stellen dabei Verletzungen des Akromioklavikular-
Gelenks in den Vordergrund.

Akute Verletzungen der Schulter entstehen im Squash meist durch Kollisionen mit der Wand,
dem Gegner, oder durch Stiirze (Silko und Cullen 1994). Sportler sind besonders in
Kontaktsportarten wie Football, Rugby oder Handball durch schwere Kollisionen sowie Stiirze
gefahrdet. Direkte Stlrze auf den Schultergrtel, bei denen eine Depression der Skapula
gegentiiber der Klavikula erfolgt, konnen zu Sprengungen des Akromioklavikular-Gelenks
fiihren (Doyscher et al. 2014). Auch akute vordere Schulterluxationen treten im Sport nicht
selten auf. Weitere haufige traumatisch bedingte Schulterverletzungen sind laut Doyscher et al.
traumatische Schultergelenkinstabilitdten mit Kapsel-Labrum-Ldasionen und
Ausrissverletzungen der Rotatorenmanschette sowie Kombinationsverletzungen.

Bei Wurf- und Uberkopfaktivitaten - in diese Kategorie fallt auch Squash - stellen neben
Pforringer (1985) auch Doyscher et al. (2014) die Uberlastungsschaden in den Fokus. Die
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repetitive Uberkopfaktivitat mit Entstehung von Mikrorissen verursacht im Squash
Anpassungsreaktionen der Schulter (Meyer et al. 2007; Doyscher et al. 2014).

Die sogenannte ,,Sportlerschulter wird dadurch verursacht, dass der Uberkopfsport durch die
standig wiederholten Ausholbewegungen, die fiir eine optimale VVordehnung der Muskulatur vor
dem Schlag/Wurf wichtig ist, eine vermehrte Mobilitat der Schulter verlangt. Trainierte
Uberkopfsportler zeigen deshalb bei tiberdehnter vorderer Gelenkskapsel eine vermehrte
AuRenrotationsfahigkeit, auferdem ist durch ossdre Anpassungsvorgéange eine
Humeruskopfretrotorsion um bis zu 29 Grad im Seitenvergleich festzustellen (Wieser et al.
2016). Im Gegensatz zur vorderen Gelenkkapsel zeigt sich die hintere Gelenkkapsel der
»Sportlerschulter durch Anpassungsvorgange verkiirzt. Da das gesamte Bewegungsausmal}
trotz sportbedingter Anpassungen insgesamt in etwa gleichbleibt, zieht die vermehrte
Aufenrotationsfahigkeit eine verminderte Innenrotationsféhigkeit (Glenohumerales
Innenrotationsdefizit = GIRD) nach sich, wie in Abbildung 13 dargestellt. Wieser et al. (2016)
halten die vermehrte AuBenrotationsfahigkeit fiir unbedingt erforderlich, um in Uberkopf- oder
Wurfsportarten erfolgreich zu sein, setzen jedoch eine Grenze bei einer um tber 17 Grad
verminderten Innenrotation oder einer tber finf Grad verminderten Gesamtrotation der
Schulter. Kommt es zur Uberschreitung dieser Grenze, werden die Folgen der repetitiven
Uberlastung spiirbar, hindern den Sportler an guten Leistungen und werden
behandlungsbeddirftig. In ihrer Metaanalyse kommen auch Keller et al. zu dem Ergebnis, dass
ein vermehrtes Innenrotationsdefizit, eine im Vergleich zum kontralateralen Arm vermehrte
AuRenrotationsfahigkeit sowie ein insgesamt eingeschranktes Rotationsausmal (Innenrotation +
AuRenrotation) eine erhdhte Verletzungsanfélligkeit der betroffenen Schulter beglinstigen
(Keller et al. 2018). Allerdings konnte die Arbeit von Keller et al. keinen signifikanten
Zusammenhang ermitteln.

Die ,,Sportlerschulter* flihrt oft zum inneren Impingement, welches die Einklemmung von
Labrum und Rotatorenmanschette zur Folge hat (Wieser et al. 2016). Schéden sind laut Wieser
et al. (2016) oft auch bei nicht-symptomatischen Uberkopfsportlern zu sehen. In einigen Fallen
tritt zusatzlich eine Atrophie des M. Infraspinatus oder eine statische bzw. dynamische
Fehlstellung der Skapula (= Skapuladyskinesie) auf (Wieser et al. 2016).

Abbildung 13: Einschrankung der Innenrotation des Schultergelenks bei Uberkopfsportarten
(Wieser, Gerber & Meyer 2016)
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3.2.3.2  Verletzungen des Ellenbogens - Tennisellenbogen im Squash?

Ellenbogenverletzungen sind im Squash selten und meist Uberlastungsschaden (Pforringer und
Ullmann 1989). Sehneniiberlastungsschaden sind im Squash zwar anzutreffen, allerdings viel
seltener als im artverwandten Tennissport. Andere, seltene Verletzungen des Ellenbogens sind
laut Pforringer (1985) Olekranonfrakturen oder Epiphysenldsungen der Humerusepikondylen
bei jungen Sportlern. Diese Verletzungen werden an dieser Stelle nicht naher erldutert.

Tennis und Squash sind eng miteinander verwandt und haben ihren gemeinsamen Ursprung in
England. Viele Squashspieler spielen auch Tennis. Von allen Sportarten, die regelmaRig parallel
zum Squash ausgeubt werden, ist Tennis mit einem Anteil von 29,9 Prozent an erster Stelle
(Pforringer & Ullmann, 1989). Eine im Tennis sehr haufig anzutreffende Verletzung ist der
Tennisellenbogen, etwa 40 bis 50 Prozent der Tennisspieler berichten, schon einmal
entsprechende Schmerzen erlitten zu haben (Rossi et al. 2014). Da der Squashsport dem Tennis
in vielerlei Hinsicht ahnlich ist, liegt die Vermutung nahe, dass das Krankheitsbild des
Tennisellenbogens auch im Squash gehaduft anzutreffen ist.

Der sogenannte Tennisellenbogen, gleichzusetzen mit der Epicondylitis radialis humeri, ist im
Squash im Gegensatz zum Tennis allerdings nur dulerst selten zu sehen (Chard & Lachmann,
1987). Auch Pforringer machte diese Erfahrung (Pforringer & Ullmann, 1989). Das Gewicht
von Schldger und Ball sowie vor allem repetitive Bewegungselemente tragen dazu bei, dass im
Tennis eine groRe Kraft auf Hand- und Fingerstrecker wirkt und zu Uberlastung der
entsprechenden Sehnen fiihrt. Der Schmerz, der durch diese Uberlastung entsteht, ist am
lateralen Epicondylus des Humerus zu spiiren, wo die Hand- und Fingerstrecker ihren Ursprung
haben. Der M. Extensor carpi radialis, vorallem sein kurzer Arm, steht dabei im Fokus. Der
Begriff der Epikondylitis radialis humeri ist in Frage zu stellen, da es sich vielmehr um einen
Uberlastungsschaden der Sehne des M. Extensor carpi radialis handelt, als um einen primaren
Affekt des Epikondylus, der nicht wirklich entzlindet ist (Jacobson et al. 2005).

Auch die Griffdicke des Schlagers hat einen Einfluss auf mogliche
Sehneniiberlastungssyndrome. Rossi et al. (2014) testeten den Einfluss unterschiedlicher
Griffstarken auf die individuell eingesetzte Greifkraft und die Muskelkraft verschiedener
Unterarmmuskeln wahrend eines Tennis-Vorhandschlages. Sie gingen davon aus, dass genau
diese Faktoren fir die Entstehung eines Tennisellenbogens von Bedeutung sind.

Die Greifkraft wurde durch spezielle Drucksensoren, die 1089 Messftihler beinhalteten,
ermittelt. Die Muskelkréfte ergaben sich aus einem dreidimensionalen Modell der Hand und des
Unterarmes, das mit Bewegungsdaten eingespeist wurde. Die Handgelenksstrecker,
insbesondere der Musculus extensor carpi radialis brevis, kristallisierten sich als beim Tennis-
Vorhandschlag hochbeanspruchte Muskeln heraus (siehe Tabelle 12). Die mittlere Griffstarke
wurde mit 17,9 Prozent der Handl&nge festgesetzt, die VVorhandschldge wurden zusétzlich mit
einer geringeren und einer groReren Griffstarke jeweils im ermiideten und nicht-ermudeten
Zustand ausgefuhrt. Es ist auffallig, dass bei mittlerer, individuell angepasster Griffstarke im
Vergleich zu groRRerer und geringerer Griffstarke beim Vorhandschlag weniger Greifkraft
aufgewendet wird (siehe Abbildung 14). AuBerdem entwickeln die Handgelenksstrecker laut
Rossi et al. (2014) bei optimaler Griffstarke weniger Kraft wahrend eines Vorhandschlages. Das
bedeutet, dass eine angepasste Griffstarke Sehneniiberlastungssyndromen z.B. in Form eines
Tennisellenbogens vorbeugen kann. Auch im Squash scheint die richtige Griffstarke
entscheidend zu sein um Uberlastungsschaden der Hand und des Unterarms vorzubeugen.
Zusatzlich zu einer falschen Griffstarke kann auch der Ermidungszustand eines Schlagsportlers
Uberlastungssyndrome provozieren. Obwohl Verletzungen im Bereich des Ellenbogens im
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Squash selten sind, sollte dennoch auf individuell angepasstes Material geachtet werden, um das
Lé&sionsrisiko zu minimieren.
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Abbildung 14: Wahrend einer Tennis-Vorhand entwickelte Greifkraft bezogen auf verschiedene Griffstarken in
ermtdetem und nicht-ermudetem Zustand
(Rossi et al. 2014)

Non-fatigued Fatigued
ECRE small 1094 +£221 53.4+143
Middle 958+21.9 428+96
Large 113.3+259 69.2 +10.6
ECRL Small 498 +10.5 228+7.0
Middle 433+104 176+48
Large 51.7+£12.3 J06+£52
ECU Small 905 +15.7 50.9+10.0
Middle 808 +156 434+69
Large 93.3+18.6 62.0+74
FOP Small 51.5+10.2 25.7+6.6
Middle 453 1041 206+47
Large 534 +£120 33.0+49
FDS Small 70+£1.7 23+13
Middle 6.0+1.7 15+07
Large 7217 38+1.0

Tabelle 12: Durchschnittliche Muskelkraft wahrend eines Tennis-Vorhand-Schlages fiir verschiedene Griffstarken
(dunn, mittel, dick); ECRB = M. Extensor carpi radialis brevis, ECRL= M. Extensor carpi radialis longus, ECU =
M. Extensor carpi ulnaris, FDP = M. Flexor digitorum profundus, FDS = M. Flexor digitorum superficialis
(Rossi et al. 2014)
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3.2.3.3  Verletzungen der Hande und des Handgelenks

Auf das Handgelenk wirken im Squash, wie auch in anderen Schlagsportarten, grofle Kréfte.
Um eine angemessene Greifkraft zu erzeugen werden sowohl Flexoren als auch Extensoren
eingesetzt, die das Handgelenk wéhrend des Schlages in einer Art Balance halten und
entstehende Vibrationen ausgleichen (Rossi et al. 2014). Nach van Dijk (1997) betreffen
Uberlastungsschaden im Squash vor allem das Handgelenk. Squash erfordert viel
Handgelenkseinsatz, um dem Ball noch sehr kurzfristig starke Richtungsimpulse zu geben.
Anders als im Tennis, wo es gilt, den Ball mdglichst friih und somit méglichst weit vor dem
Korper zu treffen, sind Treffpunktverzégerungen im Squash gewollt und Teil der wichtigen
Tauschungstaktik (Mensing, 1996). Sogenannte Finten sind haufige Schldge im Squash.
Mensing (1996) belegt, dass das Handgelenk im Squash stérker beansprucht wird als im Tennis,
Tischtennis oder Badminton. Verletzungen der Hande oder des Handgelenks kénnen komplexe
Ursachen haben und erfordern somit eine komplexe Diagnostik.

Gewohnlich treten Handgelenksbeschwerden im Squash besonders im Bereich der dorsalen
Gelenkkapsel der Handwurzel auf, wobei der Schmerz durch eine Dorsalextension - d.h. durch
Kontraktion der Handgelenksstrecker - ausgeldst werden kann (van Dijk 1997). Meist liegt bei
chronischen Uberlastungsschaden des Handgelenks eine Schadigung des Gelenkknorpels vor.

Auch Sehnenentziindungen im Bereich des Handgelenks kénnen fur Handgelenksschmerzen
verantwortlich sein. Ein ulnarer Handgelenksschmerz im Schlagsport wird meistens auf eine
Tendosynovitis zuriickgefiihrt, kann aber unter Umstanden auch auf eine Verletzung des
trianguldren fibrokartilagindren Komplexes (TFCC) oder Frakturen des Hamulus ossis hamati
hinweisen (Ploger et al. 2015). Bei Plégers Auswertung wurde allerding nur eine von 103
Hamulus-Frakturen mit einer Squashverletzung in Verbindung gebracht, 19 Hamulus-Frakturen
waren durch Tennis verursacht. TFCC-Lé&sionen und Hamulus-Frakturen werden oft mit
Tendosynovitiden verwechselt und zu spét erkannt. Wenn ein Schlagsportler Gber ulnare
Handgelenksschmerzen klagt, sollte deshalb eine moglichst sensitive Diagnostik erfolgen.
Hamulus-Frakturen kénnen am besten mittels Computertompgraphie dargestellt werden; bei
Verdacht auf eine TFCC-La&sion ist das MRT inklusive Arthrographie oder erst die
Arthroskopie des Handgelenks wegweisend. Grundsatzlich lasst sich sagen, dass akute
Handgelenksverletzungen meist leichter zu diagnostizieren sind als chronische Schéaden.

Da Prellungen im Squash sehr haufig sind, bleiben auch die Hande der Squashspieler nicht
immer verschont. An den Fingern kénnen Kapselzerrungen oder Fingerprellungen auftreten
(Pférringer und Viernstein 1985). Durch hohe Kréfte und Geschwindigkeiten beim Aufprall an
die Wand oder z.B. Aufprall des Schldgers kénnen selten sogar Frakturen entstehen.
Handgelenksfrakturen erfordern dringend Ruhigstellung und kénnen zu langwierigen
Schmerzsymptomen fuhren. Da sie oft lange unerkannt bleiben, ist bei Prellungen der Hand
oder des Handgelenks besondere Vorsicht geboten. Im akuten Rontgenbild sind die feinen Risse
oft nicht gut zu erkennen. Pforringer (1985) empfiehlt bei persistierenden
Handgelenksschmerzen unbedingt Rontgenkontrollen nach 2-3 Wochen um eine Fraktur des Os
navikulare auszuschlielen. Durch die mit der Zeit entstehenden Resorptionszonen werden
Frakturlinien gegebenenfalls erst dann erkennbar.
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3.2.4 Muskuloskelettale Verletzungen der unteren Extremitéten

Neben den Augenverletzungen setzen Atik, Krilis und Parker (2012) die Verletzungen der
unteren Extremitaten in den Focus der Squashverletzungen. Mit einem Anteil von 26,5 bis 58
Prozent an allen Squashverletzungen (Pforringer & Keyl, 1979; Berson et al., 1978; Chard &
Lachmann, 1987) machen sie ein Drittel bis Gber die Halfte aller Squashverletzungen aus.

Pforringer und Keyl (1979) stellten bei ihren Untersuchungen mit 32,7 Prozent einen
verhéltnismaRig geringeren Anteil fir Squashverletzungen der unteren Extremitaten fest, dafir
aber einen vergleichsweise hohen Anteil der Kopfverletzungen (42,8 Prozent).

An den unteren Extremitaten entstehen laut Pforringer & Keyl zu 67 Prozent Muskelzerrungen
und Banderrisse. Eubank und Messenger weisen darauf hin, dass akute Verletzungen der
unteren Extremitaten im Squash mit 60 Prozent 6fter festgestellt werden als chronische mit 24,4
Prozent oder Uberlastungsschaden mit 15,6 Prozent (Eubank und Messenger N. 2000). Tabelle
13 stellt dar, welche Bereiche der unteren Extremitaten am haufigsten von Verletzungen
betroffen sind (Pforringer & Keyl, 1979). Die Sprunggelenke haben laut diesen Ergebnissen
sowie nach der Meinung von Berson et al. (1981) das héchste Risiko einer Squashverletzung zu
unterliegen.

Squashanfanger oder Spieler, die Squash unregelmalRig betreiben, erfahren nach ihren ersten
intensiven Squasheinheiten typischerweise einen ausgeprégten Muskelkater im Glutealbereich
(Gorschewsky und Dau 2007). Dies konnte auf die standige geblickte Haltung im Squash
zuriickzufiihren sein, aus der explosive Bewegungen erfolgen. Ein hochgradiger Muskelkater
sollte nicht vernachlassigt werden, da er bei weiterer Uberbeanspruchung sogar zu Muskelrissen
fiihren kann.

Untere Hiifte 0,9
Extrem, Oberschenkel 2.4
Knie 7.8
Lnterschenkel 27
FuBgelenk 12,6
Achillessehne 2.1
Ful, Zehen 42

Tabelle 13: Verletzungsverteilung der unteren Extremitaten (Pforringer und Keyl 1979)

3.24.1 Verletzungen des Sprunggelenks

Aus Tabelle 13 errechnet sich fiir den Anteil der Sprunggelenksverletzungen an allen
Verletzungen der unteren Extremitaten im Squash ein Wert von ca. 38,5 Prozent und liegt somit
an der Spitze. Von den Squashspielern in Steinbriicks Patientengut waren im Zeitraum von 1972
bis 1997 33,5 Prozent Sprunggelenkverletzte und ihr absoluter Anteil an allen
Sportverletzungen betrug ganze 5,3 Prozent (Steinbriick 1999). Laut van Dijk (1997), der auf
eigene Ergebnisse von 1985 verweist, machen Sprunggelenksdistorsionen 29 Prozent der nicht
kontaktbedingten Verletzungen aus, den Verletzungen die weder durch Kontakt mit dem Ball,
noch durch Kontakt mit dem Schldger entstehen. Meyer et al. (2007) geben fiir
Sprunggelenksverletzungen einen Anteil von sechs Prozent an allen Squashverletzungen an. Sie
liegen in dieser Studie damit bezuglich ihrer Haufigkeit hinter den Oberschenkelverletzungen,
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FuBverletzungen und Knieverletzungen. Da Meyer et al. die Befragungen mit jugendlichen
Spielern durchfiihrten und alle Arten von Schmerzen wahrend des Squashspiels in die
Verletzungsdefinition miteinbezogen, sind die verschiedenen Verletzungsdaten nicht gut
miteinander zu vergleichen. Im Gesamtlberblick Uber vorhandene Studien zeigt sich trotz
geringer Vergleichbarkeit, dass die Sprunggelenke im Squash zu den am h&ufigsten verletzten
Korperregionen gehdren. Die hohe Belastung der Sprunggelenke und deren Bandapparat durch
abruptes Starten und Abstoppen sowie standige, schnelle Richtungswechsel bekréftigt diese
These.

Selten treten im Squash mediale Bandrupturen, Syndesmosensprengungen oder
Malleolarfrakturen auf (Pforringer und Viernstein 1985). In den meisten Féllen ist der
Unfallmechanismus allerdings ein typisches Supinationstrauma. Der Fu8 des Menschen wird
natdrlicherweise in einer leichten Supinationsstellung gehalten. Wenn der Korper z.B. bei
schnellen Aktionen aus dem Gleichgewicht gerat, kann der Squashspieler den Fuld vor dem
Auftreten oder Landen nach einem Sprung nicht mehr aus seiner Supinationsstellung in eine
gerade FuBstellung Uberfiihren. Der supinierte FuR trifft auf den Boden auf und der laterale
AuRenbandapparat wird tberdehnt oder rupturiert sogar. Eine Distorsion der dul3eren
Bandanteile: Ligamentum fibulotalare anterius, L.fibulocalcaneare und L.fibulotalare posterius
entsteht, wobei das Ligamentum fibulotalare posterius nur bei duBerster Gewalteinwirkung
rupturiert (Grifka und Kramer 2013).

Doch nicht nur die AuBenbander erfahren bei einem Supinationstrauma einen Schaden.
Wahrend die lateralen Weichteile des Fulies tberdehnt werden, erfahrt der mediale Ful} eine
Stauchung. Van Dijk weist im Sammelwerk ,,Sportverletzungen und Uberlastungsschiden
(1997) auf seine eigenen Studien von 1990 hin: Es kommt oft zur Einklemmung medialer
Sprunggelenksanteile, die in zwei Drittel der Félle sogar makroskopisch nachweisbar sind. Van
Dijk fand bei arthroskopischen Untersuchungen von AufRenbandverletzungen bei 19 von 30
Féllen auch einen Schaden des Knorpels vor. Dieser Schaden befand sich typischerweise im
Bereich der Spitze oder der vorderen distalen Anteile des medialen Malleolus beziehungsweise
an der gegeniberliegenden medialen Gelenkflache. Mediale Knorpelschéden bringen oft
langwierigere Folgen mit sich als die lateralen Band-Uberdehnungen. Nach einem Jahr klagen
noch ca. 30 Prozent der Supinationstrauma-Patienten mit Knorpelschaden iber Schwellungen,
Schmerzen oder Bewegungseinschrankungen im Bereich des Innenkndchels (van Dijk 1997).
Nach den chronischen Riickenschmerzen und dem patellofemoralen Schmerzsyndrom kommt
auch den chronischen Sprunggelenksverletzungen im Squash eine groRRe Bedeutung zu.

Bei Sprunggelenkverletzungen sollte eine Rontgendiagnostik in zwei Ebenen oder
gegebenenfalls ein MRT ausgefiihrt werden. AuBenbandverletzungen werden meist konservativ
behandelt, nur fir besonders schwere Verletzungsfélle mit Ruptur aller drei Bandbestandteile
und Instabilitat ist eine Operation empfohlen (Grifka und Kramer 2013).

3.2.4.2 Der Achillessehnenabriss

Die Achillessehne ist eine kréftige Sehne, die von Sportlern ist meist stabiler als die von
Nichtsportlern. Durch Sport kann die Achillessehne von vier bis sechs Millimetern
Durchmesser eine Hypertrophie bis zu sieben Millimetern Durchmesser erfahren (Harrasser et
al. 2016). Doch diese Adaptation erfolgt nicht grundlos, viele Sportarten, so auch Squash,
setzen die Achillessehne groRen Kraften aus.

Rupturen der Achillessehne treten im Squash vor allem bei alteren Spielern auf und sind nur
selten allein durch Traumata verursacht (Pforringer und Ullmann 1989). Das Sehnengewebe
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beginnt schon ab dem zwanzigsten Lebensjahr individuell unterschiedlich schnell zu
degenerieren (Grifka und Kramer 2013).

Uberbelastungen kénnen zu einer Tendinosis fiihren, einer chronischen Entziindung der Sehne,
die mit ungleichmaRiger Verdickung und Mikrorissen einhergeht (Jacobson et al. 2005). Die
Degeneration der Achillessehne und chronische Uberbeanspruchungen fiihren zur Instabilitét
der sonst sehr stabilen Sehne. Der Verletzungsmechanismus liegt auch bei
Achillessehnenverletzungen oft in einem supinalen Umknicken (Pforringer & Ullmann, 1989).
Im Verletzungsfall reil3t die Sehne meist am Ort der geringsten Durchblutung, der sich drei bis
vier Zentimeter proximal des kalkanearen Ansatzes befindet (Harrasser et al. 2016).

3.2.4.3 Verletzungen des Kniegelenks

In einer Studie, die die verschieden Schlagsportarten Squash, Tennis und Badminton bezuglich
ihres Verletzungsauftretens vergleicht, halten Chard & Lachmann (1987) nicht das
Sprunggelenk, sondern das Knie fur den am meisten von Traumata betroffenen Korperbereich
im Squash. Gelenkverletzungen kdnnen ernsthafte Probleme verursachen und bringen oft lange
Ausheilungszeiten mit sich. Knieverletzungen sind die haufigsten Gelenkverletzungen im Sport
und machen 29,5 Prozent aller Gelenkverletzungen im Squash aus (Steinbriick 1999).

Seitenband-, Kreuzband- und Meniskusschaden treten im Squash 6fter auf als im Tennis, jedoch
sind weniger Félle von patello-femoralem Schmerzsyndrom oder Patelladislokation bekannt
{Chard & Lachmann 1987). Die Belastung der Bander des Kniegelenks ist wie die Belastung
des Sprunggelenks auf haufige, plétzliche Richtungswechsel und abrupte Beschleunigungen
zuriickzufiihren. Hinzu kommt, dass Squashspieler nahezu das ganze Spiel lang eine gebuickte
Haltung mit stark gebeugten Kniegelenken einnehmen. Ruckartige Rotationsbewegungen aus
dieser Haltung heraus belasten Seiten- und Kreuzbander des Knies.

3.24.3.1 Meniskusschaden

Laut Pforringer (1979) dominieren bei den Verletzungen des Kniegelenks die Meniskusschaden.
Man unterscheidet zwischen akuten und degenerativen Meniskusverletzungen; beide Formen
konnen durch Squash getriggert werden. Das Hauptmanifestationsalter liegt flir akute,
traumatische Meniskusverletzungen in der dritten Lebensdekade, in der 60 Prozent aller
traumatischen Meniskuslasionen auftreten (Harrasser et al. 2016). In diesem Alter gibt es
auflerdem eine hohe Anzahl aktiver Squashspieler. Der Innenmeniskus ist insgesamt ca. 20-mal
Ofter betroffen als der Aullenmeniskus (Harrasser et al. 2016), was an seinem anatomischen
Aufbau festzumachen ist. Der AuRenmeniskus ist im Gegensatz zum Innenmeniskus nicht fest
verwachsen, sondern dorsal freiliegend und somit in der Lage groRen Kréften raumlich
auszuweichen. Die femorotibiale Kraftlibertragung erfolgt tGiber die Menisken, die als
StoRdampfer des Kniegelenks fungieren. Hierbei steigert sich die Kraftlibertragung auf die
Menisken in gebeugter Kniestellung. Bei gestreckten Knien betragt die Lastibertragung medial
bis zu 50 Prozent, lateral bis zu 70 Prozent, bei gebeugten Knien betrdgt sie fiir beide Menisken
sogar jeweils 90 Prozent (Harrasser et al. 2016). Im Squash besteht, aufgrund der dauerhaft
gebeugten Haltung, somit eine hohe Belastung fur die Menisken.

Eine symptomatische L&sion des Meniskus sollte nicht konservativ behandelt werden, da sie
irreversible Knorpelschaden mit sich bringen kann (Harrasser et al. 2016). Eine
Kniearthroskopie mit Meniskusrefixation oder Teilmeniskektomie sowie eine symptomatische
Behandlung mit nicht-steroidalen Antiphlogistika, Gelenkinjektionen und Physiotherapie sind
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Mittel der Wahl fur die Behandlung. Ein Meniskusschaden kann unter Umstéanden nach
mindestens dreijahriger beruflicher Tatigkeit bei Berufssportlern als Berufskrankheit (BK2102)
anerkannt werden (Grifka und Kramer 2013).

3.2.4.3.2 Patellofemorales Schmerzsyndrom

Chronische Meniskus- und Sprunggelenksprobleme, beispielsweise als Folgen einer
Sprunggelenksdistorsion, sind magliche Uberlastungsschaden im Squash. Laut van Dijk (1997)
ist im Squash allerdings das patellofemorale Schmerzsyndrom (PFS) das haufigste
Uberlastungssyndrom der unteren Extremitaten und nach dem chronischen Riickenschmerz
sogar das meistbeobachtete im Squash. Das PFS ist in der Literatur nicht genau definiert und
wird oft mit der Chondropathia patellae gleichgesetzt. Die Chondropathia patellae ist ein sehr
héufiges Leiden, das durch Knorpelerweichung und -auffaserung unterhalb der Kniescheibe
hervorgerufen wird (Grifka und Kramer 2013). Fir diese Erkrankung pradisponiert sind
Menschen mit angeborenen Kniescheibendeformitaten, oft mit Lateralisierung der Kniescheibe,
oder Menschen mit grof3er Belastung des Knies. Die Flexion der Kniegelenke geht mit einer
Verkiirzung des Hebelarms des Musculus quadrizeps femoris einher, was zu einer héheren
Belastung des patellofemoralen Gelenks fihrt (Sinclair et al. 2016). Gebeugte Kniehaltung und
Anspannung des Quadrizeps, wie im Squash eingesetzt, kdnnen Beschwerden verstarken und
sollten bei Schmerzen im patellofemoralen Gleitlager moglichst vermieden werden. Abbildung
15 zeigt ein Bild einer Arthroskopie des patellofemoralen Gelenks. Der Knorpel unter der
Kniescheibe ist weich und leicht eindriickbar. Die Therapie der Chondropathia Patellae besteht
aus Schonung des Gelenks und Training des Musculus vastus medialis; entlastende Operationen
sind unter Umstéanden maglich (Grifka und Kramer 2013).

4

Abbildung 15: Arthroskopie des Patellofemoralen Gelenks, Chondropathia Patellae: Knorpel unter der Patella ist
leicht eindruckbar (Grifka & Kramer 2013)

3.2.4.4 Oberschenkelzerrungen im Jugendalter

Die héufigste Verletzungslokalisation bei jugendlichen Squashspielern stellt der Bereich der
Oberschenkel dar. Neunzehn Prozent der in einer vierwochigen Beobachtungsperiode
aufgetretenen Squashverletzungen betrafen die Oberschenkelmuskulatur der jugendlichen
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Probanden (Meyer et al. 2007). Eine mdgliche Erklarung hierfir ist, dass im Jugendalter, vor
allem wahrend der Pubertat, durch das schnelle Wachstum ein Missverhéltnis zwischen
Knochenwachstum und der Dehnung des entsprechenden Bindegewebes entsteht. Das Femur
waéchst in diesem Alter schnell, wodurch die umliegende Oberschenkelmuskulatur gestrafft
wird. Durch mangelnde Elastizitat des Weichteilgewebes treten Zerrungen oder
Muskelfaserrisse im Jugendalter geh&uft auf. Jugendliche Sportler, die Giber Schmerzen im
Oberschenkel klagen, sollten ernst genommen werden und darauf achten, eine entsprechende
Schonung einzuhalten um keine ernsthaften Muskelverletzungen zu riskieren.

3.3 Risiken fur das Herz-Kreislauf-System und der pl6tzliche Herztod

Wie in Kapitel 2 ,,Spezifische Anforderungen an den Squashspieler* geschildert, stellt Squash
hohe Anforderungen an den Korper, auch an das Herz-Kreislauf-System. Ein hoher Bedarf an
aerober Energiebereitstellung, hohe Pulsraten und das intensive Spiel mit wenigen Pausen
fordern das Herz als Motor der peripheren Sauerstoffversorgung heraus. Ist das Herz
vorgeschédigt und krank, kann es den Anforderungen nicht standhalten und im schlimmsten
Falle kann ein plotzlicher Herztod eintreten. Die plotzlichen Todesfalle werden im Jahr auf 2,3
pro 100 000 Athleten im Alter von zwolf bis 35 Jahren geschétzt - hierbei war der GroRteil auf
kardiovaskuldre Ursachen zurtickzufiihren (Corrado et al. 2003). Méanner scheinen laut Corrado
et al. zehn Mal 6fter vom plétzlichen Tod im Sport betroffen zu sein als Frauen, was unter
anderem auf ihre grof3ere Teilnahme an kompetitivem Sport und intensiver erbrachten
Leistungen zurlickzufihren ist.

Northcote, Flannigan und Ballantyne (1986) untersuchten 60 plétzliche Todesfélle, die im
Zusammenhang mit Squash standen. Mit nur zwei Ausnahmen handelte es sich um Falle des
plotzlichen Herzversagens (Northcote et al. 1986). Die Todesfélle betrafen fast ausschlieBlich
Maénner; nur eine Frau war betroffen. Die Todesopfer kollabierten wahrend des Spiels oder bis
zu einer Stunde nach dem Spiel; der Tod setzte in beinahe allen Féllen unmittelbar ein. Unter
den Verstorbenen waren auch junge Squashspieler zwischen zwanzig und drei3ig Jahren.

Junge, vom plétzlichen Herztod betroffene Sportler haben meist keine chronisch erworbenen
Herzkrankheiten, sondern leiden an angeborenen Herzerkrankungen wie Kardiomyopathien,
Koronaranomalien, Erregungsleitungsstorungen oder Bindegewebsschwéchen (Schmied 2014).
Die haufigste Ursache fur den Tod war in der Studie von Northcote et al. (1986) eine
vorbestehende koronare Herzkrankheit bei 51 der 60 Verstorbenen. Schmied (2014) bekraftigt
diese Beobachtung, indem er die koronare Herzkrankheit oder einen Herzinfarkt fiir 80 Prozent
der plotzlichen Herztode im Sport bei Sportlern tiber 30 bis 35 Jahren verantwortlich macht.
Ménner mittleren Alters sind in unserer Gesellschaft besonders oft von Bluthochdruck und
koronarer Herzkrankheit betroffen, auRerdem spielen mehr Ménner Squash als Frauen. Deshalb
verwundert es nicht, dass vor allem Spieler des mannlichen Geschlechts einen plétzlichen
Herztod im Zusammenhang mit Squash erleiden. Nur zwei von 60 Todesfallen beim Squash
oder kurz nach dem Spiel konnten von Northcote et al. (1986) nicht in Zusammenhang mit einer
Herzerkrankung gebracht werden. Die meisten der 60 Verstorbenen spielten regelmaiig zwei
bis dreimal die Woche Squash, es handelte sich also durchaus um erfahrene Spieler, die sich der
Intensitédt des Squash bewusst waren. Hinzu kommt der kérperliche Zustand: die Squashspieler
waren Uberdurchschnittlich fit. Der Grof3teil (75 Prozent) der Sportler spirte allerdings laut
Befragungen schon vor dem Zusammenbruch prodromale Symptome, am héufigsten
Brustschmerzen. Bei circa einem Viertel war Bluthochdruck bekannt, davon nahmen allerdings
nur zwei Personen den Blutdruck senkende Mittel ein. Die meisten der 60 Squashspieler wiesen
mindestens einen Risikofaktor auf (Northcote et al. 1986).
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Nicht alle Squashspieler sind sich ihrer gesundheitlichen Konstitution bewusst. Zwar wissen
manche (ber vorbestehende Herzerkrankungen Bescheid, aber ihnen wird nicht explizit
verdeutlicht, dass eine intensive sportliche Betatigung ernsthafte Folgen oder gar den Tod nach
sich ziehen kénnte. Das Ziel ist, Sportler sowie Arzte fiir eine angemessene Risikoeinschatzung
zu sensibilisieren. Die Sportler, laut Schmied (2014) insbesondere Manner, altere Sportler und
dunkelhdutige Sportler afrikanischer Herkunft sollten sich ihrer personlichen Risikofaktoren
bewusst sein, Verdnderungen ihres Korpers als Symptome erkennen und vor intensiver
korperlicher Aktivitit diagnostische Moglichkeiten wahrnehmen. Arzte sollten bei ihren
Patienten gezielt nachfragen, ob und auf welche Art und Weise sie kdrperliche Aktivitaten
ausfuhren wollen und sie auf mogliche Risiken der Krankheitsbilder hinweisen. Screening-
Verfahren auf Herzkrankheiten sind vor allem bei jungen Spitzensportlern etabliert und kénnen
viele plétzliche Herztode verhindern (siehe 4.1 Medizinische Beratung).

Northcote et al. (1986) fragten sich, ob diese 60 Personen nicht so frilh zum Tode gekommen
waéren, wenn sie sich nicht einer solchen sportlichen Belastung ausgesetzt hatten. Es Iasst sich
vermuten, dass bestehende Vorerkrankungen durch intensive Belastungen besonders schnell aus
dem Gleichgewicht geraten. Es gilt das sogenannte ,,Sport-Paradoxon‘‘: Regelméfiges Training
gilt erwiesenermafen als gute Praventionsmdglichkeit fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
dennoch kann sportliche Belastung, vor allem wenn eine Herzerkrankung zu Grunde liegt, einen
Trigger flr den plotzlichen Herztod darstellen (Schmied 2014). Nicht nur Squash, sondern auch
viele andere Sportarten von intensivem Charakter koénnen solche Trigger sein, dabei sind
allerdings nicht alle Spielergruppen gleich haufig betroffen. Corrado et al. (2003) fuhrten eine
Studie in Italien durch, in der sie herausstellen konnten, dass bei jungen Sportlern im Alter von
zwolf bis 35 Jahren 2,5 Mal haufiger plétzliche Todesfalle auftraten als bei Nichtsportlern
derselben Altersgruppe. Sport wurde von Corrado et al. somit als Triggerfaktor fur den
plétzlichen Tod dargestellt, die eigentliche Ursache stellten offenbar aber vorbestehende
Herzerkrankungen dar.

Erste-Hilfe-Mallnahmen vor Ort sind wichtig und kénnen kollabierten Sportlern das Leben
retten. Kardiopulmonale Reanimation sollte nach dem Prinzip des Basic-Life-Support erfolgen.
Soweit sich ein automatischer Defibrillator in der Nahe befindet, sollte auch dieser bei
entsprechender Indikation schnellstmdglich zur Hilfe genommen werden. Leider ist die
Ausstattung der Sportstatten mit Defibrillatoren auch heutzutage oft noch ungentigend.

3.4 Risikogruppen

Bei medizinischen Betrachtungen sind als besondere Patientengruppen Kinder, alte Menschen
und Schwangere zu nennen, die oft eine gesonderte Behandlung bekommen. Fiir diese
Patientengruppen gilt natiirlich auch im Sport eine besondere Vorsicht.

In der Sportmedizin ist es auRerdem wichtig, die Patienten nach Leistungsstarke einzuteilen;
man spricht von Spitzen- und Breitensportlern.

3.4.1 Steigendes Gesundheitsrisiko bei Spitzen- und Breitensportlern

Den Spitzensportlern kommt in der Sportmedizin und Forschung meist eine auBergewdhnliche
Aufmerksamkeit zu. Professionelle Squashspieler verbringen Gber Jahre viel Zeit auf dem Platz,
was sie vor allem fiir chronische Sportschaden wie Abnutzung und Uberbeanspruchung anféllig

41



macht. Anforderungs- und Spielanalysen, die als Ziel eine Trainings- und Leistungsoptimierung
haben, werden meist mit Profisportlern durchgefiihrt. Im modernen Spitzensport werden die
Trainingsmdglichkeiten immer besser und die Konkurrenz folglich immer groRer. Standige
Fortschritte treiben den Kérper der Sportler bis an seine Grenzen und lassen ihn auch die letzten
Reserven nutzen. Die Anforderungen an die Sportler steigen, somit auch ihr Gesundheitsrisiko.
Sportverletzungen kénnen Profikarrieren zerstéren. Chronische Folgeschaden des Profisports
wie z.B. Arthrose kénnen dem Betroffenen viel Lebensqualitdt nehmen und fallen dem
Gesundheitssystem und somit letzten Endes der Gesellschaft zur Last. Zusétzlich zur
Leistungsoptimierung sollten Studien insofern vor allem auch zum Ziel haben,
Gesundheitsschaden vorzubeugen.

Das Interesse der Wissenschaft fiir den Breitensport ist im Vergleich zum Spitzensport oft eher
gering. Es handelt sich hierbei um eine sehr groRe, inhomogene Spielergruppe.
Anforderungsprofile fiir Anfénger, alte Menschen oder Kinder sind wenig erforscht. Unter
Umstéanden kann Squash fur Breitensportler aufgrund von Technikfehlern oder unékonomischer
Spielweise besonders hohe korperliche Belastungen hervorrufen, die zu Schéaden fiihren kénnen.

Da unser moderner Alltag nur noch selten mit korperlicher Arbeit zusammenhéngt, die
Avrbeitstage kiirzer werden und der Freizeitgestaltung ein immer héherer Stellenwert zukommt,
finden immer mehr Menschen Gefallen an sportlicher Betatigung. Immer mehr Laien probieren
Sportarten wie Squash aus, oft ohne professionelle Anleitung. Untrainierte setzen sich ohne
arztliche Beratung pl6tzlich hohen kérperlichen Belastungen aus. Risiken fir die Gesundheit
sind bei vielen Breitensportlern vorprogrammiert. In Zukunft sollte mehr Eifer in die Schaffung
von Aufklarungs- und Praventionsprogrammen gesteckt werden.

3.4.2 Haufung von Verletzungen bei Anfangern

Squashanféanger unterliegen grundsétzlich einem erhéhten Risiko eine Verletzung zu erleiden.
Chard und Lachmann stellten 1987 fest, dass ein Drittel aller (iber einen Zeitraum von sieben
Jahren beobachteten Squashverletzungen Spieler betrafen, die seit weniger als drei Monaten
Squash spielten. 25 Prozent der Verletzungen wurden bei Squashspielern erhoben, die nach
eigenen Angaben nur unregelmaiig spielten. Unter den Tennisspielern waren es nur zehn
Prozent, was vermuten lasst, dass es mehr Squash- als Tennisspieler gibt, die ihren Sport nicht
regelméRig betreiben. Squash ist ein Sport fur jedermann und seine Grundlagen sind einfach zu
erlernen. Auch bei ungetibten Spielern kommt bei Verwendung des richtigen Balles — der Ball
mit dem blauen Punkt springt am hdchsten vom Boden ab und verlangsamt damit das Spiel —
ohne viel Training schnell ein guter Ballwechsel zu Stande. Die Einfachheit des Spieles lockt
viele Amateure an, die durch mangelhafte Technik und fehlende Kenntnis der ,,Let“-Regel (
siehe 4.2.4 , Beherrschung des Regelwerks: die Let-Regel) ein hohes Verletzungsrisiko haben.
Laut Pforringer und Ullmann sind Anfanger viermal starker geféhrdet eine Verletzung im
Squash zu erleiden als Fortgeschrittene.

3.4.3 Verletzungsrisiko von alten Menschen und Kindern

Ein Augenmerk sollte auch den &lteren Menschen, insbesondere den &lteren, gesundheitlich
geschwéchten Menschen gelten. Der Altersdurchschnitt im Squash ist héher als im Badminton
oder im Tennis (Chard & Lachmann 1987). Die moderne Medizin lasst die Menschen auBBerdem
immer &lter werden und wesentlich langer am sozialen Leben teilhaben. Auch Altere, die sich
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subjektiv gesund fiihlen, kénnen aber beispielsweise einen bisher unerkannten Diabetes
aufweisen oder eine chronische Herz-Kreislauf-Erkrankung haben. Eine Squashpartie stellt eine
groRRe Belastung fir das Herz-Kreislauf-System dar (siche 3.3 ,,Risiken fur das Herz-Kreislauf-
System und der pl6tzliche Herztod*). Sportler, bei denen Herz-Kreislauf-Erkrankungen bekannt
sind oder vermutet werden kénnen, sollten sich arztlich beraten lassen, bevor sie mit dem
Squashspielen beginnen. Es sei auBerdem vermerkt, dass auch gesunde altere Sportler unter den
Folgen der Degeneration des muskuloskelettalen Systems leiden, die Risse und Frakturen
begunstigen kann. Ein Beispiel hierfir ist das Auftreten von Achillessehnenrupturen im Squash
(siehe 3.2.4.2 ,.Der Achillessehnenabriss*) Ein ungesunder Lebensstil fordert auRerdem
Ubergewicht, welches die Gelenkabnutzung provoziert und eine zusatzliche Herz-Kreislauf-
Belastung mit sich bringt.

Kinder sind oft Anféanger und Gbermutig, auBerdem sind je nach Alter ihre koordinativen
Fahigkeiten noch nicht ganz ausgereift, was sie dafir pradestiniert Sportverletzungen zu
erleiden. Ein besonderes Augenmerk muss bei Kindern und Jugendlichen auf Sportverletzungen
liegen, die die Epiphysenfugen betreffen, um Wachstumsstérungen zu verhindern und einen
optimalen Entwicklungsprozess zu ermdglichen.

3.4.4 Verletzungsrisiko der Geschlechter im Vergleich

Wenn man Verletzungsdaten von ménnlichen und weiblichen Squashspielern vergleicht, kann
man eine scheinbar erhohte Verletzungsanfalligkeit der Manner feststellen. Beim Squash
erleiden Méanner rund dreimal so viele Verletzungen wie Frauen (Pforringer & Ullmann, 1989).
In erster Linie liegt das daran, dass mehr Manner als Frauen aktiv Sport betreiben. In zweiter
Linie koénnen allerdings auch aggressiveres Spielverhalten oder Ubertriebener Ehrgeiz dazu
fuhren, dass Mé&nner beim Sport mehr Verletzungen riskieren.

Vor allem in Bezug auf das Risiko einen plotzlichen Herztod beim Sport zu erleiden sind
Geschlechterdifferenzen festzustellen. Méanner tiber 40 sind in dieser Hinsicht besonders
gefahrdet (Clavisi und Finch 1999; Northcote et al. 1986).
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4 Praventionsmoglichkeiten

Durch die Erarbeitung verschiedener Verletzungsmechanismen und deren Folgen im Squash
wird die Frage nach den Mdglichkeiten der Pravention bedeutend. Viele Verletzungen kdnnen
durch gesundheitsorientiertes Verhalten im Training und Wettkampf, angemessenes Material
und ein gutes Gesundheitsbewusstsein der Sportler vermieden werden. Da die meisten
Squashspieler weder von Trainern oder Schiedsrichtern betreut werden, noch &rztlichen Rat
suchen, liegt die Verantwortung Uber die eigene Gesundheit meist beim Spieler selbst. Ziel ist
es Squashspieler firr die gesundheitlichen Risiken des Sports zu sensibilisieren und ihnen
kompetente Berater in Form von Sportarzten und ausgebildeten Squashcentermitarbeitern zur

Seite zu stellen.
Angesehene MalRnahmen der Verletzungspravention sind oft das Ergebnis langjahriger
Erfahrung und bis zum heutigen Zeitpunkt ist ihre Evidenz nur in seltenen Fallen

wissenschaftlich belegt worden. Es gibt verschiedenste Moglichkeiten der
Verletzungspravention, nach ihrem zeitlichen Einsatz sind die Primér-, Sekundér-, und

Tertidrpravention zu unterscheiden.

Verletzungsprozesse sind sehr komplex und vielféaltig. Man kann an vielen Stellen ansetzen das
Risiko zu senken. Eine Grundlage fiir den Einsatz verschiedener Préaventionsprogramme kann
die Definition von Risikofaktoren fiir eine Sportverletzung - in diesem Falle eine Squash-
Verletzung - darstellen (Bahr& Engebretsen, 2009). Abbildung 16 zeigt ein Beispiel fiir ein
solches Risikofaktoren-Modell. Es werden intrinsische von extrinsischen Risikofaktoren

unterschieden.

Risk factors for injury Injury mechanisms
(distant from outcome) (proximal to outcome)
> >

Intrinsic risk factors:

. Age _ \ /

* Gender —- |7 Predisposed Susceptible |
athlete A

* Body composition (e.g..—
body weight, fat mass, athlete
BMD, anthropometry) W T

* Health (e.g., history of
previous injury, joint i |
instability) i ." Exposure to extrinsic Inciting event:

* Physical fitness (e.g., [ risk factors:
muscle strength/power, / | * Playing situation
maximal O, uptake, JomH I." * Human factors (e.g., team * Player/opponent
ROM) / [ mates, opponents, referee) “behavior”

* Anatomy (e.g., ahgnment, / * Protective equipment (e.g., * Biomechanical
intercondylar notch / helmet, shin guards) characteristics
width) ."I e Sports equipment (e.g., skis)

= Skill level (e.g., sport-—— « Environment (e.g., weather,
specific technique, snow and ice conditions, floor
postural stability) and turf type, maintenance)

Figure 2.2. A model of injury causation (Meeuwisse, 1994; Bahr & Krosshaug, 2005)

Abbildung 16: Risikofaktoren fiir Sportverletzungen (Bahr und Engebretsen 2009) Kapitel 2, S. 10
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4.1 Medizinische Beratung

Medizinische Beratung ist im intensiven Sportspiel Squash zum einen besonders wichtig fiir
Sportler, die sehr viel Zeit mit der Sportart verbringen und sich somit einem hohen Risiko fir
chronische Sportschéden aussetzen d.h. flr professionelle Spieler, zum anderen flr Spieler, bei
denen gewisse Vorerkrankungen bestehen oder vermutet werden. Vorerkrankungen bestehen
z.B. auch bei Sportlern, die gerade mit Hilfe eines Rehabilitationsprogramms eine
Sportverletzung auskurieren.

Vor allem in Bezug auf vorbestehende Herz-Kreislauf-Erkrankungen kommt einer
medizinischen Beratung eine hohe Bedeutung zu, da diese unter Umstanden bei intensiver
sportlicher Belastung im schlimmsten Falle bis zum Herztod fiihren kénnen. Ein Screening-
Verfahren vor intensiver sportlicher Belastung beziehungsweise flr Sportler, die sich
regelmalig intensiven sportlichen Belastungen aussetzen, kann helfen, bestehende
Gesundheitsschéden frihzeitig aufzudecken. Das erhdhte Risiko wéhrend oder direkt nach einer
sportlichen Tétigkeit ein fatales kardiales Ereignis zu erleiden, sollte ein Sportler nur auf sich
nehmen, wenn bei ihm durch ein angemessenes Screening-Verfahren Vorerkrankungen
ausgeschlossen wurden (Schmied 2014).

4.1.1 Das Ruhe EKG — ein angemessenes Screeningverfahren?

Das Ruhe-EKG ist im Vergleich zu anderen Herzuntersuchungen preiswert und einfach
auszuflihren. Laut Schmied (2014) ist die Sensitivitat des Ruhe-EKGs fiir angeborene
Herzfehler, die meist schon im jungen Alter festgestellt werden, ausgezeichnet. Schmied
erkennt die hypertrophe Kardiomyopathie als haufigste fatale Herzerkrankung bei jungen
Sportlern. Bei iber 85% der Patienten mit hypertropher Kardiomyopathie treten pathologische
Veranderungen auf (Erdmann 2011).

Das Ruhe-EKG als Screening-Verfahren fur Herzkrankheiten bei Sportlern hat allerdings auch
seine Grenzen. Leistungssport ruft bekanntermaBen Anpassungsreaktionen des Herz-Kreislauf-
Systems hervor. Diese morphologischen und funktionellen Anpassungen wiederum bedingen
Verénderungen im Ruhe-EKG der Sportler. Die Aufgabe der Sportkardiologen ist es
physiologische von pathologischen Veranderungen im Ruhe-EKG zu unterscheiden.

Chronische Schaden in Form der koronaren Herzkrankheit, die die haufigste Ursache flr einen
plotzlichen Herztod im Sport darstellt (siehe 3.3 ,,Risiken fiir das Herz-Kreislauf-System und
der plotzliche Herztod*), konnen im Ruhe-EKG meist nicht erkannt werden. Zur Diagnose der
koronaren Herzkrankheit sollte vielmehr ein Belastungs-EKG erfolgen. Auch Verfahren wie die
Myokardszintigraphie mit Technetium 99, eine FDG-PET-Untersuchung oder die invasive
Katheter-Untersuchung kénnen, wenn indiziert, den Befund der koronaren Herzkrankheit
bekraftigen (https://amboss.miamed.de/). Pforringer und Ullmann (1989) empfehlen ein
Belastungs-EKG fiir alle Spieler, die nach dem 30sten Lebensjahr leistungsorientiert das
Squashspielen anfangen wollen.

Auch Erkrankungen, wie Koronaranomalien, Myokarditis oder die Commotio Cordis kénnen
oft nicht durch ein Ruhe-EKG ausgeschlossen werden (Schmied 2014). Eine fokussierte
Anamnese, Erkennen der vorhandenen Risikofaktoren und eine kérperliche Untersuchung
inklusive Auskultation, Puls- und Blutdruckmessung kénnen als bewéhrte Grundlagen helfen.
Beispielsweise kann ein durchgemachter Infekt in der Anamnese auf eine Myokarditis
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hinweisen, ein erlebtes Trauma auf eine Commotio Cordis oder ein bestehendes Marfan-
Syndrom auf Veranderungen des Gefallsystems hindeuten (Corrado et al. 2005; Schmied 2014).

Der Einsatz des Ruhe-EKG als Screeningverfahren ist insgesamt nicht ausnahmslos
befuirwortet. Das internationale Olympische Komitee (IOC) und die European Society of
Cardiology (ESC) empfehlen das Ruhe-EKG als Screeningverfahren, die American Heart
Assoziation (AHA) sieht das Ruhe-EKG nicht als notwendigen Bestandteil eines solchen
Screenings fur Sportler (Corrado et al. 2005; Georgijevic und Andric 2016). Besonders flr
junge Leistungssportler ist das 12-Kanal Ruhe-EKG als Screening-Verfahren etabliert. Ein
Vorreiter der Nutzung eines EKG-Screenings bei jungen Leistungssportlern ist Italien. Italien
hat bereits langjahrige positive Erfahrungen mit 12-Kanal-EKG-Screenings bei jungen
Leistungssportlern gemacht (Corrado et al. 2005). Die italienischen Beobachtungen hatten auch
Einfluss auf die europdische Empfehlung der ESC ein EKG-Screening bei jungen
Leistungssportlern durchzufiihren, besonders zur Vermeidung des plotzlichen Herztods durch
eine unerkannte hypertrophe Kardiomyopathie. Empfohlen sind die Screenings fir den Beginn
der sportlichen Karriere in einem Alter von 12-14 Jahren und sollten alle zwei Jahre wiederholt
werden (Corrado et al. 2005).

4.1.2 Gesundheitsberatung in der Praxis

Leider ist bisher nur ein Screening-Verfahren fiir Leistungssportler etabliert, dabei sind laut
Marijon et al. (2011) vor allem Freizeitsportler vom plétzlichen Tod im Sport betroffen
(Marijon et al. 2011). Die Zukunftsvorstellung wére, dass nicht nur immer mehr Menschen aus
préventiven Aspekten regelméaliiig Sport treiben, sondern auch immer mehr Menschen
medizinisch-kontrolliert Sport treiben. Fragen beziiglich der sportlichen Betétigung eines
Patienten sollten einen festen Platz in der hausarztlichen Anamnese bekommen, ein
standardisiertes Screening auf Kontraindikationen gegen den betriebenen Sport sollte erfolgen,
um dem Patienten im Falle einer Erkrankung entsprechende Verhaltensempfehlungen
zukommen zu lassen. Da die haufigste Ursache fur den plétzlichen Herztod im Squash eine
vorbestehende koronare Herzkrankheit ist (Northcote et al. 1986) und diese durch ein Ruhe-
EKG oft nicht erkannt wird, stehen vor allem eine fokussierte Anamnese, sowie eine kardiale
Untersuchung als Optionen fir ein sinnvolles Screening von Breitensportlern zur Verfiigung.
Als zukunftstrachtige Praventionsmaglichkeit flr den plétzlichen Herztod im Sport sehen
Corrado et al. (2005) auch den Einsatz der Echokardiographie als Screening-Verfahren, der
Kosten-Nutzen-Faktor solle allerdings erst einmal in wissenschaftlichen Studien bewertet
werden. AuBerdem miissen herzkranke Sportler jeden Niveaus Uber ihre individuellen
Maoglichkeiten und Grenzen des Sport-Treibens aufgeklart werden. Fur Herzkranke
verdffentlicht die European Society of Cardiology auf ihrer Website (http://www.escardio.org/)
viele verschiedene Richtlinien mit Verhaltensempfehlungen fir herzkranke Sportler.
Squashcenter kdnnten Broschuren lber Volkserkrankungen wie die koronare Herzkrankheit
oder gesundheitliche Risiken des jeweiligen Sports auslegen.

4.1.3 Screening des Bewegungsapparats

Auch Muskuloskelettale Screenings kénnen in Zukunft fiir den Leistungsport erstrebenswert
sein. Préventive Screenings kénnen Haltungsschwachen feststellen, die mit den Jahren zu
Muskeldysbalancen, Abnutzungen und chronischen Schmerzen fiihren kénnen. Ein Beispiel flr
einen Ansatzpunkt des muskuloskelettalen Screenings im Schlagsport Squash kdnnte die
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Vermeidung chronischer Uberbeanspruchungserscheinungen der oberen Extremitéten darstellen
(siehe 3.2.3.1 ,,Verletzungen der Schulter*). Im Leistungssport Squash kann, wie in anderen
Schlagsportarten, mit Uberbelastungserscheinungen am Schlagarm gerechnet werden. Diese
gehen bereits friih mit morphologischen Verdnderungen einher, schréanken die Funktionalitat
allerding oft erst zu einem spéteren Zeitpunkt ein. Im Breitensport ist vor allem eine gute
Behandlung bereits bekannter Abnutzungserscheinungen -eine Mafinahme der
Tertidrpravention- als sinnvoll anzusehen. Auch nach stattgehabten Traumata, wie zum Beispiel
Sprunggelenksverletzungen, sollte immer an die Mdglichkeit eines Dauerschadens gedacht
werden.

4.2 Optimierung des Trainings beziglich gesundheitlicher Aspekte

Ein gutes Training ist die Grundlage fur gute sportliche Leistungen im Wettkampf. Die meisten
wissenschaftlichen Arbeiten zielen auf eine Optimierung des Trainings ab, um die Leistung der
Sportler im Wettkampf auf den Hohepunkt zu treiben. Doch auch Verletzungsvorbeugung bzw.
Gesundheitserhaltung sollten als Ziele eines Squash-Trainings betrachtet werden.
Leistungsorientiertes und gesundheitsorientiertes Training sollten nicht als Widerspruch
erscheinen. Vielmehr bedingen sich Leistungs- und Gesundheitsfaktoren. Wenn die Gesundheit
einmal angegriffen ist, kann nicht mehr die die maximale Leistung erzielt werden. Umgekehrt
kann eine gute korperliche Leistungsfahigkeit vor Gesundheitsschaden schiitzen. Ziel sollte
somit im Leistungs- wie im Breitensport eine Trainingsplanung sein, die als gleichwertige Ziele
Leistungsoptimierung und Gesundheitserhaltung anstrebt. ,,Der Schliissel zur
Verletzungsprévention ist ein gut ausbalanciertes Trainingsprogramm.* (Hirst, 2014, Seite 280)
Die Planung der Trainingseinheiten sowie die Festlegung der Belastungsintensitaten gehort fur
die Coaches zu den schwierigsten Aufgaben, da die Datenlagen oft schlecht sind und ein
optimales Training ohnehin auf jeden Sportler individuell eingestellt werden muss (Bennie und
Hrysomallis 2005).

4.2.1 Warm-Up und Cool-Down

Obwohl der Zweck des Aufwarmens und Abwérmens beim Squash nicht ausreichend
wissenschaftlich belegt ist, wird aufgrund von Erfahrungswerten in der Squashliteratur zu einem
Warm-Up bzw. Cool-Down-Programm geraten. Ein spezielles Aufwarmprogramm vor dem
Training oder Wettkampf ist im Squash sehr wichtig um Verletzungen vorzubeugen (Chard &
Lachmann, 1987; Meyer et al. 2007; Pforringer & Ullmann, 1989). Das Warm-Up vor dem
Training oder Wettkampf hat zum Ziel, die Kérpertemperatur zu erhéhen, den Organismus
sowie seine cardio-pulmonalen Parameter anzukurbeln und auf die nachfolgende Belastung
vorzubereiten. Hirst (2014) erwdhnt auch das mentale Warm-Up, das helfen soll Konzentration
und Fokussierungsfahigkeit des Sportlers anzuregen. Im Squash scheint dieser Punkt
bedeutungsvoll, da im komplexen Sportspiel Technik, Taktik und mentale Aufmerksamkeit eine
grol3e Rolle spielen. Es gibt sehr viele verschiedene Arten ein Aufwérmprogramm zu gestalten.

Hirst beschreibt als Aufgabe des optimalen Aufwarmprogramms fiir den Sport Squash eine
langsame, stetige Steigerung der aeroben Aktivitét, welche seiner Meinung nach zum Beispiel
durch lockeres Einlaufen mit nachfolgendem Dehnen und Ubungen mit dem Schlager auf dem
Platz erreicht werden kann (Hirst 2014). Das Aufwarmprogramm mit einer aeroben Aktivitat
einzuleiten, mit statischen oder dynamischen Dehniibungen fortzufahren und mit
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sportspezifischen Ubungen zu beenden stellt einen verbreiteten Ansatz dar, der auch durch
Avyala et al. (2016) befiirwortet wird. Abbildung 17 stellt einen méglichen Aufbau fiir ein
Squash-spezifisches Aufwéarmprogramm dar.

Dehnen
aerobe Aktivitit |:> Squash-spezifische Ubungen
statisch oder dynamisch

z.B Einlaufen,

s . z.B. Einschlagen auf dem Platz
Koordinationsleiter

Abbildung 17: Méglicher Aufbau eines Squash-spezifischen Aufwarmprogramms; (Ayala et al. 2016)

Das Dehnen vor dem Wettkampf oder Training stellt in Hinsicht auf die Effektivitét das
Verletzungsrisiko zu reduzieren ein umstrittenes Thema dar. Insgesamt zeigen aktuelle Studien
eher einen negativen Einfluss des ,,Stretching® auf die Verletzungsanfalligkeit sowie die
Leistung von Sportlern, wobei zu beachten ist, dass ein Aufwarmprogramm fir jeden Spieler
individuelle Wirkungen hervorruft und auch je nach Art der nachfolgenden sportlichen
Betétigung Vorteile oder Nachteile mit sich bringen kann (O'Connor et al. 2011). Fur die
optimale Gestaltung eines Squash-spezifischen Aufwérmprogramms ist die Datenlage
luckenhaft.

Es wird zwischen einem statischen und dynamischen Stretching unterschieden und vermutet,
dass negative Effekte auf die Muskulatur vor allem durch statisches Dehnen hervorgerufen
werden. Heutzutage wird statt einem klassischen, statischen Dehnen, meist ein Warm-Up
empfohlen, das viele dynamische Dehniibungen beinhaltet. Die dynamischen Dehnlbungen
konnen im obigen Beispiel fiir ein Squash-spezifisches Warm-Up sowohl in anfangliche aerobe
Aktivitaten als auch in die Sport-spezifischen Ubungen gegen Ende des Aufwarmprogramms
integriert werden. Ayala et al. testeten 2016 die Effekte eines statischen bzw. dynamischen
Warm-Up Programms bei jungen Elite-Tennisspielern. Ein der Belastung vorgeschaltetes
dynamisches Warm-Up (DWU) verbessert demnach die Sprungleistung, 20-Meter-Sprintzeit,
Aufschlaggeschwindigkeit und Aufschlagsgenauigkeit. Die leistungsverbessernden Effekte des
dynamischen Warm-Ups im Vergleich zum statischen Warm-Up relativierten sich allerdings im
Laufe des 60-mindtigen Tennisspiels. Ein Squash-Match dauert im Durchschnitt etwa 30 —90
Minuten, was bezogen auf die Untersuchungen von Ayala et al. bedeutet, dass durch ein
adaquates, dynamisches Aufwarmprogramm entstandene leistungssteigernde Effekte unter
Umsténden sogar die gesamte Spielzeit lang anhalten kénnen. Vor allem im professionellen
Squash kdnnen Kkleine Leistungsunterschiede Auswirkungen auf den Gewinn oder Verlust
wichtiger Punkte haben.

McCrary, Ackermann und Halaki (2015) untersuchten in Form einer Analyse randomisierter,
kontrollierter Studien die Evidenz verschiedener Warm-Up-Optionen der oberen Extremitéten,
sowohl aus leistungsorientierter Sichtweise als auch in Hinsicht auf Verletzungs-Pravention.
Zusammenfassend ergibt sich auch aus dieser Untersuchung, dass sich durch ein dynamisches
Warm-Up vor hoher Belastung durch die sogenannte Postaktivierungspotenzierung vor allem
positive Effekte auf Kraft und Energie ergeben. Hingegen kénnen durch kurze, weniger als eine
Minute dauernde, statische Dehnungsmethoden positive Effekte auf die Beweglichkeit
beobachtet werden (McCrary et al. 2015). O Connor et al. (2011) sehen diese Erh6hung der
Beweglichkeit allerdings kritisch im Hinblick auf die Verletzungspravention und vermuten
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einen Zusammenhang des erhdhten Bewegungsumfanges mit der Entstehung von
Uberdehnungsverletzungen.

Es liegt nahe, dass ein Aufwédrmen im Squash in besonderem MalRe dem Schlagarm zukommen
sollte, um Verletzungen vorzubeugen. Vor allem die Schulter des Schlagarms eines
Squashspielers ist sehr verletzungsanfallig. Ein effektives Warm-Up der Schulter kénnte nach
der Meinung von McCrary et al. aus einem dynamischen Warm-Up aller Bewegungsachsen
sowie einem statischen Stretching von Musculus pectoralis, Musculus trapezius, Musculus
latissimus dorsi sowie Musculus deltoideus bestehen. Beim statischen Stretching sollten
Ubungen allerdings nicht langer als 60 Sekunden durchgefiihrt werden um negative
Auswirkungen auf die Muskelleistung zu vermeiden (McCrary et al., 2015). Von den genannten
Muskeln neigt im Squash besonders der Brustmuskel allein durch die Natur des Spiels schon
zur Verkirzung (Mensing, 1996).

Einen interessanten Ansatz zur Regulierung der Kérpertemperatur vor und wahrend des Sports
diskutieren Azad et al. (2016) in einer asiatischen Studie: Das sogenannte ,,Precooling®. Das
Herunterkiihlen der Kdrpertemperatur durch ein 10-minditiges Wasserbad (22-24 Grad Celsius)
nach dem Aufwérmen und unmittelbar vor einem Laufband-Leistungstest senkte in
signifikantem Mal3e den Flussigkeitsverlust junger FuRballspieler wéhrend des Tests (Azad et
al. 2016). Erwartete Veradnderungen der Blutlaktatwerte und des Erschépfungszeitpunkts
konnten in der Studie von Azad et al. im Gegensatz zu friiheren wissenschaftlichen
Untersuchungen bei Radfahrern und L&ufern allerdings nicht herausgestellt werden. Fiir den
Sport Squash scheinen diese Untersuchungen interessant, da in der Squash-Literatur vermehrt
ein Unwohlsein der Spieler, durch Erhéhung der Kérpertemperatur (engl. heat-illness/ heat-
injury) beschrieben wird (Finch und Eime 2001; Tator 2008; Clavisi und Finch 2000). Laut
Pforringer und Ullmann (1989) steigt im Spiel die Hauttemperatur bei Squashspielern aller
Leistungsklassen um ein bis zwei Grad Celsius. Die Untersuchungen von Azad et al. (2016)
wurden bei Umgebungstemperaturen von 32-34 Grad Celsius durchgefiihrt, laut offiziellem
Regelwerk der WSF soll auf einem Squashplatz allerdings eine Temperatur von 10 bis 25 Grad,
idealerweise 15 bis 20 Grad Celsius herrschen (http://www.worldsquash.org/ws/wp-
content/uploads/2016/07/130115_Court-Specs.pdf), um dem Risiko von ,,heat-illness*
entgegenzuwirken.

Fur ein angemessenes Cool-Down nach dem Squash-Match sind niedriggradige aerobe
Belastungen geeignet (Hirst, 2014). Das Abwérmen soll dem Korper helfen, tbermaRige Hitze
sowie Abbauprodukte schneller zu eliminieren und wird erganzend empfohlen.

4.2.2 Optimierung des Konditionstrainings

Ein Squashmatch stellt hohe konditionelle Anspriiche an den Kérper der Sportler. Flr
Freizeitsportler sowie Leistungssportler ist deshalb eine gute kérperliche Voraussetzung
unabdingbar (siehe 2.5 ,,Konditionelle Anforderungen im Squash und Messungen mittels
Stufentests*). Krafttraining, Ausdauer- und Schnelligkeitstraining in einem fiir den
Squashspieler individuell angepassten Ausmal verschaffen notwendige korperliche
Grundlagen. Auch ein gewisses Mal? an Beweglichkeit ist von Bedeutung, allerdings hat dieses
im Squash im Gegensatz zu Turn- und Tanz-Disziplinen nicht die hochste Prioritét. Ein
adaquates Training der Kondition ist nicht nur wichtig um sportliche Leistungen zu verbessern,
sondern auch um das Verletzungsrisiko zu reduzieren (Comfort und Matthews 2010). Auch
wahrend oder nach der Rehabilitation von Sportverletzungen sollte der kdrperliche Zustand
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durch ein entsprechendes Trainingsprogramm wiederhergestellt werden, um nachfolgenden
Verletzungen vorzubeugen.

Comfort & Matthews (2010) grenzen in Hinsicht auf die Verletzungsprévention durch
Konditionstraining nicht-vermeidbare von vermeidbaren Verletzungen ab. Nicht-vermeidbare
Verletzungen entstehen durch besonders schnell und heftig einwirkende Kréfte bei unginstigen
Gelenkstellungen, auch eine gute korperliche Verfassung kann die Krafteinwirkungen eines
solchen Traumas nicht abfedern. Vermeidbare Verletzungen entstehen bei den tblichen
Bewegungen im Sport wie Landen, Stoppen, Starten oder Richtungswechseln und betreffen
héufig untrainierte oder vorgeschédigte Sportler. Durch ein gutes Training der morphologischen
Strukturen kann diese Art von Verletzungen effektiv verhindert werden. Erholungsphasen
zwischen den Trainings schiitzen die Sportler vor Uberbelastungen.

4.2.2.1 Bedeutung des Ausdauertrainings

Eine gute Ausdauerfahigkeit tragt zur Pravention wichtiger VVolkskrankheiten wie der koronaren
Herzkrankheit und des Diabetes Mellitus Typ Il bei. Es ist fir Squashspieler eine nicht zu
unterschétzende Grundlage. Flr Einsteiger und Amateure ist es wichtig, dass die Sportler nicht
nur Squash spielen, um ihren Kérper zu trainieren, sondern dass sie dem Sport bereits mit einem
adéquaten Trainingszustand begegnen, um Gesundheitsrisiken zu minimieren. Zunéchst ist
deshalb die Grundlagenausdauer zu erwéhnen, die jeder, der Squash spielen will, in einem
angemessenen Mal3e aufweisen sollte. Aerobe Belastungen von niedriger Intensitét,
beispielsweise regelmaRiges Joggen oder Walken, steigern die Belastbarkeit und bewirken
Vorteile fur das Herz-Kreislauf-System und das Immunsystem. Neben der Grundlagenausdauer
gilt es, vor allem fur fortgeschrittene Squashspieler und Profisportler auch die sportspezifische
Ausdauer zu trainieren. Im Speziellen sei auf Kapitel 2.5 (Konditionelle Anforderungen im
Squash und Messungen mittels Stufentests) hingewiesen, wo Mdglichkeiten des Squash-
spezifischen Ausdauertrainings erlautert werden.

4.2.2.2 Krafttraining zur Vermeidung von Muskel-Dysbalancen

Um moglichst effektive Trainingsergebnisse in einem Sport-spezifischen Krafttraining zu
erzielen, sollten genau die Muskelgruppen im Fokus stehen, deren Leistung fur die jeweilige
Sportart limitierend sind. Sportler, die regelmaRig trainieren, sollten aber beim Training
grundsétzlich darauf achten, einseitige Belastungen zu vermeiden oder auszugleichen.
Abwechslungsreiche Trainingsmethoden kénnen hierbei hilfreich sein.

Muskeldysbalancen werden meist erst erkannt, wenn es bereits zu chronischen morphologischen
Veranderungen gekommen ist und Beschwerden auftreten. Um Muskeldysbalancen friihzeitig
zu verhindern, sollten die Antagonisten der hauptséchlich beanspruchten Muskelgruppen
parallel gestarkt werden. Mensing (1996) stellt wichtige Muskelgruppen dar (siehe 2.7,
Abbildung 5). AulRerdem ist darauf zu achten die rechte wie die linke Korperhélfte gleichmaRig
zu trainieren um einseitige Muskelhypertrophien mit nachfolgenden Haltungsschaden und
sekunddren Abnutzungserscheinungen zu verhindern. Um chronische Riickenschmerzen zu
vermeiden ist z.B. ein Training der Extensoren des Riickens von Belang. Uberwiegt die Kraft
der Flexoren gegentiber den Extensoren (Extensoren-Flexoren-Ratio <1), ist laut Foster und
Fulton das Risiko erhoht, Riickenschmerzen zu erleiden (Foster und Fulton 1991).
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Ergénzend kann ein regelméaRiges Dehnen der zur Verkirzung neigenden Muskulatur helfen
Funktionseinschrankungen zu verhindern. Am Beispiel der Sportlerschulter veranschaulicht
kann ein regelméaBiges Dehnen der hinteren Gelenkkapsel deren Verkiirzung und Versteifung
verhindern und dem Glenohumeralen-Innenrotationsdefizit vorbeugen (Wieser et al., 2016).
Abbildung 18 stellt dar, auf welche Weise die Dehnung der hinteren Gelenkkapsel der Schulter
ausgefihrt werden kann.

Abbildung 18: Dehnung der hinteren Gelenkkapsel der Schulter zur Vorbeugung einer ,, Sportlerschulter
(Wieser et al. 2016)

Ein weiteres Beispiel fiir den regelmé&Rigen Einsatz des Dehnens zur Verletzungsvermeidung ist
durch das Dehnen der Wadenmuskulatur zur Vermeidung von Sprunggelenksverletzungen. Eine
verkirzte Wadenmuskulatur kann eine Verstarkung der Inversions- und Innenrotationshaltung
des FuRes bedingen, welche das Risiko ein Supinationstrauma zu erleiden erhéhen kann (Bahr
und Engebretsen 2009).

Die Philosophie, den Korper als Ganzes zu betrachten und als Ganzes zu trainieren, findet sich
auch in der Rehabilitation von Sportverletzungen wieder. Nach oft wochenlangem Aussetzen ist
nicht nur die Muskulatur des von der Verletzung betroffenen Areals geschwacht, sondern auch
Kraft und Ausdauer im Allgemeinen. Allgemeine und spezielle LeistungseinbufRen sollen in
einem Rehabilitationsprogramm wieder riickgangig gemacht werden. Im Sinne der
Rehabilitation gilt es, den Sportler genau auf die Aufgaben vorzubereiten, die er
wiederaufnehmen mdéchte. Eine sogenannte ,,funktionelle Reha“ soll als individuellere,
sportspezifischere Reha die Liicke zwischen den Ergebnissen der traditionellen Reha und den
Anforderungen des jeweiligen Sports schlieen (Comfort und Matthews 2010). Squashspieler
zum Beispiel mussen in der Reha genau die kérperlichen Funktionen wiedererlangen, die der
Sport von Ihnen fordert (siche Kapitel 2 ,,Spezifische Anforderungen an den Squashspieler®).

Fur gute sportliche Leistungen im Squash sind vor allem Schnellkraft und Explosivitét des
Sportlers limitierende Faktoren. Ein Squashspieler mit einer hohen Explosivitét schafft es
maoglichst hohe Kraftamplituden in méglichst kurzer Zeit abzurufen und kann somit schnelle
Richtungswechsel, Starts und Stopps schnell ausfiihren. Durch schnelles Umkehren,
Ausweichen oder schnelle Reaktionen nach Verlust des Gleichgewichts kénnen auch
Verletzungen verhindert werden. Das Training der Explosivitét ist stark mit dem
Koordinationstraining verknupft.
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4.2.3 Optimierung des Koordinationstrainings

Im komplexen Sportspiel Squash kann neben einer stabilen konditionellen Verfassung auch eine
ausgepréagte Koordination Verletzungen vorbeugen. Tabelle 2 (siehe 2.6 ,,Koordinative
Anforderungen im Squash) zeigt Beispiele auf, in welchen Spielsituationen gute koordinative
Fahigkeiten bestimmte Unfallhergénge und ihre Folgen verhindern kénnen. Eine gute
Koordination ist hilfreich, um sich in komplexen Spielsituationen zurechtzufinden. Ein gutes
Koordinationstraining muss demnach selbst aus einer komplexen und gleichzeitig
sportspezifischen Ubungszusammenstellung bestehen; alle koordinativen Fahigkeiten sollten in
verschiedenen dynamischen Situationen trainiert werden. Um ein adéquates Trainingsprogramm
fur den Sport Squash gestalten zu kdnnen, ist es wichtig den Spielablauf immer besser zu
verstehen. Tabelle 14 zeigt Moglichkeiten auf, die Verbesserung der verschiedenen
koordinativen F&higkeiten sinnvoll in das jeweilige Trainingsprogramm zu integrieren.

Fur die Pravention von Verletzungen, vor allem von Verletzungen der unteren Extremitéten,
kann es von Bedeutung sein, die am hdufigsten genutzten Laufwege zu erkennen, um sie in das
Training einbeziehen zu kdnnen. Die Wiederholung bestimmter taktischer Muster kann zu einer
verbesserten Koordination und somit zu einer besseren Bewegungssicherheit fihren. Haufige
Laufwege und Schlagrichtungen kénnen zum Beispiel durch Videoanalysen erkannt werden; es
gibt allerdings auch andere Mdglichkeiten taktische Muster im Squash darzustellen (Hajdu-
Sziics et al. 2018).

Hajdu-Sziics et al. werteten beispielsweise in ihrer Studie durch den Squash-Ball verursachte
Audiosignale aus und konnten somit einfach und kostenglinstig taktische Verhaltensmuster im
Squash darstellen. Solche Verhaltensmuster sollten auch im Sinne der Verletzungspravention
ins Koordinationstraining eines Squashspielers integriert werden.

Koordinative Fahigkeit Beispiele fuir Trainingsmethoden

Kinésthetische e  Training mit verschiedenen Béllen,

Differenzierungsfahigkeit verschiedenen Schlagern

Reaktionsfahigkeit e  Start/Stopp/Richtungswechsel bei akustischem
Signal

Kopplungsfahigkeit e  Bestimmte Lauf-/Sprung-Aufgaben mit

Schlagen kombinieren

Orientierungsféahigkeit e  Komplexe Match-orientierte Ubungen, evtl.
Doppeliibungen um ,,Liicken zu erkennen

Gleichgewichtsfahigkeit e Ubungen auf Slackline / Balance Board

Umstellungsfahigkeit e  Spielsituationen spontan verandern,
unerwartete Schldge trainieren

Rhythmisierungsfahigkeit e  Erst nach bestimmter Schlagkombination das
Spiel eréffnen

Tabelle 14: Training der Koordinativen Fahigkeiten im Squash (Eigene Erarbeitung)

Als Beispiel fir die Pravention von Sportverletzungen im Squash durch Koordinationstraining
soll das im Squash sehr verletzungsanfallige Sprunggelenk betrachtet werden. Eine gute
Gleichgewichtsfahigkeit kann das Auftreten von Sprunggelenksverletzungen im Squash
verhindern. Sportler, die mindestens 15 Sekunden ohne Abzusetzen auf einem Bein stehen
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konnen, haben ein geringeres Risiko eine Sprunggelenksverletzung zu erleiden (Bahr&
Engebretsen, 2009). Das Gleichgewicht kann innerhalb des Koordinationstrainings gut trainiert
werden z.B. durch den Gebrauch von Balance Boards oder durch Ubungen auf einer Slackline.

Auch wenn ein Squashspieler ein optimales Koordinationsprogramm absolviert hat, kdnnen
andere Faktoren die Koordination des Sportlers im Spiel beeinflussen, wie zum Beispiel eine
schlechte Beleuchtung des Sportplatzes oder muskuldre Ermiidung. Ermiidung, Koordination
und Kondition hangen eng miteinander zusammen. Eine schlechte Kondition kann
Ermudungserscheinungen friihzeitig auftreten lassen; Ermidungserscheinungen kdnnen die
Koordination negativ beeinflussen und zu Verletzungen fuihren. Umgekehrt kénnen auch eine
schlechte Koordination und mangelnde Technik zu unékonomischer Beanspruchung der
konditionellen Gegebenheiten und vorzeitiger Ermudung fiihren. Hierbei handelt es sich also
um einen circulus vitiosus. Ein optimales Trainingsprogramm sollte koordinative und
konditionelle Trainingseinheiten beinhalten und kombinieren.

4.2.4 Beherrschung des Regelwerks: die ,,Let-Regel*

Regeln im Squash helfen zum Teil, Verletzungen zu vermeiden. Im Squash gibt es eine
besondere Regel, die einen starken Beitrag zur Verletzungspravention leistet, die sogenannte
,Let-Regel“. Nach den offiziellen Regeln der DSQV in der Ubersetzung von Wachter und
Harenberg (2013) gibt es viele Situationen in denen ein Spieler um ein ,,Let* bitten kann, damit
der Ballwechsel wiederholt wird (https://www.dsgv.de/spielbetrieb/spielregeln). In manchen
Situationen, z.B. wenn ein gewinnbringender Schlag zu erwarten ist, aber durch Behinderung
nicht ausgefiihrt werden kann, wenn eine absichtliche Behinderung stattfindet oder wenn der
Ball den Schlagenden selbst trifft, kénnen statt einer Wiederholung auch direkt Punkte vergeben
werden. Um ein ,,Let* gewahrt zu bekommen muss ein Spieler die Situation rechtzeitig und
richtig einschatzen, eine gute Antizipation der Bewegungen von Spielern und Ball ist
unabdingbar. Normalerweise hat nur der Spieler, der gerade schlagt das Recht nach einem ,,Let*
zu verlangen. Aber auch ohne die Bitte eines Spielers kann der Schiedsrichter insbesondere aus
Grlnden der Sicherheit ein ,,Let“ aussprechen und die Spieler somit z.B. vor geféahrlichen
Kollisionen bewahren. Aber die Verletzungspravention durch die ,,Let-Regel* hat auch
Grenzen. Anféanger und Breitensportler stehen im Regelfall weder unter Beobachtung eines
Schiedsrichters, noch konnen sie selbst Laufwege und Spielziige so gut einschétzen, dass sie im
richtigen Moment ein ,,Let* einfordern, um Gefahren aus dem Weg zu gehen. Eine bessere
Schulung Uber das Regelwerk z.B. durch Ansprechpartner im Squashcenter kdnnten helfen
Verletzungen vorzubeugen.

AufRerdem stellt die DSQV Verhaltensregeln im Falle von Unwohlsein, Verletzungen und
Blutungen zur Verfugung. Das Regelwerk besagt: ,,Es ist immer die Entscheidung des
verletzten Spielers, weiter zu spielen oder nicht.” Diese Aussage trifft allerdings nur bedingt zu.
Fur verschiedene Leiden werden zum Teil klare Erholungszeiten von 90 Sekunden bis 15
Minuten angegeben. Wenn der Spieler es innerhalb der kurzen Frist nicht schafft, sich zu
regenerieren, muss er einen Satz abgeben und schlieBlich das Spiel aufgeben. Die kurzen
Spielunterbrechungen erlauben eine kurze Regeneration und mentale Fassung bei
Bagatelltraumata und schlieRen gleichzeitig fur schwere Verletzungen, die nicht in der
vorgegebenen Frist beherrscht werden konnen, die Mdglichkeit des Weiterspielens aus. Dies
steht auch im Sinne der Prévention weiterer Folgeschdden. Ein sofortiger Spielabbruch und die
Spielfeld-Reinigung bei Verschmutzung des Spielfeldes durch Erbrochenes oder Blut beugt
auflerdem Verletzungen durch Ausrutschen vor.
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Verbesserungspotential des Regelwerks besteht aus gesundheitlicher Sicht in der Zuweisung der
angemessenen Erholungszeit im Verletzungsfall. Hierbei setzt der DSQV die Schuldfrage in
den Vordergrund. Verletzungen, die selbstverschuldet sind, bediirfen nach geltendem
Regelwerk weniger Erholungszeit als fremdverschuldete Verletzungen. Aus der Sicht der
Verletzungspravention wére es wahrscheinlich sinnvoller, die Dauer der Erholungszeit an
Ausmal und Art der Verletzung festzumachen.

4.3 Bedeutung von addquatem Material

Der Gebrauch von Sport-Equipment kann sportliche Leistungen in groRem MaRe beeinflussen,
Verletzungen provozieren, bedingen aber auch vorbeugen. Sportartikel wie Schléger oder
Sportschuhe sollten optimal an den Tréger und die Belastung angepasst sein um chronische
Schaden und akute Verletzungen zu minimieren. AulRerdem wird der Nutzen spezieller
Schutzartikel, insbesondere der Squash-Brille aus Polycarbonat, diskutiert.

4.3.1 Adé&quate Schutzbrille aus Polycarbonat

Augenverletzungen sind im Squash nicht selten anzutreffen und kdnnen schwerwiegende
Folgen haben. Die wohl am besten evaluierte Praventionsmethode im Squash ist das Tragen
einer Schutzbrille, um Augenverletzungen vorzubeugen. Diese MalRnahme kann
schwerwiegenden Augenverletzungen in vielen Féllen vorbeugen. Clavisi und Finch (1999)
beanstandeten zwar, dass die Evidenz der Verletzungssenkung durch Schutzbrillen bisher nicht
ausreichend wissenschaftlich bewiesen sei, allerdings zeigten Beobachtungen in Kanada und
den USA z.B. durch Vinger schon vor mehr als 30 Jahren, dass der verpflichtende Gebrauch
von Squashbrillen zu einer signifikant niedrigeren Anzahl von Augenverletzungen fiihrt ((Finch
und Vear 1998; Vinger 1981).

4.3.1.1 Regelungen des DSQV beziglich des Tragens von Squashbrillen

Im sechsten Anhang des offiziellen Regelwerks des DSQV, der seit dem 1. Januar 2014 gliltig
ist, wird flr Squashspieler aller Leistungsstarken das Tragen eines adaquaten Augenschutzes
empfohlen. Die Schutzbrillen sollen dabei einer nationalen Norm entsprechen. Anerkannte
Standards gibt es im Rickschlagsport in Form der kanadischen, US-amerikanischen,
australisch/neuseelandischen und einer englischen Norm. In den Vereinigten Staaten und
Kanada ist Gebrauch von angemessenen Squashbrillen im Gegensatz zu Deutschland schon
lange weit verbreitet (David et al. 1995). Die Englische Norm stellt die einzige européische
Norm dar und ist seit 1998 anerkannt (Finch & Vear, 1998).

Das Tragen von Schutzbrillen ist bis auf bestimmte vorgeschriebene Squash-Veranstaltungen in
der Realitét allerdings nicht weit verbreitet und bei den Spielern oft unbeliebt. Nur ca. 6-9
Prozent der Squashspieler geben an, einen Augenschutz zu tragen (Finch und Vear 1998; Eime
et al. 2005a; Eime et al. 2005b). Fir alle Squash-Doppel-Veranstaltungen und
Jugendveranstaltungen ist das Tragen ad&quater Schutzbrillen nach einem der oben genannten
anerkannten Standards verpflichtend vorgeschrieben. Bei Missachtung dieser Vorschriften
verhangt die WSF Sanktionen. Nattrlich steht der Schutz junger Spieler besonders im
Vordergrund, weil bleibende Augenschadigungen als Verletzungsfolgen flr den jungen
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Menschen erhebliche Einflisse auf den weiteren Lebensweg haben kénnen. Doch sollte
erwachsenen Spielern bewusst sein, dass sie eine Vorbildfunktion fur Jingere besitzen (Finch &
Vear, 1998). Laut der australischen Umfrage von Finch und Vear (1998) halten es 56 Prozent
der befragten Squashspieler fiir richtig, den Augenschutz flr Jugendliche zu einer Verpflichtung
zu machen. Hingegen stimmt die Mehrheit dagegen, dass die Schutzbrillen fir alle Spieler,
eingeschlossen der Erwachsenen, verpflichtend werden (Finch und Vear 1998).

4.3.1.2 Grunde fur und gegen das Tragen einer Schutzbrille

Spielerdaten und Meinungen kénnen mittels Fragebdgen eruiert werden. Auf diese Art und
Weise sammelten in Australien Finch und Vear (1998) sowie Eime et. al. (2005a,2005b)
Informationen beziglich des Gebrauchs von Squashbrillen. Eime et al. verglichen den sich aus
der Auswertung der Fragebdgen ergebenden Anteil der Trager addquater Schutzbrillen mit den
Ergebnissen direkter Beobachtungen und stellten dabei Differenzen fest (Eime et al. 2005a).
Der Anteil der Spieler, die im Fragebogen angaben, einen addquaten Augenschutz zu tragen,
war 1,6-Mal hoher als der tatsachlich beobachtete Anteil. Von den Squashspielern, die angaben
eine Schutzbrille zu tragen, benutzten viele kein addquates Modell. Rund 14 Prozent der Spieler
tragen laut Eime et al. (2005b) reguldre optische Brillen beim Squash. Diese Brillen stellen statt
einem Schutz sogar eine Gefahr fir die Augen der Sportler dar (Kahle et al., 1993).
Anzumerken ist, dass das Durchschnittsalter der Squashspieler in der Studie von Eime et al.
(2005b) bei 40 Jahren lag; bei jingeren Kohorten von Squashspielern kann wahrscheinlich mit
einer niedrigeren Anzahl von Brillentrdgern gerechnet werden. Aus verletzungspraventiven
Grilinden sollte das Tragen eines unangemessenen Augenschutzes im Squash unterlassen
werden. Kontaktlinsen kénnen eine Alternative zu zerbrechlichen Brillenglasern darstellen,
bieten allerdings selbst auch keinerlei Schutz vor méglichen Augenverletzungen. Eine adaquate
Schutzbrille fir Squashspieler sollte allseits geschlossen sein und ihre Gléser am besten aus
Polycarbonat bestehen (Kahle et al.,1993).

Die Mehrheit der Squashspieler tragen keinen Augenschutz, da dieser nicht fur notwendig
erachtet wird (Finch & Vear, 1998). Diese Begriindung wurde in der Umfrage von Finch und
Vear besonders oft von Squash-Laien angegeben, denen scheinbar das Bewusstsein fir die
Gefahr einer ernsthaften Augenverletzung fehlte. Andere Griinde ohne Schutzbrille Squash zu
spielen sind beispielsweise: Komforteinbuf3en, schlechtes Aussehen oder eine Einschrankung
der im Squash sehr bedeutsamen Sicht. Es ist davon auszugehen, dass professionelle Spieler
nicht seltener von schwerwiegenden Augenverletzungen betroffen sind als Anfénger (siehe
3.2.1.1 ,,Augenverletzungen®). Dies entkraftet ein weiteres Argument gegen das Tragen einer
Squashbrille: ,,Ich bin ein so fortgeschrittener Squashspieler, dass ich keine Schutzbrille tragen
muss.“ (Eime et al. 2005b). Ein beachtenswerter Teil der Spieler hat sich mit 18 Prozent laut
Finch und Vear (1998) noch nie Gedanken dariiber gemacht, eine Squashbrille zu tragen oder
nannte keinen Grund. Auch Eime et al. (2005b) stellten bei ihrer Umfrage fest, dass sich tber
ein Viertel der Befragten noch nie Gedanken zu dem Thema gemacht hatte. In dieser Umfrage
wurde von den Nicht-Brillentrdgern am haufigsten die Antwort ,,Ich trage keine Schutzbrille,
weil ich es nicht will.“ gegeben. Alle Spieler die eine solche Antwort wéhlen, gehen damit
automatisch einer tiefgriindigen Beschéaftigung mit dem Thema aus dem Weg. Laut der
Umfrage von Eime et al. (2005b) haben 72,5 Prozent der Spieler, die keine Schutzbrille tragen,
sogar noch nie ein adaquates Modell ausprobiert.

Das Musterbeispiel flr einen Squashspieler, der eine adéquate Schutzbrille tragt, ist eine Frau,
die Uber zwei Stunden pro Woche Squash spielt, friiher schon einmal eine Augenverletzung
erlitten hatte und nun sehr viel Wert auf ihre Sicherheit legt (Eime et al., 2005b). Die meisten
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Squashspieler, die eine Schutzbrille tragen, machen dies, weil sie keine Verletzung erleiden
wollen, Angst vorm Erblinden haben oder eine Brille brauchen, um besser sehen zu kénnen.
Spieler, die eine Schutzbrille fur notwendig halten, sind meist professionelle Spieler (Finch &
Vear, 1998). Diese Beobachtung ist wahrscheinlich auf einen gréReren Erfahrungsschatz
beziglich Augenverletzungen und Schutzbrillengebrauch im Squash zuriickzufiihren. Ein
Funftel bis ein Viertel der Spieler, die keine Squashbrille nutzen, haben sich noch nie darliber
Gedanken gemacht (Finch & Vear, 1998; Eime et al. 2005b). Professionelle Spieler kommen
z.B. durch Turniere mit Schutzbrillenpflicht oder Beobachtung eigener oder gegnerische
Verletzungen friiher oder spéter in Situationen, die anregen, sich selbst eine Meinung zur
Notwendigkeit einer addquaten Squashbrille zu bilden. Breitensportler verbringen zu wenig Zeit
mit dem Sport und auf dem Platz und sind deshalb in besonderem MaRe auf Informationen von
auflen angewiesen.

4.3.1.3 Zukunftsziel: Vermehrte Squashbrillen-Nutzung

Das Ziel ware es, Squashspielern aller Leistungsstarken Informationen Uber die Notwendigkeit
einer Schutzbrille im Squash zur Verfligung zu stellen und fur Squashspieler flachendeckend
vor Ort adaquate Augenschutzbrillen zum preisglinstigen Erwerb oder zur Leihe anzubieten.
Die meisten Squashcenter bieten bisher keine Mdglichkeiten fir den Erwerb von Schutzbrillen
oder verkaufen sogar Produkte unangemessenen Sicherheitsstandards (David et al., 1995).
Squashclubs zeigen durchaus Interesse fir Informationen bezuglich Augenverletzungen im
Squash. David et al. berichten, dass 96 Prozent aller Squashcenter der West-Midlands, die an
einer Umfrage bezlglich Squashbrillen teilnahmen, offen fiir weitere thematische Informationen
waren. Leider fehlt es an Personen und Institutionen, die dem Problem von Augenverletzungen
im Squash aktiv entgegenwirken. Der ohnehin vergleichsweise niedrige, seit den 1990er-Jahren
sinkende Beliebtheitsgrad des Squash in Deutschland leistet dazu sicher noch einen negativen
Beitrag. Arzte sollten stets die Gesundheit ihrer Patienten im Blick halten, unabhéngig von
Mitgliederzahlen oder von 6konomischen Aspekten des Sportbrillenverkaufs und sich in der
Verantwortung sehen, fiir die Benutzung von Sportbrillen als Verletzungspraventionsma3nahme
zu werben. Eine Mdglichkeit der Informationsbereitstellung, vor allem fiir schlecht informierte
Breitensportler, wére die Erstellung und Auslage von Informationsbroschiiren in den
Squashcentern. Das anwesende Personal sollte auBerdem instruiert werden, besonders bei
Neukunden, auf mégliche Risiken der Sportart hinzuweisen.

4.3.2 Zahnschutz

Im Squash besteht im Vergleich zu anderen Sportarten ein mittleres Risiko eine Zahnverletzung
zu erleiden (Persic et al., 2006). Ein Zahnschutz ist bisher nur in Sportarten wie Boxen, Hockey,
Icehockey, Rugby und American Football etabliert. Fir den Squashsport ist der Zahnschutz
bisher noch nicht empfohlen worden.

Kritikpunkte, die gegen die Benutzung eines Zahnschutzes im Squash sprechen, sind, wie auch
in anderen Sportarten, Griinde der Asthetik, Atemrestriktion und Kommunikationsprobleme
(Persic et al., 2006). Eine signifikante Atemrestriktion wére fr einen stark aerob beanspruchten
Spieler vor allem in einer Wettkampfsituation fatal. Kommunikationsprobleme sind im Squash
nicht so sehr von Bedeutung wie zum Beispiel im Teamsport Hockey. Der mit Abstand
héufigste Grund der Squashspieler keinen Zahnschutz zu tragen ist in der Umfrage von Persic et
al. allerdings, dass die Spieler bisher nie einen Mundschutz benétigt haben. In dieser Umfrage
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hielt auBerdem keiner von 53 Trainern einen Zahnschutz im Squash fur notwendig. Abbildung
19 stellt die Griinde, keinen Zahnschutz im Squash zu tragen, bezogen auf unterschiedliche
Spielerniveaus dar.

Ein individuell angefertigter Zahnschutz birgt Vorteile gegeniiber einem industriell
hergestellten. Es ist auch eine Form des Zahnschutzes erhéltlich, die sich beim
Zusammenbeif3en der Z&hne ohne Mitwirken des Zahntechnikers an die individuellen
Gegebenheiten anpasst. Eine kirzlich vertéffentlichte Studie mit Hockeyspielern ergab, dass
Nutzer des industriell hergestellten, in verschiedenen Konfektionen erhaltlichen Zahnschutzes
zu 29 Prozent Probleme beim Atmen spliren und sogar zu 38 Prozent tiber
Kommunikationsprobleme durch den Zahnschutz klagen (Vucic et al. 2016). Es gibt viele
moderne wissenschaftliche Studien, die sich mit verschiedenen Arten des Zahnschutzes
befassen. Fir den Sport Squash scheint die Nutzung eines Zahnschutzes im Gegensatz zum
Gebrauch einer adaquaten Schutzbrille eher von niedrigem Belang zu sein. Die groBte
Bedeutung sollte dem Zahnschutz im Kindesalter, vor allem bei Squash-Anfangern zukommen,
die durch unkoordinierte Techniken ein vermehrtes Risiko haben, eine Zahnverletzung durch
direkte Einwirkung des Schldgers zu erleiden.
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Abbildung 19: Griinde im Squash keinen Zahnschutz zu tragen bezogen auf das Spielerniveau
(Persic et al. 2006)

4.3.3 Schlager

Im Schlagsport Squash ist unter anderem auch die Wahl des richtigen Schlégers von Bedeutung.
Wie die Beschaffenheit des Balles ist auch die Beschaffenheit des Schldgers im Regelwerk des
DSQV festgelegt (https://www.dsqv.de/spielbetrieb/spielregeln). Beispielsweise ist fiir den
Squash-Schléager eine maximale Bespannungsfldche von 500 Quadratzentimetern sowie ein
Maximalgewicht von 255 Gramm vorgeschrieben. Variationen bestehen z.B. in Griffstarke,
Gewicht und Gewichtsverteilung. Eine fiir den jeweiligen Spieler angemessene Griffdicke kann
Sehnenschédigungen im Bereich des Ellenbogens vorbeugen (siehe 3.2.3.2 ,,Verletzungen des
Ellenbogens-Tennisellenbogen im Squash?*).

Insgesamt lasst sich sagen, dass sich seit dem Aufkommen des Squash einiges an den
Eigenschaften des Squash-Schlégers verandert hat: Frither wurden die Schléger aus laminiertem
Holz hergestellt, stattdessen kommen nun Carbon-Fasern und Verbundwerkstoffe optimiert zum
Einsatz. Zudem wird heutzutage ein wesentlich gréRerer Schlagerkopf verwendet, um den
Bereich des optimalen Treffpunktes zu vergréern (Hirst, 2014). Die Folgen dieser
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Entwicklungen sind laut Hirst kraftvollere Schldge und eine Beschleunigung des ohnehin sehr
schnellen Sportspiels. Mit der Geschwindigkeit des Spiels, steigt auch das Risiko Verletzungen
zu erleiden.

Natrlich stellt es trotzdem keine Mdglichkeit dar, wieder auf alte, weniger Leistung
hervorbringenden Materialien zuriickzugreifen, da dies dem sportlichen Anreiz der
Leistungsmaximierung widerstrebt. Allerdings soll aufgezeigt werden, dass
Materialverbesserungen fiir den Sport nicht zwangslaufig nur positive Konsegquenzen nach sich
ziehen.

4.3.4 Der richtige Schuh und Bodenbelag

Zur Vermeidung von Verletzungen der unteren Extremitéten, insbesondere Verletzungen des
Sprunggelenks, ist ein angemessenes Schuhwerk von Bedeutung. Die Aufgaben eines perfekten
Squashschuhs scheinen schier unlésbar. Er muss die bendtigte Bewegungsfreiheit ermdglichen
und den Ful? gleichzeitig vor pathologischen Bewegungen wie dem Supinationstrauma
schitzen. Die Sohle muss drehfreudig sein und dem Spieler trotzdem durch eine bestimmte
Bodenhaftung Stabilitét verleihen. Der perfekte Sportschuh muss dem Sportler auerdem einen
optimalen Kraftaufbau ermdglichen, doch zugleich verhindern, dass zu groRe Krafte seine
Gelenke destruieren.

4.3.4.1 Beschaffenheit des Squashschuhs

Sprunggelenksverletzungen und Kniegelenksverletzungen sind im Squash haufig (siehe 3.2.4
,»Muskuloskelettale Verletzungen der unteren Extremitaten) und kénnen in einigen Féllen
durch angemessenes Schuhwerk verhindert werden. Es gibt viele Philosophien, wie ein
adaquater Squashschuh auszusehen hat. Pférringer und Ullmann (1989) empfehlen einen sehr
leichten Hallenschuh mit einem gut beliifteten Schaft und einer drehfreudigen Sohle, die ein
leichtes Gleiten auf dem Platz ermdglicht. Ebenso ist laut Pférringer und Ullmann eine gute
Fersendampfung wichtig, unter anderem um chronischen Riickenbeschwerden vorzubeugen
(siehe 3.2.2.2 ,,Chronische Uberlastungsschiiden des Riickens*). Mensing (1996) empfiehlt fur
einen Squash-Schuh einen Absatzkeil zum Schutz der Achillessehne und spricht von einer
zusétzlichen Rotationszone, die das auf den Fufl wirkende Drehmoment verringern soll. Bei
FulRfehlstellungen z.B. Platt- oder SpreizfiiRen werden zur Vermeidung falscher Kraftachsen
zusatzlich zum richtigen Schuhwerk orthopédische Einlagen empfohlen. Tapen oder
Sportbandagen kénnen den unteren Extremitédten bei bekannten Verletzungen zusétzlich
Stabilitat verleihen.

In den Medien werden eifrig Sportschuhe beworben, die dem Tréger ein Gefiihl ,,wie
BarfuBllaufen® vermitteln sollen. Diese Modelle sollen besonders leicht und bequem sein und
das Warnehmen der auf den Ful? wirkenden Kréfte verbessern. Eine 2015 von Sinclair et al.
verdffentliche Studie beschéftigt sich mit dem Einfluss von verschiedenen Schuhmodellen auf
die Kréfte die wahrend eines Ausfallschritts beim Squash auf Knie- und Sprunggelenke des
Spielers wirken. Der Ausfallschritt ist eine haufige Bewegung im Squash, Schlage werden aus
dieser Position ausgefuhrt. Der Ausfallschritt (siehe Abbildung 20) wird im Squash deshalb
auch als Schlagschritt bezeichnet (Mensing, 1996).
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Abbildung 20: Der Ausfall-/Schlagschritt beim Squash (Zuber 1978) Seite 27

Durch die Benutzung einer Kraftmessplatte und Methoden der Bewegungsanalyse, unter
anderem durch Verwendung spezieller Kameras, stellten Sinclair et al. (2016) heraus, dass beim
Tragen von Laufschuhen beim Ausfallschritt signifikant hthere Krafte auf das Kniegelenk
wirken, als beim Tragen von minimalistischen ,,Barfu3-Schuhen® (engl. ,,minimalist footwear®).
Diese leichten Sportschuhvarianten zeigen dafir allerdings eine wesentlich hthere Belastung
des Sprunggelenks als Laufschuhe oder spezifische Squash-Schuhe (Sinclair et al., 2016).
Spezielle Squashschuhe zeigen im Vergleich zu anderen Sportschuhen mittlere Belastungen fiir
Knie- sowie Sprunggelenke und scheinen einen Kompromiss fiir die optimale Kréfteverteilung
im Squash darzustellen. Die Frage ist nun ob Patienten mit VVorerkrankungen des Knie- oder
Sprunggelenks besonders diejenige Art von Sportschuh tragen sollten, die beim Match die
geringste Krafteinwirkung auf das vorgeschadigte Gelenk zul&sst. Sinclair et al. (2016)
empfehlen fur Squash-Spieler mit Knieproblemen das Tragen von ,,Barfufl-Schuhen* statt
Laufschuhen, kénnen fiir diese Situation aber keinen Vorteil der ,,Barfu3-Schuhe* im Vergleich
zu Spezifischem Squash-Schuhwerk feststellen. Umgekehrt raten Sinclair et al. Spielern, die
héaufig an Verletzungen des Sprunggelenks leiden, Squash-Schuhe oder Laufschuhe zu tragen.
Grundsatzlich wird also, die Erwartungen bestatigend, von Nutzung spezieller Squashschuhe in
keinem Fall abgeraten.

4.3.4.2 Reibungskréafte durch Schuh-Boden-Kontakt

Ein perfekter Squashschuh alleine kann allerdings nicht in jeder Umgebung ausreichend vor
Verletzungen schiitzen. Im Hinblick auf Verletzungspravention ist ein optimales
Zusammenspiel von Sportschuhen und Boden von Bedeutung. Der Bodenbelag sollte aus
angemessenem Material bestehen und sich in einem guten, sauberen Zustand befinden.

Chapman et al. (1991) fihrten die einzige bekannte Studie durch, die verschiedene
Squashplatzbéden im Zusammenspiel mit Squashschuhen testete. Der Holzboden, geschliffen
und staubfrei, wurde in dieser Studie beziiglich der Bodenhaftung und Flissigkeitsaufnahme am
besten bewertet (Chapman et al. 1991). Meist wird das Holzparkett auf einem Kautschuk-
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Untergrund verlegt um eine gelenkentlastende Elastizitat zu erzeugen (Pforringer & Ullmann
1989).

Die Bodenhaftung oder Griffigkeit (engl. traction) hangt eng mit der zwischen Sportschuh und
Boden entstehenden Reibungskraft zusammen. Reibungskoeffizienten helfen die Situation
zwischen Schuh und Boden genauer zu beschreiben: Die maximal mdgliche Reibungskraft
zwischen dem Schuh des Squashspielers und dem Bodenbelag (COFA) wird von der mit COFa
korrelierenden, wirklich einwirkenden Reibungskraft (COFy) unterschieden (Morio et al. 2016).
Aus gesundheitlicher Sicht, darf die optimale Reibungskraft weder zu klein, noch zu grof? sein.
Zu geringe Bodenhaftung kann zum Rutschen bis hin zum Ausrutschen auf dem Boden fiuhren.
Eine zu starke Reibung, die nur eine geringe Rutschbewegung ermdglicht, kann den
Squashspieler beim Auftreten oder Landen durch sehr abruptes Abstoppen des Korpers sehr
groRen Kraften aussetzen und somit Verletzungen provozieren. Mensing (1996) stellt dar, wie
sich durch ein groReres Drehmoment sowie einen gestreckten Kniewinkel die Krafteinwirkung
pro Zeit fur einen Tennisspieler auf Hart- im Gegensatz zum Sandplatz verhalt (siehe Abbildung
21).
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Abbildung 21: Krafteinwirkung pro Zeit auf Hart- und Sandplatz
(Mensing 1996) S. 26

Gerade beim Squash sind schnelle Starts und Stopps von groRer Bedeutung. Die Bodenhaftung
sollte genau so grof3 sein, dass diese Explosivitat ermdglicht wird und beim Bodenkontakt
trotzdem eine gewisse Pufferung der einwirkenden Kraft durch minimales Rutschen erfolgt um
Verletzungen vorzubeugen. Morio et al. testeten Reibungskréfte zwischen dem Boden und
verschiedenen Schuhsohlen speziell im Hinblick auf Erkenntnisse bezlglich Indoor-Sportarten,
unter welche Kategorie auch Squash einzuordnen ist. Die Reibungsmessung erfolgte
passenderweise auf einem der Kraftmessplatte aufliegenden, 4mm dicken Holzbelag. Auch die
ausgewahlte Bewegungsabfolge selbst ist mit typischen, im Squash auftretenden
Bewegungsablaufen vergleichbar: Die Probanden absolvierten in der Studie von Morio et al.
wiederholt eine Vorwartsbewegung, die durch den Tritt auf die Kraftmessplatte direkt in eine
Ruickwartsbewegung tbergehen sollte. Es handelte sich bei der festgelegten Bewegung also um
einen Richtungswechsel, wie er — zumindest in ahnlicher Form- haufig im Squash anzutreffen
ist.

Moriot et al. machten sich Gedanken dariiber, inwieweit eine optimale Reibungskraft durch
einen Wert, z.B. einen COFy-Wert, festgesetzt werden kann, um Leistungen zu optimieren und
Verletzungen moglichst effektiv vorbeugen zu kdnnen. Es wurde hierbei vor allem eine untere
Grenze fur COFy betrachtet, die als Richtwert helfen kénnte, Stiirzen durch Ausrutschen
vorzubeugen. Interessant ist, dass in ihrer Studie bei einem bestimmten Schwellenwert von
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COFy zwischen 0,7 und 0,75 die Wahrnehmung der Probanden rapide von ,,Die Bedingung
bietet genug Grip, um die Schrittfolge auszufiihren“ zu ,,Die Bedingung bietet nicht genug Grip,
um die Schrittfolge auszufiihren* umschwenkte (siehe Abbildung 22). Der Grat zwischen dem
Geflihl, genug Halt zu haben und der Gefahr auszurutschen scheint schmal zu sein. Ein
bestimmter Sicherheitsabstand zur kleinstmdglichen Reibung, mit der sportspezifische
Bewegungen ausgefiihrt werden kénnen, sollte demnach gewahrleistet werden.

Answer Probability

Abbildung 22: Zusammenhang der wirkenden Reibungskraft (CoFu) mit der wahrgenommenen Glatte/Grip
1: genug Grip um Schrittfolge auszuftihren; 0: nicht genug Grip um Schrittfolge auszufiihren
(Morio et al. 2016)
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5 Zusammenfassung/Fazit: Bedeutung und Maoglichkeiten der
Risikoreduktion durch Nutzung von Praventionsmalinahmen

Im Squash kommt es im Breiten- wie im Spitzensport durch verschiedene Ursachen immer
wieder zu Gesundheitsschaden. Die Dreiteilung der Dissertation ,,Gesundheitsrisiken und deren
Pravention im Squash* hilft, den Prozess von der Registrierung auftretender
Gesundheitsschéden bis zu einer medizinisch erfolgreichen Lésung, einer Reduzierung des
Auftretens dieser Schaden im Squash, zu verstehen. Nach néherer Betrachtung der
Anforderungen des Squash (Teil 1) lasst sich erkennen, dass Squash ein sehr schneller Sport ist,
der den ganzen Korper hinsichtlich konditioneller, koordinativer und mentaler Aufgaben
fordert. Gleichzeitig besteht durch den Charakter des Schlagsports an sich eine gewisse
Einseitigkeit, wobei bestimmte Korperbereiche zur Uberlastung neigen, andere eher zur
Abschwdéchung.

Es gab in der Vergangenheit schon einige Datensammlungen in Bezug auf das Auftreten
unterschiedlicher Verletzungen im Squash. Vor allem in der 1970er/1980er Jahren genoss
Squash eine hohe allgemeine Aufmerksamkeit, die bis zum heutigen Tag allerdings wieder
abgenommen hat.

Viele Verletzungen und Gesundheitsschaden (Teil 2) lassen sich direkt auf das Anforderungs-
und Regelprofil des Sports zuriickfiihren wie z.B. Verletzungen der unteren Extremitaten, die
durch standige Richtungswechsel und das schnelle Spiel auf engem Raum begunstigt werden.
Besonders haufig sind dabei die Sprunggelenke sowie Kniegelenke der Squashspieler betroffen.
Es zeigen sich nicht selten Bandldsionen nach Supinationstraumata, Achillessehnenrupturen,
Meniskus- und Knorpellasionen. Haufig tritt aulerdem das patellofemorale Schmerzsyndrom
auf. Als Schlagsportler neigen Squashspieler auRerdem dazu, die oberen Extremitéten stark und
einseitig zu belasten, was zu Abnutzungsschéden von Schulter und Handgelenk der betroffenen
Seite fuhrt. Der untere Riicken wird im Squash durch die stdndige gebtickte Haltung wahrend
des Spiels stark beansprucht, wodurch es nicht selten zur Schmerzsymptomatik kommt.

Eine grof3e Gefahr flir untrainierte oder vorgeschadigte Squashspieler stellt aulerdem eine
Uberlastung des Herz-Kreislauf-Systems dar, die im schlimmsten Falle, insbesondere bei
Mannern mittleren Alters, zum pl6tzlichen Herztod fiihren kann. Diese Gefahr ist durch die
hohe Intensitéat des Squash, die hohe Spielgeschwindigkeit und die hohe effektive Spielzeit
gegeben.

Nicht auf den ersten Blick ersichtlich ist das nicht zu vernachléssigende Risiko, im Squash eine
Augenverletzung zu erleiden, die, wenn sie einen ungunstigen Verlauf nimmt, zu bleibenden
Visusschéden fiihren kann. Der kleine Squashball kann anatomisch bedingt in die Orbita
eindringen und so eine schwere Contusio Bulbi, gegebenenfalls mit irreversiblen Schaden der
Sehfahigkeit, verursachen.

Ein besonderes Augenmerk gilt den schweren Augenverletzungen im Sinne der
Verletzungsprévention (Teil 3), da sie durch relativ einfache Mittel, wie eine addquate,
standardgemaéle Schutzbrille aus Polycarbonat, verhindert werden kdnnen. Leider ist bis heute
vielen Squashspielern das hohe Risiko einer Augenverletzung nicht bekannt oder sie sehen die
Notwendigkeit des Tragens einer Schutzbrille schlichtweg nicht. Praventive Ansétze beruhen
grundsétzlich auf einer Risikostratifizierung mittels bekannter Verletzungsdaten, die
Verletzungen nach Haufigkeit und Schwere kategorisieren. Augenverletzungen treten
beispielsweise verhaltnismalig haufig auf und kdnnen schwere Folgen nach sich ziehen.

Auch das genaue Betrachten des Anforderungsprofils des Sports Squash hilft, Ansatzpunkte fiir
effektive MalRnahmen der Verletzungs-/Schadenspravention herauszuarbeiten. So kann, der
Logik entsprechend, hohen konditionellen Anspriichen durch einen guten konditionellen
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Trainingszustand getrotzt werden und den Verletzungen, die durch koordinative Mangel
hervorgerufen wurden, durch ein optimiertes, spezifisches Koordinationstraining. Auch der
Gebrauch von angemessenem Material, der korrekte Einsatz der ,,Let-Regel* wahrend eines
Squashmatches und regelméaRige medizinische Beratung sowie Untersuchung von
Squashspielern kénnen helfen das Auftreten von Gesundheitsschadden im Squash zu verringern.
Letztendlich lasst sich feststellen, dass Squash durch sein charakteristisches Anforderungsprofil
ein charakteristisches Verletzungsprofil hervorruft. Die genaue Kenntnis des Sports kann helfen
wichtige Ansatzpunkte fur effektive praventive Malinahmen zu erarbeiten. Gerade in der
heutigen Zeit, in der die Anforderungen an die Spitzensportler immer gréfRer werden und sich
die Mitglieder unserer Gesellschaft, auch Altere und Vorerkrankte, in der Freizeit immer mehr
sportlich betétigen, spielen préaventive MaRnahmen eine grof3e Rolle flr den allgemeinen Erhalt
von Gesundheit und Leistungsfahigkeit. Denn VVorbeugen ist besser als heilen.
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