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Zusammenfassung

Die Trendsportart Ultimate verbindet Schnelligkeit, Ausdauer und Beweglichkeit mit
extremen Wurffahigkeiten des Spielgerats Frisbee und wird offiziell als
korperkontaktlose Sportart gefiihrt. Die aktuelle Studienlage zu Verletzungen im Ultimate
ist bisher sehr gering. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Inzidenz und Art der
Verletzungen beim Ultimate in der hochsten Spielklasse in Deutschland zu erheben,
Risikofaktoren zu identifizieren sowie Praventionsmaflnahmen und Empfehlung zu

erarbeiten.

Es wurden Daten von 267 Ultimate Spielern der 1. Liga der Damen und Herren in der
Saison 2017 anhand von selbstauszufullenden retrospektiven Fragebogen erhoben.
Insgesamt gaben 85 % (n=225) der teilnehmenden Sportler mindestens eine
Verletzung an, nur 15% (n = 39) blieben damit verletzungsfrei. Die meisten
Verletzungen traten am Sprunggelenk (n= 79, davon & = 39 und 2 =40;
insgesamt = 15 %), Oberschenkel (n =71, davon & = 36 und @ = 35; insgesamt = 14
%), Knie (n = 68, davon & =32 und ¢ = 36; insgesamt = 13 %) und Hand (n = 59, davon
& =27 und Q@ = 32; insgesamt = 11 %) auf. Sprunggelenkverletzungen waren somit am
haufigsten. Die untere Extremitat war mit fast 60 % (3 = 143 von 254 und @ = 158 von
271) bei beiden Geschlechtern am haufigsten betroffen. Bandverletzungen im
Sprunggelenk und Zerrungen im Oberschenkel wurden hierbei am haufigsten

angegeben.

Es konnte kein Unterschied zwischen den Geschlechtern in der Verletzungshaufigkeit
festgestellt werden (&' = 254; 49 %; ¢ = 271; 51 %). Manner waren im Vergleich haufiger
am Ellenbogen (3 = 10 vs. @ = 3), an der Schulter (4 = 22 vs. ¢ = 18) und am unteren
Ricken (& = 15 vs. @ = 11) verletzt. Frauen hingegen gaben mehr Verletzungen am
Kopf (2 = 23 vs. & = 11), oberen Ricken (2 =7 vs. & = 2) und den FiiBen (¢ = 24 vs.
4 =14) an.

Knapp 45 % (n =117) der befragten Sportler gaben an, mindestens eine chronische
Verletzung zu haben. Bei Mannern war am haufigsten das Knie betroffen (n = 17; 25 %)
betroffen. Die meisten chronischen Verletzungen bei Mannern waren an der unteren
Extremitat lokalisiert (n = 42; 62 %). Frauen waren am haufigsten am unteren Ricken
(n =22, 22 %) und am Knie (n = 20; 20 %) fur langere Zeit verletzt.

In der Studie konnte gezeigt werden, dass Verletzungen der unteren Extremitat im
Ultimate am haufigsten sind. Der Fokus fur PraventionsmaflRnahmen sollte anhand der
Verteilungshaufigkeit auf der unteren Extremitat liegen. Als Risikofaktoren wurden

sowohl intrinsische als auch extrinsische Ursachen identifiziert. Die Anfalligkeit fur eine
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Verletzung ist eine Kombination aus den verschiedenen Faktoren. Durch Anpassungen
oder Anderungen kann das Risiko fiir eine Verletzung sinken oder auch steigen. Zur
Pravention ist es daher wichtig, ein detailliertes Verstandnis der Risikofaktoren zu

entwickeln und anhand dieser entsprechende MalRnahmen ergreifen zu kénnen.

Das Verletzungspotential scheint insgesamt im Ultimate hoch zu sein und eine
Anhnlichkeit des Verletzungsprofils zu Kontaktsportarten wie FuBball ist deutlich
erkennbar. Die Einordnung der Sportart als kérperkontaktlos sollte daher neu Uberdacht

werden.
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Abklrzungen

ASS = Acetylsalicylsdure

DFV = Deutsche Frisbeesport-Verband e.V.

M. = Musculus, lateinisch = Muskel

NSAR = nichtsteroidale Antirheumatika

OSICS = Orchard Sports Injury Classification System
VAS = visuell analoge Schmerzskala

WFDF = World Flying Disc Federation
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Einleitung

Durch eine gute Studienlage kénnen Verletzungsmuster in einer Sportart erkannt und
entsprechende Praventionsmallnahmen etabliert werden. Kenntnisse zur Epidemiologie
von Sportverletzungen sind auch fir die Entwicklung von sportartspezifischen
Trainingsprogrammen wichtig. Die Sportart Ultimate erfreut sich einer immer groRReren
Zahl an aktiven Sportlern auf hohem Niveau, jedoch gibt es kaum grofRer angelegte
Studien zu Verletzungen im Ultimate. Die bisherige Studienlage zu Verletzungen im
Ultimate ist noch gering und beschrankt sich fast ausschlieBlich auf Daten von
amerikanischen Collegespielern (junge Erwachsene im Alter zwischen 17 und 23). In
Bezug auf die Anerkennung der Sportart durch das Internationale Olympische Komitee
und die aktuelle Diskussion der Aufnahme in das olympische Programm [1], sollten die

Rahmenbedingungen fir Hochstleistungen im Sport angepasst werden. [2—4]

Ultimate wird zu den korperkontaktlosen Sportarten gezahlt. Die Verletzungen beim
Ultimate sind denen von Kdérperkontaktsportarten wie Fuf3ball und American Football
jedoch sehr ahnlich. Vor allem die hohen Geschwindigkeiten beim starken
Beschleunigen sowie Abbremsen, schnelle Richtungswechsel, Zweikampfe um die

Scheibe und oftmals harter Bodenkontakt nach einem Layout tragen zu einem erhdhten

Potenzial fir Verletzung bei.

Abbildung 1: Defense-Layout. Auch als Verteidiger kann mit einem Layout versucht werden vor
dem Gegner an die Scheibe zu kommen. Quelle: John Kofi, 2019.
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Ein sportartspezifisches Verstandnis der physischen Anforderungen und haufigen
Verletzungsmechanismen bietet Arzten ein detailliertes Wissen zur Behandlung von
Ultimate Spielern. Eine korrekte Diagnose, adaquate Behandlung und ein suffizientes
Rehabilitationsprogramm kénnen die Zeit bis zur Rickkehr in den Sport und das Risiko
einer Rezidivverletzung stark senken. Auch in weniger bekannten Sportarten sollten
Studien zu Verletzungshaufigkeiten durchgefiihrt werden, um mehr Sicherheit flr

Sportler im Training und auf Turnieren gewahrleisten zu kénnen.
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Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, durch die Ergebnisse einer retrospektiven
Fragebogenstudie in der 1. Liga der Manner und Frauen die Inzidenz und Art der
Verletzungen beim Ultimate in der hochsten Spielklasse in Deutschland zu erheben. Es
kann damit eine Aussage zur Haufigkeit einzelner Verletzungen bei Mannern und Frauen
gemacht und mdogliche Unterschiede aufgezeigt werden. Anhand der gewonnen
epidemiologischen Daten lassen sich anschlieBend Risikofaktoren im Ultimate

identifizieren und PraventionsmalRnahmen und Empfehlung erarbeiten.
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Die Sportart Ultimate

Ultimate ist der am schnellsten wachsende und an Popularitit gewinnende
Mannschaftssport der letzten Jahre mit Tausenden Spielern weltweit. Er verbindet
Schnelligkeit, Ausdauer und Beweglichkeit mit extremen Wourffahigkeiten des
Spielgerats Frisbee-Scheibe miteinander und entwickelte sich aus den Sportarten
American Football und Basketball in den 1960er Jahren in den USA zu einer eigenen
Sportart. Mittlerweile als Trendsportart bekannt und bereits vom Internationalen
Olympischen Komitee 2015 anerkannt, ist dem Sport besonders, dass es sich primar um

einen korperkontaktlosen Sport ohne Anwesenheit von Schiedsrichtern handelt. [1]

Die Sportart heilt offiziell Ultimate, wird jedoch gerne auch inkorrekt nach dem
Spielgerat als Frisbee oder Ultimate Frisbee bezeichnet. Dies kann zu Missverstandnis
fuhren, da mit dem Spielgerat Frisbee-Scheibe noch weitere Sportarten auler Ultimate
betrieben werden. Hierzu zahlen Discgolf, Double Disc Court, Discathon, Guts, Freestyle

und Disc-Dogging. [1, 7]
Terminologie

Die beim Ultimate verwendeten Fachworter kommen aus den USA, dem Herkunftsland
der Sportart. Auch in Deutschland werden fast ausschliel3lich die amerikanischen
Begriffe verwendet. Eine Ubersetzung ins Deutsche gibt es fiir die meisten, aber nicht
fur alle Begriffe. Weitestgehend werden die Fachbegriffe daher aus dem Englischen

ubernommen.

Physische Anforderungen

Die Spielgeschwindigkeit in einem Ultimatespiel ist in der Regel sehr hoch und verlangt
den Sportlern verschiedene Fahigkeiten ab. Spieler mussen u. a. sprinten, die Richtung
sehr schnell wechseln (= cutten), nach oben als auch auf den Boden springen (= Layout),
die Scheibe fangen und werfen. Es werden bei Ultimate vor allem Schnelligkeit,

Kondition, Kraft und Koordination gefordert.
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Abbildung 2: Luftkampf mehrerer Spieler um die Scheibe. Quelle: John Kofi, 2019.

Bei einem Layout kommt der Kérper des Sportlers je nach Ausfiihrung und Technik meist
aus hoher Geschwindigkeit heraus auf dem Boden auf (siehe Abbildung 3). In der Regel
springt der Sportler mit ausgestreckten Armen horizontal zum Boden ab und versucht,

die Scheibe zu fangen.
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Abbildung 3: Bespiel eines Layouts. Quelle: John Kofi, 2019.
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Die Bewegung bei einem Layout ist dem Hechten beim Volleyball oder einem Diving
Catch beim Baseball und American Football ahnlich, wird beim Ultimate im Gegensatz
zu den genannten Sportarten jedoch meistens aus dem Sprint heraus ausgefiihrt. [2—-6,
8]

Eine Studie zur physischen Belastung wahrend eines Ultimatespiels konnte zeigen, dass
es zu einer hohen kardiovaskularen Belastung kommt. Durch die hohe Intensitat mit

vielen Sprints kommt es zudem zur Ermidung der Sportler zum Ende eines Spiels hin.

[8]

Die physischen Anforderungen an einen Ultimatespieler sind mit denen im Fulball,
Rugby und American Football zu vergleichen [8]. Es darf jedoch nicht au3er Acht
gelassen werden, dass durch den erlaubten Korperkontakt in diesen Sportarten kein

direkter Vergleich zum Ultimate mdglich ist.

Sportart

Beim Ultimate spielen zwei Mannschaften mit jeweils 7 aktiven Spielern gegeneinander.
Die MannschaftsgroRe ist in der Regel nicht nach oben beschrankt. Beim Spielgerat
handelt es sich um eine 175g schwere, flugfahige Wurfscheibe aus Kunststoff
(= Frisbee-Scheibe). Das Spielfeld ist offiziell 100 m lang und 37 m breit und besteht aus
je einer 18 m tiefen Endzone an den Stirnseiten des Spielfeldes und dem dazwischen

liegenden Hauptspielfeld (siehe Abbildung 4).

100 m
< »
A
37Tm Endzone Hauptspielfeld Endzone
v
< > < > < >
18 m 64 m 18m

Abbildung 4: Ultimate Spielfeld. Quelle: eigene Darstellung.
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Spielablauf

Ahnlich dem American Football beginnt eine Mannschaft mit der Offense (= Angriff), die
andere Mannschaft befindet sich in der Defense (= Verteidigung). Ein Punkt beginnt
jeweils mit den beiden Mannschaften in ihrer eigenen Endzone. Die Scheibe wird von
der verteidigenden Mannschaft zur angreifenden Mannschaft geworfen (Anwurf,
englisch = Pull) und kann durch Zupassen zwischen den Mitspielern der angreifenden
Mannschaft iber das Spielfeld bewegt werden. Es ist Spielern jedoch nicht erlaubt mit
der Scheibe in der Hand zu laufen. Alle anderen Spieler durfen sich auf dem Spielfeld
frei bewegen. Ein Punkt wird erzielt, sobald die Scheibe in der gegnerischen Endzone
gefangen wurde. Die Defense versucht, den Angriff zu unterbinden. Ein Korperkontakt
zwischen den Spielern ist dabei offiziell untersagt. Fallt die Scheibe auf den Boden, wird
sie von der verteidigenden Mannschaft abgefangen oder kann sie nicht innerhalb des
Spielfelds von der Offense gefangen werden, handelt es sich direkt um einen Turn
(= Scheibenbesitzwechsel), also einen sofortigen Wechsel von Angriff und Verteidigung.
Die Defense wird nun zur Offense und darf die Scheibe ohne Verzégerung aufnehmen.
Sie versucht nun ihrerseits einen Punkt in der gegnerischen Endzone zu erzielen. Die
andere Mannschaft muss nun folglich verteidigen. Nach jedem erzielten Punkt wechseln
die Mannschaft die Endzone und es dirfen beliebig viele Spieler ausgewechselt werden.
Die Mannschaft, welche den letzten Punkt erzielt hat, beginnt den nachsten Punkt wieder
mit einem Anwurf. Regelverletzungen werden von den Spielern selber wahrend der

Spielzeit angezeigt und entsprechend gehandhabt. [9]

Spieldauer

Offizielle Spiele gehen nach dem Regelwerk der World Flying Disc Federation (WFDF)
auf 15 Punkte bei einem Zeitlimit von 100 Minuten. Die Zeit wird nur bei
Unterbrechungen durch Spirit Timeouts, schwerwiegende Verletzungen (bei einer
Behandlungsdauer Gber 2 Minuten auf dem Feld) oder Wettereinflisse (z. B. Gewitter)
gestoppt. Beim Erreichen von 15 Punkten durch eine der beiden Mannschaften ist das
Spiel automatisch beendet. Hat nach Ablauf der Zeit keine Mannschaft 15 Punkte
erreicht, wird das Maximum an zu erreichenden Punkten herabgesetzt. Die Mannschaft,
welche als erstes diese Punktzahl erreicht, gewinnt das Spiel. Die Halbzeit ist bei 8
Punkten oder nach 55 Minuten. Bei internationalen WFDF Turnieren ist die Halbzeit 7
Minuten lang. Auf deutschen Turnieren wird in der Regel keine Pause gemacht. Nach
der Halbzeit werden die zu Spielstart ausgewahlte Endzone und das Angriffsrecht

gewechselt. Jedes Team hat zwei Timeouts pro Halbzeit zur Verfigung. [9]
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Spirit of the Game

Eine Besonderheit des Sports ist der Spirit of the Game. Ultimate kommt selbst auf
héchstem Niveau ohne Schiedsrichter aus. Alle Spieler sind selbst fiir eine gute Kenntnis
des Regelwerks verantwortlich und sollten zu jeder Zeit eine entsprechend korrekte
Anwendung demonstrieren konnen. GemalR dem Spirit of the Game wird hierbei
besonders auf Fairness und Respekt geachtet und Regelverletzungen von den Spielern
selber gelost. Diese Grundeinstellung hebt Ultimate von anderen kompetitiven
Sportarten ab. [1, 7, 9]

Regelwerk

Das offizielle Regelwerk fir Ultimate wird von der WFDF herausgegeben. Die ersten
Regeln der heutigen Sportart wurden 1970 verfasst und stetig angepasst und erweitert.

Die aktuelle Version ist aus dem Jahr 2021. [1]

Organisation in Deutschland

Der Deutsche Frisbeesport-Verband e.V. (= DFV) ist in Deutschland als Dachverband
fur die Organisation der Sportart seit seiner Griindung 1990 zustandig. Aktuell sind im
DFV 6500 Mitglieder registriert (Stand Januar 2018). Die Zahl der aktiven Sportler wird
auf rund 12.000 geschéatzt. Die Aufnahme in den Deutschen Olympischen Sportbund
wird zurzeit angestrebt. Beim Ultimate wird in verschiedenen Divisionen nach
Geschlechtern getrennt gespielt. Es gibt die Divisionen Damen und Manner (friher:
Open), sowie die gemeinsame Spielklasse Mixed. Zudem gibt es altersabhangige
Unterteilungen in Junioren (U11, U14, U17, U20, U24), Erwachsene (alle Altersklassen
erlaubt), Masters (Frauen ab 30 Jahren und Manner ab 33 Jahren), Grandmasters
(Frauen ab 37 Jahren und Manner ab 40 Jahren) und Great-Grandmasters (Frauen ab
45 Jahren und Manner ab 48 Jahren). [7]

Die Deutschen Meisterschaften werden seit 1981 regelmafig vom DFV ausgetragen.
Die deutschen Nationalmannschaften in den einzelnen Divisionen nehmen an Europa-

und Weltmeisterschaften teil. [7]

Geschichte der Sportart Ultimate

Die Sportart ,Ultimate” wurde von College-Studenten der Colombia High School in New

Jersey, USA erfunden und entwickelte sich schnell zu einer weltweiten Trendsportart [1].

1968: erstes Ultimate Spiel an der Columbia High School

1970: Veroffentlichung des ersten offiziellen Regelwerkes
18



1975: erstes Ultimate-Turnier (Yale, USA)

1979: Grindung der Ultimate Player Association (UPA)

1980: erste Europameisterschaften im Ultimate (Paris, Frankreich)
1981: Grindung der European Flying Disc Federation (EFDF)
1983: erste Weltmeisterschaften im Ultimate (Géteborg, Schweden)
1984: Grindung der World Flying Disc Federation (WFDF)

2001: erste Teilnahme von Ultimate bei den World Games

Sportverletzungen

Es gibt unterschiedliche Ansatze, um Sportverletzungen zu klassifizieren. In vielen
Sportarten gibt es bereits Konsenserklarungen zur einheitlichen Klassifikation von
Sportverletzungen, wie z. B. im Fuf3ball und Rugby [10, 11]. Dies ist im Ultimate noch
nicht der Fall. Eine einheitliche Definition und Einteilung von Sportverletzungen ist jedoch
wichtig, um eine adaquate Behandlung flr die jeweilige Verletzung zu finden und um
Praventionsprogramme entwickeln zu koénnen. Eine Sportverletzung wird im
Allgemeinen folgendermalen definiert: Eine Sportverletzung ist eine muskuloskelettale
Verletzung, welche ein Sportler sich bei der Auslbung eines Sports zugezogen hat [12].
Ursachen und Verletzungsmechanismen sind vielfaltig und oft sportartspezifisch. Durch
eine ldentifikation von Risikofaktoren, welche die Entstehung einer Sportart begtinstigen,
kénnen Empfehlungen ausgesprochen werden, wie das Verletzungsrisiko minimiert

werden konnte.

Risikofaktoren

Risikofaktoren fur Sportverletzungen koénnen in extrinsische und intrinsische Faktoren
eingeteilt werden. Zu den extrinsischen Faktoren zahlen neben dem sportartspezifischen
Verletzungsprofil auch der Spieluntergrund (Bodenqualitdt und -art) und die
Wetterbedingungen, sowie ein falsches oder defektes Equipment und Trainingsfehler
(Frequenz, Intensitat, Ausfiihrung). Intrinsische Faktoren sind individuelle Risikofaktoren
eines Sportlers. Hierzu zahlen u. a. das Alter und Geschlecht, bisherige Verletzungen,
Anatomie (Fehlstellungen) und Biomechanik des Korpers, sowie physiologische
Parameter (Fitness, Trainingszustand, muskulare Dysbalancen, Sehnensteifigkeit,
Ubermiidung). Auch eine zu frihe Riickkehr zum Sport nach einer Verletzung gilt als

genereller Risikofaktor.

Meeuwisse et al. [13] entwickelten ein dynamisches Model fir das Zusammenspiel von
Risikofaktoren bei der Entstehung einer Sportverletzung (siehe Abbildung 5). Hierbei
geht man davon aus, dass ein Athlet durch sein individuelles Set an intrinsischen

Risikofaktoren eine gewisse Pradisposition fir bestimmte Verletzungen hat. Die
19



Exposition dieses Sportlers mit extrinsischen Faktoren kann dann in der Kombination zur

Verletzung fihren. [13]

emeute Teilnahme
. &
Exposition *
I Adaptation?

1. B. Alter extrinsischer
Faktoren
Kontrolle

intrinsische pradisponierter l > anfilliger Sportler
Faktoren Sportler e \

aus|dsendes

Ereignis *

keine Genesung

|

keine Teilnahme

Ereignis
neuromuskulare £ keine Verletiung | s— | Genesung

Verletaung —

Verletzung

F 3
v
F s
A 4

Risikofaktoren fiir eine Verletzung Verletzungsmechanismus

Abbildung 5: Zusammenspiel von Risikofaktoren. Quelle: in Anlehnung an Meeuwisse et al. [13].

Da es sich bei dem Modell um einen dynamischen Kreislauf handelt, kann ein Sportler
jederzeit eintreten. Die Anfalligkeit fir eine Verletzung ware demnach eine Kombination
aus intrinsischen und extrinsischen Faktoren. Durch entsprechende Anpassungen oder
Anderungen von Faktoren kann das Risiko fiir eine Verletzung sinken oder auch steigen.
[13]

Zur Pravention von Sportverletzungen ist es daher wichtig ein detailliertes Verstandnis
der sportartspezifischen Risikofaktoren zu entwickeln und anhand diesen entsprechende

MaRnahmen ergreifen zu kdnnen.

Akute und chronische Verletzungen

Sportverletzungen kénnen in akut und chronisch unterteilt werden. Eine akute
Verletzung entsteht in der Regel pl6tzlich und hat einen definierten Ausgangspunkt. Eine
chronische Verletzung hingegen entwickelt sich Uber einen langeren Zeitraum, v. a.
durch eine Uberbelastung oder nicht ausreichend ausgeheilte vorausgehende akute
Verletzung. Uberbelastungsverletzungen entstehen durch wiederholte und oftmals
exzessive Belastungen des Kérpers. Beim Training wird der Kdrper an die Belastung
gewdhnt und kann sich entsprechend adaptieren. Durch zu kurze Regenerationsphasen
und Uberbelastung wird die Kapazitidt des Muskels jedoch (iberbeansprucht. Der
kumulative Stress auf das Gewebe fihrt zu wiederholten Mikroschaden, bis es zur

schwerwiegenden Verletzung kommt. [14—16]
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Durch eine externe Krafteinwirkung auf den Sportler kann eine Kontaktverletzung
entstehen. Dazu zahlen u. a. der Koérperkontakt mit anderen Spielern oder eine
Beriihrung mit dem Spielgerat oder dem Boden. Nicht-Kontaktverletzungen entstehen
durch eine indirekte Einwirkung, beispielsweise durch Uberbelastung oder falsche
Technik.

Lokalisation und Art von Verletzungen

Eine Einteilung von Verletzungen kann anhand der Lokalisation im Kérper und nach der

Art vorgenommen werden. Hierfur ist eine moglichst genaue Diagnose notig.
Ligament- und Gelenkverletzungen

Bander verbinden die beiden Knochen eines Gelenks. Die Gelenkkapsel und die Bander
sind fur die Stabilitdt eines Gelenks wichtig. Ein Gelenk kann aktiv durch die
umgebenden Muskeln und passiv durch die beteiligten Bander stabilisiert werden. Eine
Verletzung dieser Strukturen wird als Distorsion bezeichnet und kann in drei

Schweregrade eingeteilt werden:

e Grad 1 (leichte Distorsion): Uberdehnung der Bénder ohne Instabilitat und ohne
strukturelle Schadigung der Bander.

e Grad 2 (mittelschwere Distorsion = Banderdehnung): starke Uberdehnung oder
Teilanriss eines oder mehrerer Bander, ebenfalls noch ohne Gelenkinstabilitat.

e Grad 3 (schwere Distorsion = Banderriss): Riss eines oder mehrerer Bander mit

Gelenkinstabilitat.

Eine Distorsion kann an allen Gelenken lokalisiert sein und tritt im Sport am haufigsten
im  Knie (Kreuzbander und Seitenbander) und Sprunggelenk (laterales

Supinationstrauma) auf. [15, 16]

Luxation / Subluxation

Bei einer Luxation bzw. Subluxation wird ein Knochen aus seinem Gelenk ganz oder
zum Teil disloziert. Eine Luxation bzw. Subluxation wird im Sport haufig fur Knie

(Patella), Schulter, Ellenbogen, Hand und Sprunggelenk beschrieben. [15]
Muskelverletzungen

Muskelverletzungen werden nach der Klassifikation von Muller-Wohlfahrt et al. [17] in
indirekte und direkte Verletzungen unterschieden und sind im Sport besonders haufig.
Bei den direkten Muskelverletzungen handelt es sich um eine Kontusion oder Lazeration.
Die indirekten Muskelverletzungen werden noch einmal unterteilt in funktionale und

strukturell-mechanische Verletzungen. Eine funktionale Muskelverletzung ist eine
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Uberbelastungs- oder neuromuskulére Reaktion, bei der es zur Verhartung der
Muskulatur kommt. Bei einer strukturell-mechanischen Verletzung handelt es sich um

eine Zerrung oder einen Riss im Muskel. [17, 18]
Knochenverletzungen (Frakturen)

Knochenbriche konnen sowohl Resultat einer akuten als auch einer chronischen

Verletzung (Belastungsbruch) sein.
Sehnenverletzungen

Sehnen verbinden Muskeln und Skelettknochen miteinander und Ubertragen vom
Muskel generierte Krafte, um Bewegungen auszufuhren. Sehnen sind daher grof3en
Kraften ausgesetzt und missen eine gewisse Zugfestigkeit und Elastizitat aufweisen. Im
Sport treten in der Regel Rupturen oder Entziindungen durch Uber- und/oder
Fehlbelastung auf. [15]

Knorpelschaden

Gelenkflachen werden von elastischem, hyalinen Knorpel bedeckt, welcher die Krafte
abdampft, die bei einer Bewegung auf den Kdrper wirken. Beim Landen nach einem
Sprung wirken beispielsweise besonders groRe Krafte. Diese kdnnen durch den
Gelenkknorpel verringert werden. Gerade Sportler leiden haufig an Verletzungen des

Knorpels. [15]
Sonstige

Haufige Verletzungen, welche nach dieser Einteilung in keine Kategorie passen, sind
Hautverletzungen (Platzwunden, Schirfwunden, Blasen), welche in ihrer Lokalisation
und Schwere stark variieren konnen. Auch Gehirnerschitterungen koénnen

schwerwiegende Folgen haben und sind vor allem in Kontaktsportarten haufig. [19]
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Material und Methoden

Studiendesign und Teilnehmer

In der Rasenspielsaison 2017 (April — Oktober) wurden die Daten von 267 Ultimate
Spielern in der 1. Liga der Damen und Herren erhoben. In einem selbstauszufillenden
retrospektiven Fragebogen wurden die Spieler gebeten ihre Verletzungen in den letzten
drei Jahren anzugeben (Fragebogen siehe Anhang). Hierbei wurde nach akuten
Verletzungen (Verletzungsdauer unter 3 Monaten) und chronischen Verletzungen
(Verletzungsdauer Uber 3 Monate) unterschieden. Die Sportler wurden zudem zur
medizinischen Versorgung beziglich der Verletzungen und der Zeit bis zur Rickkehr
zum Sport befragt und konnten Angaben zur eigenen Verletzungspravention
(Aufwarmprogramm, Schutzausristung, Training) machen. Des Weiteren wurden
demografische Daten zu den Spielern (Alter, GroRe, Gewicht, Wurfarm, Spielerfahrung,

Turniere pro Saison und Position) erhoben.

Die Rucklaufquote bei 16 Herrenmannschaften (1. Liga) und 12 Damenmannschaften
(Relegation zur 1. Liga) belief sich auf 57 Prozent (49,6 % bei den Mannern, 66,8 % bei
den Frauen). Es nahmen 12 von 16 Mannschaften bei den Mannern und 10 von 12
Mannschaften bei den Frauen an der Studie teil. Es lagen lediglich Daten zur Anzahl der
im Vorfeld beim Verband fir die Meisterschaft gemeldeten Spieler vor. Die tatsachlich
anwesende Anzahl der Spieler pro Mannschaft konnte nicht ermittelt werden und weicht
unter Umstanden von der angemeldeten Anzahl an Spielern nach unten ab. Die
Rucklaufquote ist demnach nicht eindeutig aussagekraftig. Bei den Mannern waren
348 Spieler in 16 Mannschaften gemeldet. 4 Mannschaften (n = 84) nahmen nicht teil.
Von den verbliebenden 12 Mannschaften (n = 264) wurden 131 Fragebogen ausgefiillt.
Bei den Frauen waren 235 Spielerinnen in 12 Mannschaften gemeldet. 2 Mannschaften
(n = 36) nahmen nicht an der Studie teil. Es wurden von 10 Mannschaften (n = 199)
insgesamt 133 Fragebdgen ausgefullt. 3 Fragebégen wurden ohne Angabe des

Geschlechts abgegeben (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Flussdiagramm Studienteilnehmer. Quelle: eigene Darstellung.

Die Auswertung der Daten und Erstellung der deskriptiven Statistik erfolgte mit Excel
2016 und IBM SPPS Statistics 25.

Die angegebenen Verletzungen wurden anhand der im Fragebogen bereits eingeteilten
Lokalisation in vier Oberkategorien eingeteilt: 1. Kopf (= Kopf und Hals), 2. Obere
Extremitat (= Oberarm, Ellenbogen, Unterarm, Hand), 3. Torso (= Schulter, oberer
Rucken, unterer Rucken, Hiufte), 4. Untere Extremitdt (= Oberschenkel, Kbnie,

Unterschenkel, Sprunggelenk, FuR).

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

freigegeben.
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Ergebnisse

Demographische Daten

Die erhobenen demografischen Daten sind in Tabelle 1 aufgefihrt.

Tabelle 1: Demografische Daten. Mittelwerte der Daten aller Spieler mit Standardabweichung.
Quelle: eigene Darstellung.

Daten (Mittelwerte) Manner Frauen
Alter [Jahre] 27+6 27 +5
Grofke [cm] 183+ 6 170 £ 11
Gewicht [kg] 777 627
Body Mass Index [kg/m?] 232 222
Spielerfahrung [Jahre] 85 6,6 +4
Turniere pro Jahr 115 115

Akute Verletzungen

225 Teilnehmer gaben an, in der Vergangenheit mindestens eine akute Verletzung
erlitten zu haben. Nur 39 Teilnehmer (=15 %) waren im Befragungszeitraum
verletzungsfrei geblieben. Es waren Mehrfachnennungen mdglich. Die Anzahl der
Verletzungen bezieht sich auf Angaben zu Primarverletzungen, da von den meisten

Sportlern keine aussagekraftigen Angaben zu Rezidivverletzungen gemacht wurden.

Es wurden 525 Verletzungen insgesamt dokumentiert. Es konnte kein Unterschied
zwischen den Geschlechtern in der Verletzungshaufigkeit festgestellt werden (3 = 254;
49 %; @ = 271; 51 %).

Die Anzahl der angegebenen Verletzungen nach Lokalisation am Korper fur beide
Geschlechter ist in Die meisten Verletzungen traten am Sprunggelenk (n = 79, davon &
=39 und @ =40; insgesamt = 15 %), Oberschenkel (n = 71, davon & = 36 und @ = 35;
insgesamt = 14 %), Knie (n = 68, davon & = 32 und @ = 36; insgesamt = 13 %) und Hand
(n =59, davon & = 27 und @ = 32; insgesamt = 11 %) auf. Sprunggelenkverletzungen
waren somit am haufigsten. Die untere Extremitat war mit fast 60 % (3 = 143 von 254
und @ = 158 von 271) bei beiden Geschlechtern am haufigsten betroffen. Am seltensten
verletzten Spieler sich am Kopf (&' = 18 von 254; insgesamt = 7 % und ¢ = 29 von 271;

insgesamt = 11 %).
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Tabelle 2 zu sehen. Manner waren im Vergleich haufiger am Ellenbogen (4 = 10 vs. ¢
= 3), an der Schulter (& = 22 vs. @ = 18) und am unteren Riicken (& = 15 vs. @ = 11)
verletzt. Frauen hingegen gaben mehr Verletzungen am Kopf (¢ =23 vs. & = 11), oberen
Ricken (? =7 vs. & =2)und den FliRen (¢ =24 vs. & = 14) an.

Die meisten Verletzungen traten am Sprunggelenk (n = 79, davon & = 39 und @ = 40;
insgesamt = 15 %), Oberschenkel (n =71, davon & = 36 und @ = 35; insgesamt = 14
%), Knie (n = 68, davon & =32 und @ = 36; insgesamt = 13 %) und Hand (n = 59, davon
4 =27 und 9 = 32; insgesamt = 11 %) auf. Sprunggelenkverletzungen waren somit am
haufigsten. Die untere Extremitat war mit fast 60 % (3 = 143 von 254 und @ = 158 von
271) bei beiden Geschlechtern am haufigsten betroffen. Am seltensten verletzten Spieler

sich am Kopf (& = 18 von 254; insgesamt =7 % und @ = 29 von 271; insgesamt = 11 %).

Tabelle 2: Akute Verletzungen nach Lokalisation. Manner: n = 112; Frauen: n = 113; Gesamt:
n = 225. Mehrfachnennungen mdglich. Quelle: eigene Darstellung.

Verletzung Manner Frauen Gesamt
Kopf 11 23 34
Hals 7 6 13
Schulter 22 18 40
Oberarm 3 0 3
Ellenbogen 10 3 13
Unterarm 2 0 2
Hand 27 32 59
Oberer Ricken 2 7 9
Unterer Riicken 15 11 26
Hufte 12 13 25
Oberschenkel 36 35 71
Knie 32 36 68
Unterschenkel 22 23 45
Sprunggelenk 39 40 79
Ful 14 24 38

Gesamt 254 271 525
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Abbildung 7: Verletzungshaufigkeit insgesamt nach Lokalisation (Angaben in Prozent), nicht nach
Geschlechtern getrennt. Quelle: eigene Darstellung.

In Abbildung 7 ist die kumulative Verletzungshaufigkeit beider Geschlechter noch einmal

zusammengefasst in Prozent nach Lokalisation am Korper dargestellt.
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Akute Verletzungen: Lokalisation
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Abbildung 8: Anzahl der akuten Verletzungen nach Lokalisation und Geschlechtern. Quelle:
eigene Darstellung.

In der Oberkategorie ,Kopf‘ (= Kopf und Hals) wurden 47 Verletzungen angegeben.
Dabei waren Verletzungen am Kopf (n = 34, davon & = 11 und @ = 23; 73 %) deutlich
haufiger als am Hals (n = 13, davon & = 7 und @ = 6; 27 %). Im Vergleich waren Frauen

(n = 23; 66 %) doppelt so oft am Kopf verletzt wie Manner (n = 11; 34 %).

An der ,oberen Extremitat® (= Oberarm, Ellenbogen, Unterarm, Hand) traten 77
Verletzungen auf, bei denen am haufigsten die Hand als Lokalisation genannt wurde
(n=59; 77 %). Kaum Verletzungen gab es am Oberarm (n =3, 4 %) und Unterarm
(n =2; 3 %). Im Geschlechtervergleich waren Manner am Ellenbogen (insgesamtn = 13,
d =10; 77 %), Ober- und Unterarm (je 100 %) deutlich haufiger verletzt als Frauen.

Am ,Torso“ (= Schulter, oberer Ricken, unterer Rucken, Hufte) wurden insgesamt 100
Verletzungen von beiden Geschlechtern angegeben. Hierbei waren Verletzungen der
Schulter (n = 40; 40 %) haufiger als am unteren Ricken (n = 26; 26 %) oder an der Hufte
(n = 25; 25 %). Selten war der obere Rucken betroffen (n = 9; 9 %). Frauen (n=7; 78 %)

waren haufiger am oberen Rucken betroffen als Manner (n = 2; 22 %).

Mit insgesamt 305 Verletzungen war die ,untere Extremitat” (= Oberschenkel, Knie,

Unterschenkel, Sprunggelenk, Ful®) am haufigsten betroffen.
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Nach Lokalisation aufgeteilt zeigt Abbildung 9, dass es flr Oberschenkel, Knie,
Unterschenkel und Sprunggelenk keinen Unterschied in der Verletzungshaufigkeit bei
Mannern und Frauen gibt. Lediglich am Ful sind Frauen (n = 24; 63 %) haufiger verletzt
als Manner (n = 14; 37 %).

Akute Verletzungen: Untere Extremitat

Oberschenkel 35
36
. 36
K

Unterschenkel 23
22
40
Sprunggelenk
T

Ful

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

@ Frauen BEManner

Abbildung 9: Anzahl der akuten Verletzungen an der unteren Extremitat. Nach Lokalisation und
Geschlechtern aufgetragen. Quelle: eigene Darstellung.

Kleinere Verletzungen wie Schirfwunden (30 %), Blasen (25 %) und verlorene
Zehennagel (19 %) wurden von vielen Spielern oft zusatzlich angegeben. Platzwunden

waren eher selten (4 %).
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Die meisten Spieler hatten an weniger als 4 verschiedenen Lokalisationen eine
Verletzung (n = 220; 84 %). Nur 39 Spieler (15 %) gaben an, sich in den letzten drei

Jahren nicht akut verletzt zu haben (Tabelle 3).

Tabelle 3: Haufigkeit von akuten Verletzungen. Giltige Antworten: Manner: n = 131; Frauen:

n = 133; Gesamt: n = 261. Quelle: eigene Darstellung.

Lokalisation akuter Verletzungen Manner Frauen Gesamt
0 19 20 39
1 45 35 80
2 22 33 52
3 27 22 49
4 11 15 26
5 10
6 1 3
>7 1 1 2
Alle Teilnehmer 131 133 261

Medizinische Versorgung

Tabelle 4: Medizinische Versorgung. Anzahl der getatigten Arztbesuche. Gilltige Antworten:
Méanner: n = 80; Frauen: n = 80; Gesamt: n =160. Quelle: eigene Darstellung.

Medizinische Versorgung Manner Frauen Gesamt
Hausarzt 18 16 34
Orthopéade 62 66 128
Notaufnahme 16 13 29
Alle Arztbesuche 96 95 191

162 Spieler (60,7 %) gaben an mit einer akuten Verletzung medizinische Versorgung

erhalten zu haben. Mehrfachnennung waren auch hier méglich. Wie Tabelle 44Tabelle

4 entnommen werden kann, waren die Sportler am haufigsten beim Orthopaden (128

Besuche). Weitaus seltener waren die Spieler mit ihren Verletzungen in hausarztlicher

Behandlung (n = 34; 17 %). Die Notaufnahme musste in 29 Fallen aufgesucht werden.

Ein Unterschied zwischen den Geschlechtern bei der Haufigkeit der Arztbesuche oder

eine Praferenz in der Arztwahl konnte nicht festgestellt werden.

Bei der Art der Behandlung (siehe Tabelle 5) wurden im Freitext Rontgen (n = 23, davon
4 =10und @ = 13; insgesamt = 11 %), MRT (n = 17, davon & = 8 und Q@ = 9; insgesamt
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=8 %), Ultraschall (n =2, davon &' =1und @ = 1; insgesamt=1 %)undCT(n=1,3 =1,
insgesamt = >1 %) als durchgeflhrte apparative Diagnostik angegeben. Unter
allgemeine Behandlung (n = 17, davon & = 17 und @ = 7; insgesamt 12 %) fielen Nahen,
Pflaster und Verbande, welches 6fters bei Mannern durchgefihrt werden musste. Mit
einer Orthese (n =22; 11 %) wurden mehr Frauen versorgt als Manner (9 =77 % zu
& =23 %). Eine Operation (n =16, & =16 und @ =7; 11 %) war in 23 Fallen notwendig.
Auch hier mussten mehr Manner operiert werden als Frauen. Mehrfachnennungen

waren mdglich. Keine ndhere Angabe zur Behandlung machten 53 Teilnehmer.

Tabelle 5: Durchgeflihrte arztliche Behandlung. Giltige Antworten: Manner: n = 81; Frauen:
n = 81; Gesamt: n =162. Quelle: eigene Darstellung.

Behandlung Manner Frauen Gesamt
MRT 8 9 17
Roéntgen 10 13 23
Ultraschall 1 1 2
CT 1 -

Operation 16 7 23
Orthese 5 17 22
Allgemeine Behandlung 17 7 24
Physiotherapie 14 20 34
Einlagen 3 1 4
Keine Angabe 24 29 53
Alle Behandlungen 99 104 203

Es wurden mehr Manner (16 OPs; 70 %) operativ versorgt als Frauen (7 OPs; 30 %).
Tabelle 66 gibt die Lokalisation der angegebenen Operationen wieder. An der oberen
Extremitat mussten ausschlieRlich Manner operiert werden. Insgesamt am haufigsten

waren Kreuzband-Operationen (n = 6; 26 %).

31



Tabelle 6: Operation (nach Lokalisation). Gultige Antworten: Manner: n = 16; Frauen: n = 7;
Gesamt: n = 23. Quelle: eigene Darstellung.

Operation Manner Frauen Gesamt
Kopf 1 2 3
Schulter 1 1 2
Ellenbogen 1 0 1
Unterarm 1 0 1
Hand 3 0 3
Knie 5 3 8
Sprunggelenk 1 1 2
Keine Angabe 3 0 3
Alle Operationen 16 7 23

Sportpause

Es wurde nach der Sportpause gefragt, die nach einer akuten Verletzung eingehalten
wurde. Mehrfachnennungen bei mehr als einer Verletzung waren maoglich. Insgesamt
mussten 230 Spieler (86 % der Befragten) verletzungsbedingt eine Pause einlegen. Fir
die meisten Verletzungen (n = 207; 82 %) wurde weniger als ein Monat pausiert. Eine
langere Pause von mehr als 6 Monaten bendtigten nur 15 Spieler insgesamt (siehe
Tabelle 77).

Tabelle 7: Pause nach Verletzung. Giiltige Antworten: Manner: n = 115; Frauen: n = 115; Gesamt:
n = 230. Quelle: eigene Darstellung.

Pause in Wochen Manner Frauen Gesamt
< 1 Woche 22 34 56
> 1 Woche 36 37 73
> 1 Monat 43 35 78
> 3 Monate 17 13 30
> 6 Monate 8 7 15
Gesamt 126 126 252

Physiotherapie

Insgesamt haben nur 105 Spieler einen Physiotherapeuten zur Behandlung ihrer akuten

Verletzungen aufgesucht. Dies entspricht weniger als 40 % aller Befragten der Studie.
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Schutzausristung

Eine Schutzausristung wird von 94 Spielern verwendet (35,2 % aller Befragten). Am
haufigsten wird von beiden Geschlechtern Kinesiotape verwendet (n = 45, davon & = 23
und @ = 22). Bei Frauen wird haufiger mit einem Schutz fur das Sprunggelenk (¢ = 22
vs. & = 7) gespielt, wohingegen Manner haufiger eine Ellenbogenbandage (& = 6 vs. @
= 2) verwenden. Kniebandagen benutzen beide Geschlechter 6fters (n = 25, davon & =

11 und @ = 14). Mehrfachnennungen waren maoglich (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Haufigkeit der verwendeten Schutzausristung. Giiltige Antworten: Manner: n = 44;
Frauen: n = 50; Gesamt: n = 94. Mehrfachnennungen moglich. Quelle: eigene Darstellung.

Ausriistung Manner Frauen Gesamt

Mundschutz 1 3 4

Knie 11 14 25

Sprunggelenk 7 20 27

Kinesiotape 23 22 45

Leukotape 7 7 14

Ellenbogen

Handgelenk

Oberschenkelbandage 4 5

Gesamt 60 74 134
Aufwarmprogramm

Ein Aufwarmprogramm vor dem Spiel ist bei fast allen Spielern Standard (Tabelle 99).
Nur 3 Sportler gaben an, sich nicht aufzuwarmen. Bei den Frauen absolvierte die
Mehrheit (n = 91; 68,4 %) der Spieler ein Programm unter 30 Minuten. Bei den Mannern

hingegen warmten sich mehr Spieler Ianger als 30 Minuten auf (n = 75; 57,3 %).

Tabelle 9: Lange des Aufwarmprogramms. Gultige Antworten: Manner: n = 131; Frauen: n = 133;
Gesamt: n = 264. Quelle: eigene Darstellung.

Dauer Aufwarmprogramm Manner Frauen Gesamt
kein Aufwarmen 1 2 3
< 30 Minuten 52 91 143
> 30 Minuten 75 36 111
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Keine Angabe 3 4 7
Gesamt 131 133 264

Schmerzmittel

Nur 51 Teilnehmer der Studie gaben an regelmallig Schmerzmittel bei Verletzungen
einzunehmen (davon & = 22;17 % und @ = 29; 22 %) (Tabelle 10). Bei Mannern wird
fast ausschlielllich Ibuprofen (n= 20; 90,9 %) verwendet. Frauen nutzen neben
Ibuprofen (n = 21) auch o6fters Voltaren (n = 10). Paracetamol und Acetylsalicylsaure
(ASS) wurden insgesamt sehr selten eingenommen (n = 6; 10 %). Mehrfachnennungen

waren maoglich.

Tabelle 10: Haufigkeit verwendeter Schmerzmittel. Giltige Antworten: Manner: n =22; Frauen:
n = 29; Gesamt: n = 51. Quelle: eigene Darstellung.

Schmerzmittel Méanner Frauen Gesamt
Paracetamol 1 3 4
Ibuprofen 20 21 41
Voltaren 3 10 13
ASS 1 1 2
Gesamt 25 35 60

Trainingsplan

Einen Trainingsplan verwendet nur ein Drittel der Sportler (n = 84). Laut den Angaben
der Studienteilnehmer wurde der Trainingsplan oft selbst oder von einem Mitspieler
erstellt. Nur 10 Sportler benutzen einen sportartspezifischen professionellen

Trainingsplan (u. a. Ultimate Athlete Project).
Trainingszeit

In der Woche trainieren die Sportler durchschnittlich 2 x Ultimate. Weiteres Training
(Kraft-, Sprint- und Ausdauertraining) wird seltener ausgelbt (< 1 x in der Woche), wobei

Manner mehr Zeit fir Kraft- und Sprinteinheiten aufwenden als Frauen.
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Chronische Verletzungen

117 Sportler (44 %) gaben an mindestens eine chronische Verletzung zu haben.
Mehrfachnennungen waren méglich. Bei Mannern war am haufigsten das Knie (n = 17;
25 %) betroffen. Die meisten chronischen Verletzungen bei Mannern waren an der
unteren Extremitat lokalisiert (n = 42; 62 %). Frauen waren am haufigsten am unteren
Rucken (n =22, 22 %) und am Knie (n = 20; 20 %) fur langere Zeit verletzt. (Tabelle 1111)

Tabelle 11: Haufigkeit von chronischen Verletzungen nach Lokalisation. Gultige Antworten:
Manner: n = 53; Frauen: n = 64; Gesamt: n = 117. Mehrfachnennungen maoglich. Quelle: eigene
Darstellung.

Verletzung Manner Frauen Gesamt
Kopf 0 1 1
Hals 4 7 11
Schulter 3 10 13
Oberarm 0 1 1
Ellenbogen 2 0 2
Unterarm 0 0 0
Hand 3 2 5
Oberer Riicken 0 4 4
Unterer Riicken 7 22 29
Hufte 6 12
Oberschenkel 4 13
Knie 17 20 37
Unterschenkel 6 9
Sprunggelenk 6 15
Ful 9 13
Gesamt 67 98 165

146 Spieler gaben keine chronischen Probleme an. Die meisten Spieler (n = 84) gaben
nur eine chronische Verletzung an. Nur wenige Spieler (n = 33) hatten zwei oder mehr
langer andauernde Verletzungen (siehe Tabelle 12). Es konnte kein Unterschied

zwischen den Geschlechtern festgestellt werden.
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Tabelle 12: Haufigkeit (0 — >6) von chronischen Verletzungen pro Spieler. Giltige Antworten:
Manner: n =131; Frauen: n = 133; Gesamt: n = 264. Quelle: eigene Darstellung.

Haufigkeit Manner Frauen Gesamt
0 78 68 146
1 40 44 84
2 11 15 26
3 2 4 6
4 0 0 0
5 0 1 1
>6 0 1 1
Gesamt 131 133 264

Subjektives Schmerzempfinden bei chronischen Schmerzen

Uber eine visuell analoge Schmerzskala (VAS) wurde die Schmerzqualitat der
chronischen Verletzung auf einer Skala von 0 (= kein Schmerz) bis 10 (= sehr starker
Schmerz) abgefragt. Von den 117 Sportlern, welche eine chronische Verletzung
angegeben hatten, konnten die Antworten von 114 ausgewertet werden. Die Ergebnisse
sind in Abbildung 10 dargestellt. 38 Spieler gaben eine Schmerzstarke von 0-2 an. Ein
Viertel der Sportler (n = 29; 25,9 %) gab eine Schmerzstarke von 3 an. Knapp 40 %
(n = 47) hatten eine Intensitat von 4 oder starker. Starke bis sehr starke Schmerzen (> 6)
gaben 8 % (n = 9) an. Bei Mannern war der kleinste angegebene Wert 1 und der grofite
9, bei Frauen lagen die Werte respektive bei 0 und 8. Der Median bei beiden

Geschlechtern ist 3. Der Modus bei Mannern war 2, bei Frauen lag er bei 3.
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Abbildung 10: Visuell Analoge Skala. Verteilung der Angaben (Gesamt: n = 117; ungliltige
Antworten: 3) zur Schmerzqualitéat von chronischen Schmerzen. 0 = kein Schmerz bis 10 = sehr
starker Schmerz.

Fur die Erfassung des subjektiven Schmerzerlebens wurde eine Likert Skala
(0 = schmerzfrei; 1 = gering/leicht; 2 = unangenehm; 3 = belastend; 4 = flrchterlich;
5 = qualvoll) verwendet. Bei beiden Geschlechtern waren sowohl Modus als auch
Median bei 2. Der Schmerz wurde von den meisten somit als unangenehm
wahrgenommen (28,9 % bei den Mannern; 47,0 % bei den Frauen). Keiner der Sportler
gab den Schmerz als qualvoll an. Bei den Mannern klassifizierten zwei Sportler ihren

Schmerz als flrchterlich.

Als therapeutische Malnahme griffen Sportler mit chronischen Schmerzen am

haufigsten auf Schmerzmittel zurick.
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Diskussion

Ein Vergleich von Ultimate mit anderen Sportarten ist nicht einfach. Ultimate ist zwar
vom korperlichen Leistungsanforderungsprofil her  ahnlich zu vielen
Mannschaftssportarten, aufgrund der Eigenschaft als korperkontaktloser Sport kann
allerdings keine andere Sportart zum tatsachlichen direkten Vergleich verwendet
werden. Ein Ultimatespieler bendétigt vor allem Schnellkraft und Schnellkraftausdauer.
Betrachtet man das Spielkonzept eines Ultimatespiels naher, so fallt auf, dass die
einzelnen Spielaspekte sich beispielsweise nicht einfach auf ein FuRballspiel ibertragen
lassen. Ein FuRballspieler hat zum einen im allgemeinen mehr Spielzeit und bewegt sich
den Groliteil dieser in einem moderaten Lauftempo. Es werden zudem sehr viel weniger
schnelle Richtungswechsel ausgefiihrt und es gibt keine Pausen fir den einzelnen
Spieler. Die Intensitat beim Ultimate und die Belastung fur einen Ultimatespieler in seiner
Spielzeit ist damit sehr viel hdher. American Football und Rugby, welche Ultimate vom
allgemeinen Spielprinzip her ahnlicher sind als Fuball, weisen zum Teil doch sehr viel
schwerere Verletzungen aufgrund des erlaubten und durchaus geforderten

Korperkontakts auf.

Verletzungsmechanismus nach Lokalisation

Da kein direkter Vergleich der gesamten Verletzungen mit nur einer Sportart moglich ist,
wurden die in der Studie erfassten Verletzungen anhand ihrer Lokalisation mit
passenden Sportarten verglichen. Es werden im Folgenden nur die haufigsten bzw.

schwersten Verletzungen diskutiert.

Kopfverletzungen

Neben Hautverletzungen (Platzwunden und Abschirfungen) sind Gehirnerschitterung
(= leichtes Schadel-Hirn-Trauma) die haufigsten akuten Verletzungen am Kopf im Sport
und kommen vor allem bei Kontaktsportarten wie American Football und Eishockey vor
[20]. Beim Ultimate koénnen Gehirnerschitterungen zum einen durch direkten
Kdrperkontakt, zum anderen durch den Aufprall auf den Boden nach einem Layout
entstehen [21]. Laut Swedler et al. [4] sind Gehirnerschitterungen im Ultimate bei
Frauen haufiger als bei Mannern. Diese Aussage lie} sich in der vorliegenden Arbeit
nicht bestatigen. Es gab keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern in der
Haufigkeit von Gehirnerschitterungen (Manner = 54,5 %; Frauen = 45,5 %). Die
Dunkelziffer an nicht erkannten Gehirnerschitterungen ist wahrscheinlich um einiges
hoher als die angegebenen Daten vermuten lassen [22]. Studien konnten zeigen, dass
Sportler die Folgen eines Sturzes oder Zusammenpralls mit einem Mitspieler oftmals
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unterschatzen [20, 21]. Im Ultimate gibt es meistens keine direkte medizinische
Betreuung am Feld bzw. auf dem Turnier. Eine Einschatzung erfolgt durch den Sportler
selber. In der Studie von Lazar et al. [21] zur Pravalenz von Gehirnerschiitterungen im
Ultimate gaben mehr als 80 % der befragten Spieler an, nach einer vermuteten
Gehirnerschitterung weitergespielt zu haben [21]. Laut Handlungsempfehlung sollte ein
Sportler mit Verdacht auf eine Gehirnerschuitterung zunachst nicht weiter am Training
oder Turnier teilnehmen, bis eine Beurteilung und Freigabe durch einen Arzt erfolgt ist
[23]. Eine Nichtbeachtung der Verletzung kann schwerwiegende Folgen haben [24].
Lazar et al. [21] konnten zeigen, dass 70 % der Spieler mit einer vermuteten
Gehirnerschutterung keinen Arzt zur medizinischen Einschatzung aufgesucht haben
[21]. Eine direkte medizinische Betreuung durch einen Mannschafts- oder Turnierarzt
sollte auch im Ultimate in Erwdgung gezogen werden. Auch ein allgemein besseres
Verstandnis fir die Symptome und Behandlung einer Gehirnerschitterung unter den

Spielern ist fur die Vermeidung von Langzeitfolgen hilfreich.

Schulterverletzungen

Anders als beim American Football [25, 26] und Rugby [27], bei denen es zu
Verletzungen der Schulter durch Kollisionen mit dem Gegner kommt oder beim Handball
[28], wo Verletzung der Schulter auch durch ein Greifen in den Wurfarm passieren
kénnen, entstehen Schulterverletzungen im Ultimate vor allem durch Layouts [5, 6].
Manner verletzten sich laut Studienlage dabei bis zu drei Mal haufiger an der Schulter
als Frauen [4, 6]. Dies konnte flr deutsche Ultimatespieler nicht bestatigt werden
(Manner = 55 %; Frauen =45 %). Auch wenn es keine Unterschiede in der
Verletzungshaufigkeit gab, so konnte gezeigt werden, dass Manner schwerere
Schulterverletzungen (66,6 % aller Schultereckgelenksprengungen) erlitten als Frauen.
Durch die dem Ultimate einzigartige Bewegung eines Layouts sind Verletzungen im
Bereich der Schulter mit keiner anderen Sportart zu vergleichen. Bei einem Layout aus
dem Sprint heraus kommt es aufgrund der hohen Geschwindigkeit zu einem starken
Aufprall auf den Boden. Je nach Ausflihrung des Layouts wirken hierbei extreme Krafte
auf unterschiedliche Korperteile des Sportlers. Bei einem Layout mit gestreckten Armen
kommt es zur Abduktion und Elevation im Schultergelenk um 160 - 180°. In dieser
Position ist das Schultergelenk beim Kontakt von vorne nicht durch Muskeln geschuitzt.
Beim Kontakt mit dem Boden (oder einem Mitspieler) kommt es dann bei abduziertem
Humeruskopf zu einer massiven Krafteinwirkung auf den Humeruskopf und das
Akromioklavikulargelenk [29]. Die Folge ist oftmals eine Dislokation des Humeruskopfs
oder Fraktur des Akromioklavikulargelenkes [30]. Manner erreichen im Sprint grof3ere
Geschwindigkeiten als Frauen. Die hdhere Rate an Frakturen bei Mannern kdnnte darauf

zuriuckzufihren sein, dass sie dadurch starker auf den Boden aufkommen und eine
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gréRere Kraft auf das Akromioklavikulargelenk wirkt. Zudem erreichen Manner oftmals
eine grolere Sprunghthe und sind schwerer als Frauen. Auch ist die Technik vieler
Frauen beim Layout unterschiedlich zu Mannern. Sie landen anatomisch bedingt oftmals
eher zuerst auf der Hifte, um einen direkten Aufprall mit der empfindlicheren Brust zu
vermeiden. Manner hingegen landen eher auf der Brust. Das Verletzungsrisiko im
Ultimate ist demnach wahrscheinlich um einiges héher als bei Spriingen aus dem Stand,
wie sie beim Volleyball und als Torwart im Fullball passieren. Vergleichbare
Studienergebnisse zu Verletzungsmustern und -haufigkeiten gibt es aufgrund der

einzigartigen Bewegungsausflihrung und hohen Frequenz daher nicht.

Ellenbogenverletzungen

Durch einen Sturz auf den Ellenbogen bei einem Layout kann es zu einer akuten
Verletzung in Form einer Fraktur kommen. Eine chronische Entzindung ware bei einer
Uberbelastung durch die Wurfbewegung denkbar (z. B. laterale/mediale Epikondylitis)
[31]. Eine Uberbelastungsverletzung des Ellenbogens ist im Tennis [32] und Golf [33]
haufig. Eine falsche Technik, Muskeldysbalancen und -schwachen und ein allgemein
nicht ausreichendes Fitnesslevel fir das ausgeflihrte Training fluhrt zu einer lateralen
oder medialen Epikondylitis [34]. Die gleichen Risikofaktoren wie beim Tennis und Golf
lassen sich auch auf Ultimate Ubertragen. Uberraschenderweise waren
Ellenbogenverletzungen mit nur 2 % in der Studie relativ selten. Manner waren dreimal
so oft betroffen wie Frauen. Es wurden sowohl Frakturen als auch
Uberbelastungsverletzungen angegeben. Bei der Wurfbewegung der Riickhand werden
die Extensoren im Handgelenk beansprucht [34]. Ahnlich wie beim Tennis kann es durch
haufige Wiederholung der Bewegung an der Ansatzstelle der Handgelenksextensoren
am lateralen Epikondylus zu einer Uberbelastungsreaktion kommen [31]. Bei einer
Vorhand im Ultimate ist die Bewegung im Arm ahnlich einer Vorhand beim Tennis oder
der Schlagbewegung beim Golf. Die Ansatzsehnen der Handgelenksflexoren am
medialen Epikondylus werden beansprucht [31, 34]. Interessanterweise gaben nur
wenige Spieler eine Uberbelastungsverletzung am Ellenbogen an. Aufgrund des sehr
viel geringen Gewichts der Scheibe (175 g) wirken auf den Ellenbogen bei der
Wurfbewegung weitaus geringe Kréafte ein als beim Schlag eines Tennis- oder Golfballs
mit einem Schlager. Vergleichbare Literatur zu Ellenbogenverletzungen im Ultimate gibt

es keine.

Handverletzungen

Kapselprellungen, Luxationen und Frakturen der Fingerglieder sind bei Sportarten in

denen das Spielgerat mit der Hand gefangen wird sehr haufig. Hierzu zahlen u. a.
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Handball [28], Volleyball [35] und Basketball [36]. Beim Fangen der Scheibe kénnen
diese Verletzungen auch beim Ultimate passieren. Durch die hohe Geschwindigkeit der
Scheibe kénnen beim Fangen vor allem Prellungen der Finger Ofters geschehen [5].
Handverletzungen waren mit 11 % die vierthaufigste Verletzung in der Studie hinter
Sprunggelenk, Oberschenkel und Knie. Kapselprellungen waren unter allen
Handverletzungen am haufigsten (71 %). Manner haben sich doppelt so oft die Hand
oder einen Finger gebrochen wie Frauen. Eine Luxation, wie sie in
Korperkontaktsportarten haufiger vorkommt, wurde nur einmal angegeben. Durch eine
ungenigende medizinische Versorgung einer harmlos erscheinenden Kapselverletzung
kann es zu lang anhaltenden Schmerzen, dauerhafter Bewegungseinschrankung oder

Fehlstellungen kommen [37].

Hufte-, Ober- und Unterschenkel

Muskulare Verletzungen der Hifte und unteren Extremitdt kommen in fast allen
Sportarten (31 % beim Fufball [38, 39]., 10,4 % beim Rugby, 17,7 % beim Basketball
und 46 % beim American Football) oft vor [17]. Am haufigsten sind hierbei die vier gro3en
Muskelgruppen betroffen. In einer Studie mit professionellen FuRballspielern waren die
meisten Verletzungen im M. biceps femoris (37 %), gefolgt von den Adduktoren (23 %),
dem M. quadriceps (19 %) und der Wadenmuskulatur (13 %) [39]. Muskulare
Verletzungen der Hufte treten vor allem bei exzentrischen Bewegungen auf [40]. Mit nur
5 % aller akuten Verletzungen insgesamt waren Huftverletzungen im Ultimate in dieser
Studie nicht so haufig wie erwartet. Am haufigsten waren Schleimbeutelentzindungen
(= Bursitis) in der Hufte, von denen Frauen haufiger betroffen waren (Frauen = 16 %j;
Manner =1 %). Neben Leistenzerrungen (12 %, ausschlieBlich Manner) und
lliosakralgelenkschmerzen (12 %, nur Frauen) wurden bei beiden Geschlechtern noch
ofters Schmerzen im M. iliopsoas angegeben. Adduktorenzerrungen wurden gehauft
unter chronischen Verletzungen genannt. Es liegen keine Daten aus bisherigen Studien

zum Vergleich vor.

Bei Sportarten mit explosiven Bewegungen wie Fulball [39, 41] und in der Leichtathletik
[15] ist in der Regel vor allem die ruckseitige Oberschenkelmuskulatur (M. biceps
femoris, M. semimembranosus, M. semitendinosus) am meisten betroffen. Eine
Verletzung der ischiocruralen Muskulatur entsteht durch eine Uberbelastung bei einer
exzentrischen Bewegung, wahrend das Knie gebeugt und die Hifte gestreckt ist. Vor
allem bei Beschleunigungen, Springen, im Sprint oder beim Abbremsen werden
Verletzungen beobachtet [42, 43]. Die Vorderseite des Oberschenkels (M. quadriceps)
ist seltener betroffen als die Rilckseite. Durch explosive Bewegungen kann der

M. quadriceps verletzt werden [44]. Verletzungen der hinteren Oberschenkelmuskulatur
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haben haufig eine langere Rehabilitationsphase und eine hohe Rezidivrate [45].
Petersen et al. [46] konnten in ihrer Studie mit FuBballspielern zeigen, dass ein 10-
wochiges exzentrisches Krafttraining fir die hintere Oberschenkelmuskulatur die
Inzidenz fUr Verletzungen in dieser Muskelgruppe um 60 % verringern konnte [46].
Dieser Ansatz konnte im Ultimate die Haufigkeit von Zerrungen der

Oberschenkelriickseite ebenfalls reduzieren.

Kontusionen des Oberschenkels sind vor allem in Kontaktsportarten durch direkten
Kdrperkontakt zu finden. Auch beim laut Definition kérperkontaktlosen Ultimate kénnen

Kontusionen beispielsweise bei einem Zweikampf um eine Scheibe entstehen.

Laut Literaturangaben gehéren Oberschenkelzerrungen im Ultimate zu den haufigsten
Verletzungen [4-6]. Die Ergebnisse der Studie decken sich demnach mit denen der
Literatur. Mit 14 % wurden Oberschenkelverletzungen nach Sprunggelenkverletzungen
am haufigsten angegeben. Nicht alle Teilnehmer der Studie haben eine detaillierte
Angabe zur Lokalisation der Zerrung gemacht, sodass keine genauere Aussage hierzu
getroffen werden kann. Die riickseitige Oberschenkelmuskulatur wurde zwar haufig
genannt, ein Grolteil hat jedoch lediglich eine Zerrung ohne weitere Spezifikation
angegeben. Nur bei den Frauen wurde auch eine Zerrung der Oberschenkelvorderseite

aufgeflihrt. Muskelfaserrisse wurden bei Mannern doppelt so oft genannt wie bei Frauen.

Beeinflussende extrinsische und intrinsische Faktoren fur eine Muskelverletzung sind
vielfaltig. Es werden u. a. eine sportartspezifische Dysbalance zwischen der posterioren
und anterioren Muskelgruppe (M. biceps femoris zu M. quadriceps), eine Ubermiidung
der Muskulatur, fehlende Rumpfstabilitit und ein nicht ausreichendes Aufwarmen
diskutiert [42]. Die genannten Risikofaktoren lassen sich alle bei Ultimatespielern

wiederfinden.

Muskelverletzungen werden zudem oftmals nicht ausreichend ausgeheilt und
Rezidivverletzungen sind haufig. Die Dauer der Heilung variiert je nach Schwere der
Verletzung, Therapie sowie Rehabilitation und betragt im Schnitt zwischen 2-6 Wochen
[47]. Rezidivverletzungen sind dabei nicht nur argerlich fur den Sportler, sondern haben

auch eine 30 % langere Heilungsdauer als Primarverletzungen [39].

Bei FuRballspielern wurden deutlich mehr Muskelverletzungen im letzten Drittel eines
Spiels registriert als zu Beginn [39]. Durch den Spielmodus beim Ultimate kommt es an
einem Turnierwochenende mit mehreren Spielen zu einer hohen Belastung und starken
Ermidung der Sportler. Ermidung wird kontrovers in der Literatur als Einflussfaktor
diskutiert und konnte bisher noch nicht eindeutig als Risikofaktor fir muskulare

Verletzungen identifiziert werden [39, 42, 45].
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In Kontaktsportarten (Fuf3ball [38], American Football [48], Rugby [49]) sind Frakturen
im Unterschenkel durch Kollisionen zwischen Spielern haufig. Beim Ultimate sind
Frakturen jedoch eher selten (2 %). Sehr viel haufiger sind Entzindungen durch
Uberbelastungen, beispielsweise durch Laufen auf hartem Boden.
Knochenhautentziindungen wurden haufiger von Mannern (35 %) angegeben als von
Frauen (22 %). Dies steht im Gegensatz zu den Angaben in der Literatur [2]. Zerrungen

der Wade kamen fast ausschlieRlich bei Frauen (13 %) vor.
Knie

Knieverletzungen kommen im Sport vor allem bei Kontaktsportarten sehr oft vor. Am
meisten betroffen sind das vordere Kreuzband, der Innenmeniskus und das Innenband.
Die Kollateral- und Kreuzbander sorgen fir die Stabilitat im Knie, indem sie eine

Hyperextension, -flexion und Rotation verhindern. [50]

Die physische und mentale Ermidung eines Sportlers ist mit einem erhdhten Risiko flr
Verletzungen im Kniegelenk assoziiert. Durch die Ermudung der Muskulatur kommt es
zu einer heruntergesetzten Propriozeption im Kniegelenk und reduzierten
neuromuskularen Ansteuerbarkeit [51]. Daraus folgt eine Instabilitdt im Gelenk, welche
das Risiko fur Bandverletzung bei weiterer sportlicher Belastung um ein Vielfaches
steigert [52]. Durch den Spielmodus beim Ultimate ist Ermidung durchaus ein ernst zu
nehmender Risikofaktor und gerade Sportler mit einem schlechten Trainingszustand
sollten ein geeignetes Aufbautraining absolvieren, um ihr Verletzungsrisiko zu

minimieren.

Bewegungen mit hohem Verletzungsrisiko sind vor allem schnelle Richtungswechsel,
bei denen abrupt abgestoppt und meist auf einem Ful} die Richtung geandert wird, sowie
Landungen nach Springen. Vor allem ungeplante Bewegungen, wie sie in einem
schnellen Mannschaftssport (Fuflball, Handball, Volleyball, Basketball) haufig
vorkommen, sind hierbei besonders gefahrlich. Durch die vielen schnellen
Richtungswechsel im Ultimate kann eine vergleichbar hohe Anzahl an Band- und
Meniskusverletzungen angenommen werden. In der Studie von Marfleet et al. [5] wurden

jedoch vor allem Entziindungen und Uberbelastungsverletzungen beschrieben.

Auch Knorpelschaden, patellofemoraler Schmerz und das Patellaspitzensyndrom sind

bei Sportlern haufige chronische Verletzungen durch Uberbelastung [15].

Knieverletzungen waren in dieser Studie mit 13 % hinter Sprunggelenk- und
Oberschenkelverletzungen am dritthaufigsten. In der Studie von Akinbola et al. [2] waren
Verletzungen des Knies (35 %) bei Ultimatespielern am haufigsten. In der vorliegenden
Arbeit trat das Patellaspitzensyndrom bei Mannern dreimal haufiger auf als bei Frauen.

43



Auch hatten Mannern doppelt so viele Kreuzbandrisse. Es wurden zudem Reizungen
der Bander (v.a. laterales Kollateralband), Prellungen der Patella und diffuse
Schmerzen (ohne Diagnose) éfters angegeben. Frauen gaben insgesamt etwas mehr
Verletzungen im Knie an, ein deutlicher Unterschied konnte allerdings nicht festgestellt
werden (Frauen = 53 %; Manner =47 %). Auch in der Literatur werden Knieverletzungen
im Ultimate bei Frauen haufiger beschrieben als bei Mannern [4]. Schwere Verletzungen
im Knie sind oftmals mit einer langen Rehabilitationszeit verbunden. Aktuell verletzte
Sportler wurden in der Studie nicht erfasst. Die Zahl der schwereren Knieverletzungen
kann somit theoretisch sehr viel hdher sein. Es ware auch denkbar, dass Sportler nach
einem Kreuzbandriss nicht mehr auf das Leistungsniveau zuruckfinden. Durch die
fehlende engmaschige medizinische Betreuung ist eine optimale Rehabilitation noch
mehr vom Sportler selbst abhangig als in vielen anderen Sportarten. Da es sich bei
Ultimatespielern um reine Freizeitsportler handelt, kann dieser Faktor durchaus wichtig

sein in der Betrachtung von Verletzungen.

Sprunggelenk

Verletzungen des Sprunggelenks sind in vielen Sportarten sehr haufig und laterale
Bandverletzung im Sprunggelenk gehdéren zu den haufigsten Sportverletzungen
Uberhaupt [53]. Der Verletzungsmechanismus ist oftmals eine extreme Inversion oder
Supination bei einem schnellen Richtungswechsel und das Landen auf unebenem
Grund nach einem Sprung (Fuld eines anderen Spielers oder unebener Boden) [54, 55].
Das Sprunggelenk erhalt seine Stabilitdt durch mehrere Bander, welche extreme
Bewegungen verhindern. Am meisten betroffen ist das Ligamentum talofibulare anterius.

Schwere Verletzungen wir Frakturen und Rupturen der Syndesmose sind seltener. [56]

Ultimate wird haufig auf qualitativ wenig hochwertigen Platzen gespielt. Die Kombination
aus unebenem Spieluntergrund, nicht ausreichendem Trainingszustand der Spieler und
Ermidung im Verlaufe eines Turniers kann durchaus die hohe Zahl an

Sprunggelenkverletzungen im Ultimate erklaren.

Sprunggelenkverletzungen (15 %) waren auch in der vorliegenden Studie am
haufigsten. Dies deckt sich mit der Literatur (12 % [5]). Akinbola et al. [2] gaben an, dass
Frauen signifikant mehr Sprunggelenkverletzungen hatten. In der vorliegenden Arbeit
gab es keinen Unterschied zwischen den Geschlechtern (Frauen =51 %;
Manner = 49 %). Swedler et al. [21] fanden heraus, dass Manner haufiger von
Bandverletzung im Sprunggelenk betroffen waren als Frauen. Diese Erkenntnis deckt

sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie (Manner = 85 %; Frauen = 73 %).
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Bei einem Supinationstrauma werden in den meisten Fallen nur die Bander verletzt. Ob
es sich dabei um eine Dehnung, einen Teilriss einzelner Bander oder einen kompletten
Riss aller Bander handelt, lasst sich in der koérperlichen Untersuchung und mit
apparativer Diagnostik von einem Arzt feststellen [56]. Ob eine Untersuchung des
Sprunggelenks durch einen Arzt erfolgte und die Angabe des Studienteilnehmers somit
eine exakte Diagnose oder nur eine Vermutung des Sportlers ist, lasst sich im
Nachhinein nicht feststellen. Insgesamt waren Banderrisse und -dehnungen mit 80 %

die haufigste angegebene Verletzung im Sprunggelenk.

Gerade bei Sprunggelenkverletzung ist eine adaquate Rehabilitation essentiell fur eine
erfolgreiche Ruckkehr zum Sport. Es mussen sowohl die Stabilitat als auch die
Propriozeption im Sprunggelenk wiederhergestellt werden. Dies kann in der Regel nur
durch ein spezifisches Training erreicht werden. Viele Sportler entwickeln nach einer
Sprunggelenkverletzung eine chronische Instabilitat sowie reduzierte Propriozeption und
haben damit ein hohes Risiko flr eine Rezidivverletzung [57]. Zur Rezidivrate kann

aufgrund fehlender Daten in dieser Studie jedoch keine Aussage getroffen werden.

In FuBballschuhen ist der Full des Sportlers generell in einer leichten Dorsalflexion
positioniert. Diese vorgegebene Position limitiert das Bewegungsausmalf im Gelenk und
reduziert die Fahigkeit des FulRes beim Landen entsprechend Krafte zu absorbieren und
durch Gegenbewegungen auszugleichen [58]. Durch die steife Sohle von
FuBballschuhen wird die Plantarflexion beim Bodenkontakt zudem erhéht. Wahrend der
Plantarflexion des FuRes ist das Risiko einer Sprunggelenkverletzung durch eine
anatomisch bedingte herabgesetzte Stabilitdt im Gelenk am groften [59]. In dieser
Position ist das Ligamentum talofibulare anterior am starksten gespannt und wird somit
am ehesten verletzt. Bei einer Plantarflexion muss im Gelenk eine starke
Gegenbewegung zum Ausgleich der Krafte durchgefihrt werden. Eine limitierte
Méoglichkeit zur Dorsalflexion durch FuR3ballschuhe flhrt damit zu einem héheren Risiko
fur Bandverletzungen im Sprunggelenk [55, 58, 59]. Eine erhdhte Plantarflexion beim
Aufkommen des Fules auf den Boden ist zudem auch ein Risikofaktor fur eine

Rezidivverletzung [55].

Es gibt zudem einen signifikanten Unterschied zwischen Frauen und Manner in der
Biomechanik von Landungen beim Tragen von FuBballschuhen. Durch die
unterschiedliche Landung von Frauen kommt es zu einer reduzierten Beweglichkeit im
Sprunggelenk, was zu einer héheren Krafteinwirkung auf das Gelenk fuhrt [60]. Dies

erhdht das Risiko flr Sprunggelenkverletzung zusatzlich.

Die im Ultimate haufigen Risikofaktoren wie ein insuffizienter Trainingszustand (nicht
ausreichende Stabilitdt, fehlende neuromuskulare Ansteuerung und Dysbalancen),

unebener Untergrund und starke Ermddung konnen in Kombination mit den oben
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genannten Faktoren das Risiko fur Bandverletzungen im Sprunggelenk deutlich

erhohen.

Praventives Tapen oder Tragen einer Orthese fixiert den Full und limitiert extreme
Bewegungen im Gelenk. Hochgeschlossene Sportschuhe minimieren die
Inversionsbewegung im Sprunggelenk deutlich starker als tiefer geschnittene Modelle.
Die Effizienz von praventiven MalRnahmen fur das Sprunggelenk wird im Abschnitt

Schutzausristung diskutiert.

Pravention

Fir die Entwicklung von Praventionsmalnahmen missen sportartspezifische
Risikofaktoren identifiziert werden [19]. Nach dem dynamischen Modell von Meeuwisse
et al. [13] kann ein Sportler sein Verletzungsrisiko minimieren, indem er die intrinsischen
und extrinsischen Risikofaktoren identifiziert und seine koérperlichen Defizite

entsprechend behebt und externe Einflisse vermeidet [13].

Studien zu Verletzungshaufigkeiten im Ultimate haben bereits verschiedene Faktoren
mit unterschiedlich grofiem Einfluss auf die Verletzungswahrscheinlichkeit der Sportler
identifiziert [2—6]. Marfleet et al. [5] identifizierten die individuelle Vorbereitung eines
Sportlers als grofdten Einflussfaktor. Ein sportartspezifisches Training, mehr
Regenerationszeit und ausgebildete Trainer wurden genannt [5]. Auch extrinsische
Faktoren wie die Turnierstruktur und die Bodenbeschaffenheit der Spielfelder kénnen
das Verletzungsrisiko erhdhen. Des Weiteren sind die Mannschaftsgrofle und eine
geeignete Schutzausrustung noch von Bedeutung. Vor allem Sportler, welche nicht gut
trainiert sind, kein effizientes Aufwarmprogramm absolvieren und/oder schlechtes oder

falsches Schuhwerk nutzen, sind einem hdheren Risiko ausgesetzt, sich zu verletzen.

[5]

Die sportspezifischen Risikofaktoren im Ultimate sind in Abbildung 11 in Anlehnung an

das dynamische Modell von Meeuwisse et al. [13] zusammengefasst.
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Abbildung 11: Sportspezifische Risikofaktoren im Ultimate. Quelle: eigene Darstellung in
Anlehnung an Meeuwisse et al. [13].

Intrinsische Risikofaktoren
Training

Ein intrinsischer Risikofaktor beim Ultimate ist ein oftmals nicht sportartspezifisches
Training mit Defiziten in den Grundfahigkeiten. Daraus resultieren muskulare
Dysbalancen, fehlende Rumpfstabilitdt und eine schnelle Ermudbarkeit. Durch ein

entsprechendes Training gemall dem Anforderungsprofil der Sportart vor der Saison
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konnte im FulRball die Verletzungsrate deutlich gesenkt werden [61]. Gleiches sollte im
Ultimate durchaus mdglich sein und ein angepasstes sportartspezifisches Training
scheint vielversprechend. Den Ergebnissen nach haben nur wenige Ultimate Spieler
einen Trainingsplan. Lange wurde der Fokus einzig auf das Training der Sportart selbst
gelegt und die einzelnen Aspekte des Leistungsanforderungsprofils vernachlassigt.
Kraft-, Ausdauer-, Sprint- und Stabilitdtstraining sind noch lange nicht fester Bestandteil
im Training des durchschnittlichen Ultimatespielers in Deutschland. Professionelle
sportartspezifische Trainingsprogramme (z. B. Ultimate Athlete Project) werden erst seit
kurzer Zeit fur Ultimate entwickelt und sind in Deutschland bisher noch nicht weit
verbreitet. FUr ein adaquates Training ist ein gewisses Grundwissen notwendig. Fehlen
die entsprechenden Ressourcen und kompetente Ansprechpartner, kommt es schnell zu
Fehlern im Training, die sich auf die Leistung des Sportlers und vor allem auch auf das

Verletzungsrisiko auswirken [15].

Ultimate entwickelt sich immer mehr von einer fast reinen Amateursportart zum
kompetitiven Leistungssport. Mit einer groferen Leistungsdichte auf héchstem Niveau
steigen die Anforderungen in Bezug auf Athletik und Leistungsfahigkeit des einzelnen
Sportlers, um konkurrenzfahig bleiben zu kénnen. Nur wenige Sportler in Deutschland
haben die Ressourcen, um dem Anforderungsprofii der Sportart von ihrer

Trainingsgestaltung her tatsachlich gerecht zu werden.

Aufwarmprogramm

Ein gutes Aufwarmprogramm vor der sportlichen Aktivitat bereitet den Korper auf die
kommende Belastung vor und ist ein wichtiger Bestandteil in der Pravention von
Verletzungen. Sportler sollten Gber ein fundiertes Wissen verfliigen, um sich adaquat fur

die jeweilige Aktivitat aufwarmen zu kdnnen. [15]

Frauen scheinen im Ultimate ein kirzeres (< 30 Minuten = 68,4 %) Aufwarmprogramm
zu bevorzugen als Manner (> 30 Minuten = 57,3 %). Zur Qualitdt und Funktionalitat der
durchgeflhrten Aufwarmprogramme kann anhand dieser Studie keine Aussage
getroffen werden. Ein erhéhtes Verletzungsrisiko durch ein insuffizientes Aufwarmen ist
jedoch nicht auszuschlie®en. Die relativ kurzen Pausenzeiten (teilweise weniger als eine
Stunde) zwischen zwei Spielen an einem Turnierwochenende werden durch das
notwendige Aufwarmen vor einem Spiel noch weiter verkurzt. Es ist durchaus denkbar,
dass Spieler ihr Aufwarmprogramm zugunsten einer langeren Erholungsphase
verklrzen und so nicht ausreichend aufgewarmt ins nachste Spiel gehen. Zusammen
mit einer steigenden Ermidung im Verlauf des Turniers kann dies zu einem erhdhten

Verletzungsrisiko fihren.
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Vorausgehende Verletzung

Auch vorausgehende Verletzungen zahlen zu den intrinsischen Risikofaktoren. Nur in
61 % der Falle wurde medizinische Hilfe nach einer Verletzung in Anspruch genommen.
Nicht nur kann es hierdurch zu einer Unterschatzung der Schwere eine Verletzung
kommen, auch eine vom Sportler selbst gestellte falsche Diagnose mit anschliefend
inadaquater Versorgung ist nicht auszuschlief3en. Haufig wird nach einer Verletzung zu
frih wieder mit dem Training begonnen. In der Regel erstellt ein Arzt oder
Physiotherapeut nach der Diagnose einen Behandlungsplan und hilft dem Sportler
moglichst schnell und effizient wieder zum Sport zurlckzukehren. Ohne das
entsprechende Wissen und einen an die Verletzung und die Anforderungen des Sports
angepassten Behandlungsplan kann es leicht zu Rezidiv- und Folgeverletzungen
kommen. Die Entscheidung fiir eine Rickkehr in den Sport liegt ohne eine adaquate
medizinische Betreuung beim Sportler selber. In Deutschland gibt es noch zu wenig
evidenzbasierte Empfehlungen fir die Rickkehr zum Sport. Ein Ansatz fir einen
Handlungsleitfaden wurde von der Verwaltungsberufsgenossenschaft Praventionsfeld
Sport herausgegeben. In diesem wird die Rickkehr zum Sport in aufeinander

aufbauende Rehabilitationsstufen eingeteilt (siehe Abbildung 12).

Return-to- Return-to-
Activity Play
Return-to- Return-to-
Sport Competition

Abbildung 12: Stufenmodel des Rehabilitationsprozesses (Quelle: In Anlehnung an Bloch et al.
[62]). Stufe 1: Return-to-Activity (Rickkehr zu sportlicher Aktivitat): Fokus auf Wiederherstellen
von Beweglichkeit und Stabilitat. Stufe 2: Return-to-Sport (Rickkehr zu sportartspezifischer
Belastung): u.a. kontrollierte Spriinge, koordinierte Bewegungsmuster aus der jeweiligen
Sportart, keine Symptome (Schwellung, Schmerzen) mehr bei oder nach Belastung. Stufe 3:
Return-to-Play (Rickkehr ins Mannschaftstraining) uneingeschrankte Teilnahme am
Mannschaftstraining. Stufe 4: Return-to-Competition (Rickkehr zum Wettkampfsport): Teilnahme
an Turnieren [62].
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Subjektive Parameter fur die Entscheidung reichen in der Regel nicht aus. Die Art und
Schwere der Verletzung, der individuelle Heilungsprozess und vor allem das
Anforderungsprofil der Sportart missen fir das Therapiekonzept bedacht werden. Eine
stufenweise Eingliederung mit zunehmender sportartspezifischer Belastung und
steigendem Anforderungsprofil wird empfohlen. Ein Auslassen von Rehabilitationsstufen
bzw. eine Steigerung der Intensitat von mehr als 10 % pro Woche sollten fir eine

optimale Rehabilitation vermieden werden [63].

In bezahlten Sportarten entscheidet in der Regel der Trainer zusammen mit dem
medizinischen Betreuungspersonal wann ein Spieler die nachste Rehabilitationsstufe
erreicht hat [64]. Diese dem Sportler Ubergeordnete Instanz fehlt beim Ultimate bisher
noch. Aktuell gibt es im deutschen Ultimate kaum Sportler, die optimal betreut werden.
Der Leistungsanspruch an die Sportler steigt mit der rasanten Entwicklung des Sports
stetig an. Die entsprechenden Ressourcen flir eine adaquate Pravention und
Behandlung von Verletzungen haben allerdings bisher nur die wenigsten. Noch steckt
kein Geld im deutschen Ultimate und der Wunsch fir eine schnelle Riickkehr zum Sport
kommt alleine vom Sportler selbst. Anders als bei etablierten Sportarten wie Ful3ball,
Handball und Basketball wird kein Druck von Trainern und dem Verein auf den Sportler
ausgeubt. Dadurch, dass Sportler ihre Teilnahme an Turnieren jedoch komplett selbst
finanzieren missen, ist der eigene Anspruch bis zu einem bestimmten Event wieder fit
zu sein, extrem hoch. Verletzungen werden daher oftmals nicht ernst genommen und
die Rickkehr erfolgt zu frih. Eine zu frihe Ruckkehr zum Sport ist mit einem erhéhten
Risiko fur Rezidiv- und Folgeverletzungen assoziiert. Beispielsweise gilt eine Verletzung
der unteren Extremitdten als grofdter Risikofaktor flir weitere Rezidiv- und
Folgeverletzungen aufgrund von bestehender propriozeptiver Defizite, einem
eingeschrankten Bewegungsgrad sowie fehlender Flexibilitat [65]. Eine Verletzung des
Sprunggelenks erhoht das Risiko fur eine Rezidivverletzung und steigt mit der Anzahl

der vorherigen Sprunggelenkverletzungen an [66].

Extrinsische Risikofaktoren

Extrinsische Faktoren im Ultimate sind vor allem eine schlechte Bodenqualitat der
meisten Spielfelder, der anspruchsvolle Turniermodus und teilweise falsches
Schuhwerk. Auch eine schlechte Kenntnis der Sportler zu Trainingsaspekten und eine
fehlende medizinische Betreuung bei Verletzung mit folgender nicht ausreichender

Rehabilitation beeinflussen die Verletzungswahrscheinlichkeit beim Ultimate.
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Spielmodus

Anders als beim Grol3teil der Mannschaftssportarten wird ein Ultimateturnier aktuell noch
mit mehreren Spielen an einem Wochenende ausgetragen. Bei den deutschen
Meisterschaften 2017 bedeutete dies 5-7 Spiele a 100 Minuten an einem Wochenende.
Aufgrund des Spielmodus sind Spieler somit einer hohen Belastung ausgesetzt.
Regenerationsphasen zwischen den Spielen sind oftmals zu kurz und die
Leistungsfahigkeit nimmt Uber das Wochenende gesehen stetig ab. In anderen
Sportarten liegen mehrere Tage bis Wochen zwischen Wettkdmpfen. Fur eine maximale
Leistungsfahigkeit sollte ein Athlet ausreichend Erholungszeit zwischen zwei Events
haben. Dies ist durch den Spielmodus im Ultimate nicht moglich. Im Schnitt spielt ein
Spieler in der 1. Liga in Deutschland 11 Turnierwochenenden in einer Saison (April bis
Oktober). Eine Anpassung der generellen Struktur von Turnieren sollte mit
fortschreitender Entwicklung der Sportart (berdacht werden. Eine ausreichende
Regenerationsphase ist essenziell, um zum einen die Leistungsfahigkeit Gber eine
Saison aufrechtzuerhalten und zum Saisonhéhepunkt hin steigern zu kénnen und um

das Verletzungsrisiko zu minimieren.

Interessant ware es zu sehen, wann genau die Verletzungen auftreten. Viele Studien in
anderen Sportarten habe die Verletzungshaufigkeit beim Training und bei Spielen oder
Turnieren erfasst. Dies wurde in der vorliegenden Arbeit nicht einzeln erfasst. Eine
Haufung von Verletzungen zum Ende eines Turniers bzw. zum Ende der Saison wird

jedoch vermutet.

Bodenqualitat

Ultimate hat einen im Vergleich zu anderen traditionellen Sportarten wie beispielsweise
FuBball einen noch recht geringen Stellenwert in Deutschland. Nicht immer kénnen
Turniere auf geeigneten Spielfeldern stattfinden, da oftmals nicht genligend qualitativ
hochwertige Rasenfelder flir zwei volle Tage am Wochenende zur Verfigung stehen.
Lange Zeit wurden die deutschen Meisterschaften im Ultimate in Deutschland z. B. auf
Polofeldern ausgetragen. Die Qualitat der Felder war demnach nicht besonders hoch.
Das Verletzungsrisiko flir Knie und Sprunggelenk steigt wie bereits besprochen bei
unebenem Boden theoretisch um ein Vielfaches an. Auch ein Wechsel zwischen
Naturrasen und Kunstrasen zwischen zwei Spielen ist haufig. Das Verletzungsrisiko auf
Kunstrasen wird in Studien kontrovers diskutiert [67-69]. Allgemein wird durch die

héhere Haftung von einem erhdhten Verletzungsrisiko ausgegangen.
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Schuhwerk

Das Equipment eines Sportlers gilt als ein extrinsischer Faktor flr Nicht-
Kontaktverletzungen und die Haftung zwischen Schuh und Untergrund ist ein
Einflussfaktor auf das Verletzungsrisiko [70]. Ultimate wird sowohl auf Naturrasen als
auch auf Kunstrasen gespielt. Viele Sportler beim Ultimate verwenden jedoch meist nur
ein Paar Schuhe ungeachtet des Untergrundes. Studien konnten belegen, dass die Art
des Untergrunds und ein dazu passender Schuh das Verletzungsrisiko minimieren kann
[71]. Ein falsches Schuhwerk wird von Sportlern nur selten als Ursache flr eine
Verletzung wahrgenommen [72]. In den letzten Jahren wurden Ultimate-spezifische
Schuhe fur den Gebrauch auf Naturrasen entwickelt, das bevorzugte Schuhwerk bleiben

aktuell weiterhin herkdmmliche FuR3ballschuhe.

Der Einfluss von Fu3ballschuhen auf das Verletzungsrisiko wurde hier bereits diskutiert.
Das Profil der Stollen eines FuBballschuhs ist fir schnelle Beschleunigung und
Richtungsanderungen ausgelegt. Hierfir ist ein gewisser Grad an Haftung notwendig
[58]. Eine zu hohe Haftung resultiert in einer Fixation des Fulles, welches zu Knie- (v. a.
vordere Kreuzbandrupturen) und Sprunggelenkverletzungen (Supinationstrauma) fuhrt.
Eine zu geringe Haftung wiederum begunstigt ein aus- oder wegrutschen [71, 72]. Fur
Rasen ausgelegte Stollenschuhe erhdéhen bei Verwendung auf Kunstrasen das Risiko
fur eine Knie- und Sprunggelenkverletzung durch eine starkere Haftung. Das Profil der
Stollen, welches auf Naturrasen die Haftung bestimmt, ist fir Kunstrasen in der Regel
nicht geeignet. Speziell fir Kunstrasen entwickelte Multinoppenschuhe kdnnen das

Verletzungsrisiko daher verringern [70].

Eine allgemeingultige Empfehlung fir das Tragen geeigneter Schuhe scheint in Hinblick
auf die hohe Anzahl an Knie- und Sprunggelenkverletzungen daher auch beim Ultimate

sinnvoll zu sein.

Schutzausristung

Eine Schutzausristung wird oftmals erst verwendet, nachdem ein Sportler sich verletzt
hat und einer Rezidivverletzung vorbeugen méchte. Von den befragten Sportlern gaben
insgesamt 79 eine Verletzung des Sprunggelenks an. Eine Sprunggelenkorthese trugen
davon im Verlauf nach der Verletzung noch 27 Sportler (34 %). Nach einer
Knieverletzung (n = 68) trugen 23 Spieler eine Knieorthese (34 %). Bisher gibt es keine
Empfehlungen oder Standards fiur Ausristung im Ultimate, um das Risiko einer

Verletzung zu verringern.

Es kénnen protektive, rehabilitative und funktionale Orthesen unterschieden werden.

Protektive Knieorthesen sollen vor allem die Kollateralbander schonen. Es gibt jedoch
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keine ausreichende Evidenz fir ein geringeres Verletzungsrisiko durch das Tragen von
protektiven  Knieorthesen. In der Rehabilitation von Kreuzband- oder
Sprunggelenkverletzung werden oft rehabilitative Orthesen eingesetzt, welche eine
kontrollierte Bewegung zulassen und bereits durch eine friihe Mobilisierung eine
schnellere Regeneration férdern kénnen. Nach einer Verletzung kénnen funktionale
Orthesen in spateren Phasen der Rehabilitation fir eine Stabilisierung des betroffenen

Gelenks sorgen und so eine grofliere Kontrolle bei der Bewegung erlangt werden. [15]

In diversen Studien konnte bereits gezeigt werden, dass vor allem im Sprunggelenk die
Haufigkeit und Schwere von Verletzungen durch Orthesen und praventives tapen
reduziert werden konnte [73-78]. Tape wird von Sportlern oftmals eher verwendet als
eine Orthese, da beim Tape kein negativer Einfluss auf die Leistung vom Sportler
angenommen wird. Orthesen hingegen werden als weitaus einschrankender empfunden
[72].

Tape wird sowohl praventiv als auch unterstiutzend eingesetzt. Beim Tapen sollte
generell auf eine korrekte Technik geachtet werden. Medizinische Kenntnisse in Bezug
auf das Gelenk und das umgebende Gewebe sind wichtig, um das Tape adaquat
anbringen zu kdnnen und maximalen Stabilitdt und Funktionalitat zu erreichen. Falsch
geklebtes Tape hat hingegen kaum einen Effekt. Unelastisches Sporttape unterstutzt die
Stabilitdt durch eine Einschrankung von extremen Bewegungen im Gelenk. Bei
unelastischem Tape nimmt die stabilisierende Wirkung jedoch relativ schnell ab, sodass

Orthesen meist eine gute Alternative darstellen. [74]

Kinesiotape, welches auf bis zu 140 % der Ausgangslange dehnbar ist, wird immer
haufiger von Sportlern verwendet. Im Gegensatz zu unelastischem Tape wird bei
Kinesiotape von einer therapeutischen statt einer direkt stabilisierenden Wirkung
ausgegangen. Das Kinesiotape wirkt einen konstanten Zug auf die Haut aus und soll so
u. a. die Mechanorezeptoren anregen und eine erhdhte Propriozeption und Stabilitat
erwirken. Neben einer verbesserten Muskelfunktion wird auch von einem erhéhten Blut-
und Lymphfluss durch Kinesiotape ausgegangen. Das Kinesiotape hat ein breiteres
Anwendungsspektrum als unelastisches Tape und wird auch bei Muskelverletzung
eingesetzt. Fir die Wirksamkeit von Kinesiotape bei Sportverletzungen gibt es jedoch
noch keine ausreichende Evidenz und die Effekte werden in der Literatur kontrovers
diskutiert. [79-83]

Ein praventives Tapen der Sprunggelenke wird in der Literatur mit einem geringen Risiko
fur Sprunggelenkverletzungen und weniger schweren Verletzungen assoziiert [73]. In
Sportarten mit einem hohen Risiko fur Verletzungen in diesem Bereich kann die

Pravention also durchaus sinnvoll sein. Bei vertikalen Spriingen wurden negative Effekte
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von Tape festgestellt, da die Beweglichkeit eingeschrankt wird. Eine héhere Stabilitat

konnte demnach auf Kosten einer geringeren maximale Leistung gehen. [84]

Chronische Verletzungen

Die Einteilung in akute und chronische Verletzungen war relativ schwierig, da die
Auffassung der Sportler weit auseinander ging, inwieweit eine Verletzung noch akut oder
schon chronisch war. In der Literatur gibt es viele Ansatze Verletzungen in akut und
chronisch einzuteilen und wenig Konsistenz zwischen den einzelnen Studien. Am
sinnvollsten erscheint eine eigene Definition fiir jede Verletzung [85]. Eine vordere
Kreuzbandruptur zahlt beispielsweise als akut, solange sie weniger als 6 Wochen her ist
und wird als chronisch eingestuft, wenn die Rehabilitation nach 23 Monaten noch nicht

abgeschlossen ist [85].

Insgesamt gaben 117 Spieler an, eine chronische Verletzung zu haben. Es waren mehr
Frauen (59 %) betroffen. Nur wenige Spieler gaben eine genauere Diagnose an, sodass
keine Aussage zur Haufigkeit einzelner Verletzungen gemacht werden konnte. Bei den
Frauen waren langer andauernde Probleme und anhaltende Schmerzen vor allem im
unteren Rucken (22 %) und Knie (20 %) lokalisiert. Bei Mannern war am meisten das
Knie (25 %) betroffen. Die Schmerzen wurden von den meisten als unangenehm
wahrgenommen (28,9 % bei den Mannern; 47,0 % bei den Frauen). Keiner der Sportler
gab den Schmerz als qualvoll an. Als therapeutische Malinahme griffen Sportler mit

chronischen Schmerzen am haufigsten auf Schmerzmittel zurtck.

Schmerzmittel

Schmerzmittel sollten nach Mdglichkeit nicht in gréRerer Dosis oder Uber einen langeren
Zeitraum ohne arztliche Konsultation eingenommen werden. Viele Ultimatespieler
nutzen Schmerzmittel in Eigenmedikation jedoch, um bei Schmerzen auf Turnieren noch
weiterspielen zu kdnnen. Schmerzen sind eine Warnfunktion des Koérpers, die durch die
Einnahme von Schmerzmitteln ausgesetzt wird. Kommt eine Ermidung des Sportlers
hinzu, kann der Koérper unter Schmerzmitteleinfluss keine adaquaten Signale mehr
aussenden und es kann oft zu weitaus schwerwiegenderen Verletzungen kommen.
Ibuprofen und ASS gehoéren zu den Schmerzmitteln der Substanzklasse nichtsteroidaler
Antirheumatika (NSAR). Bei Sportlern sind NSAR die am haufigsten verwendeten
Medikamente bei Schmerzen und Verletzungen [86]. Als Analgetika wirken NSAR sehr
gut gegen Schmerzen. l|hre antiphlogistische Wirkung im Heilungsprozess von
Muskelzerrungen, Sehnen- und Banderverletzungen, wie sie im Sport nun mal haufig
sind, wird kontrovers diskutiert [87]. Durch die Einnahme von Schmerzmitteln konnten

am Sprunggelenk verletzte Sportler zwar schneller das Training wieder aufnehmen,
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allerdings wiesen sie eine hdhere Instabilitat und eine geringe Beweglichkeit auf [88].

Bei Prellungen und Stauchungen zeigen NSAR hingegen einen positiven Effekt [89].

Limitationen der Studie

Die Befragung der Sportler wurde an einem der beiden Meisterschaftswochenenden
direkt vor Ort durchgefiihrt. Somit konnten keine Daten von zum Zeitpunkt der Erhebung
verletzten Spieler erfasst werden. Auch Daten von schwer verletzten Spielern, welche
unter Umstanden nie wieder auf das Leistungsniveau zurlckfinden werden, konnten mit
dieser Erfassungsmethode nicht erhoben werden. Diese Daten fehlen in der Auswertung

dementsprechend.

Da es sich zudem um einen selbst auszufillenden Fragebogen handelte, ist es durchaus
mdglich, dass Verletzungen von den Befragten vergessen oder falsch eingeordnet
worden sind. Eine kontinuierliche Befragung und engmaschige Betreuung von Sportlern

Uber eine Saison koénnten genauere Ergebnisse liefern.

Vor allem bei der Lokalisation einer Verletzung und der Einteilung in akut und chronisch
lagen die Teilnehmer selber nicht immer richtig. Eine Verletzung der Achillessehne
wurde beispielsweise sowohl zum Unterschenkel, Sprunggelenk als auch Ful gezahit.
Dies wurde in der anschlielienden Auswertung mit den entsprechenden medizinischen
Kenntnissen korrigiert. Die Eingabe der Verletzungsdaten von medizinisch geschultem
Personal bereits bei der Befragung ware also deutlich akkurater gewesen. Aus diesem
Grund konnte das etablierte Klassifikationssystem OSICS (= Orchard Sports Injury
Classification System) nicht verwendet werden. Das OSICS wird seit 1992 stetig
weiterentwickelt und ist mittlerweile auf viele Sportarten anwendbar. Je detaillierter eine
Diagnose ist, desto besser kann eine Verletzung durch das OSICS klassifiziert werden.
Aufgrund der nur eingeschrankt verwendbaren Angaben wurde sich in der vorliegenden
Studie daher fur eine einfachere Einteilung der Verletzungen anhand der Lokalisation

entschieden.

Zur Interpretation von epidemiologischen Daten sollte eine einheitliche
Darstellungsweise gewahlt werden. So kdnnen Vergleiche von Verletzungsraten
zwischen verschiedenen Sportarten durchgefuhrt werden. Zu diesem Zweck wird im
Allgemeinen die Inzidenzrate von Verletzungen verwendet. Aufgrund ungenauer
Angaben zu Trainingszeiten und Turnierteiinahmen konnten keine Inzidenzraten

berechnet werden.

Die Einteilung in akute und chronische Verletzung bereitete ebenfalls einige Probleme
und sollte in zukinftigen Studien genauer definiert bzw. nur von Verletzungen ohne
weitere Einteilung gesprochen werden.
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Fazit

Wie in der Literatur bereits beschrieben, konnte auch in dieser Studie gezeigt werden,
dass Verletzungen der unteren Extremitdt im Ultimate am haufigsten sind [2-6].
Oberschenkelzerrungen und Bandverletzungen im Sprunggelenk waren hierbei die am
meisten aufgetretenen Verletzungen. Der Fokus fur Praventionsmaflinahmen sollte

anhand der Verteilungshaufigkeit auf der unteren Extremitat liegen.

Das Verletzungspotenzial scheint insgesamt im Ultimate hoéher zu sein als bei
vergleichbaren Sportarten. Die Einordnung der Sportart als koérperkontaktlos sollte
demnach anhand der Ergebnisse neu Uberdacht werden. In der Studie von Yen et al. [3]
entstanden mehr als 50 % der Verletzungen beim Ultimate durch Korperkontakt mit
einem anderen Spieler. Auch wenn in der vorliegenden Arbeit kein
Verletzungsmechanismus abgefragt wurde, ist die Ahnlichkeit des Verletzungsprofils zu

Kontaktsportarten wie Ful3ball deutlich ersichtlich.

Weitere Studien sind notwendig, um die aufgestellten Hypothesen und gedulerten

Empfehlungen zu Uberprifen.
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Anhang
Verwendeter Fragebogen

Studie: Verletzungen im Ultimate — eine retrospektive Evaluation

Mame: Team: Geschlecht (mw):
Alter: Grifke (cm): Gewicht (kg):

Wurfarm (rechits/links): Spielerfahrung [Jahre): Turniere pro Saison:
Bevorzugte Position (1.2,3): Ich pulle viel (ja/nein): Ich hucke viel [ja/nein}:

{1 = Offense Handler, 2 = Offense Receiver, 3 = Defense)

AKUTE Verletzungen, dig in den letzten 2 Outdoor Soisons (2015-2017) erlitten wurden [lokalisation bitte in der
Graphik markieren). Fails méglich bitte genoue Diggnose und Hiufigkeit angeben [z.8. Binderrizs rechts oulSen 2x).

Kopf:
Hzls/MNacken:

Schulter:

J l.( Oberarm:

Ellenbogen:

Unterarm:

Hznd/Finger:

Oberer Rucken:

Unterer Ricken:

Hifte:

Oberschenkel:

Kmie:

Unterschenksl:

Sprunggelenk:

FuB/Zehen:

Sonstige Verletzungen {wie z.B. Gehirnerschitterung Prellungen, Pigtzwunden/Schirfwunden, ousgeschiogens

Zihre, Blasen verlorene Zehenndigel, Naseabluten Knochenhautentziindung Kapsairisse) ?

Wor gufgrund einer der o.q. Verietzungen ein ambulgnter Arzthesuch notwendig? Weon jo, weiche Behaondlung

wurde durchgefiihet?
Hausarzt COrthopade Motaufnzhme

Sonstiges: Behandlung:

Wor oufgrund einer der o.q. Werletzungen eine operative Versargung oder gin Kronkenhousoufenthalt notwendig?

ja nein Wenm ja, was?:




Studie: Verletzungen im Ultimate — eine retrospektive Evaluation

Wie longe haben Sie gufgrund der jeweiligen Verletzungen circa pausiert?

<1 Woche *1 Waoche =1 Monat *3 Monate =& Monate

Wurde gufgrund der genannten Verletzungen Krankengymnastik oder Physiotherapie durchgefiihre?
Falls jg, wie oft (z.8. 2x wdchentiich liber 2 Wochen]?

Schutzousristung, die wihrend der Dutdoorsoizon getragen wird (Futreffendes bitte ankreuzen:

hMundzchutz Kniebandage Knigschitzer
Sprunggelenksbandage Kinesiotape Leukotape
Ellenbogenschiitzer Handgelenksbandzge Sonstige:

Fiihren Sie vor jedem Spiel ein Aufwdrmporogromm durch?

MNein Ja, < 30 Minuten 1z, = 30 Minuten

Bestehen CArOMISChe (=3 Monate bestehende) Beschwerden (Lokolisation bitte in der Sraphik markieren)? Falis ia,

in welchem Bereich wnd seit wann? Folls méglich bitte genguse Diognose gngeben.

Kapf:
Hzlz/Macken:

Schulter:

J L_, Oberarm:

Ellenbogen:

. Unterarm:

Hznd/Finger:

Oberer Rucken:

Unterer Ricken:

Hifte:

Oberschenkel:

Knie:

Unterschenkel:

Sprunggelenk:

Fuk/Zehen:

Wie stark sind die chronischen Schmerzen (kein Schmerz = 3, sehr starker Schmerz = 10)7?
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Studie: Verletzungen im Ultimate — eine retrospektive Evaluation

Sig ﬁndj;an nazchfclzendzlll WortgrEpperT, mitEdenE?'u Siei::llwen sugenblicklichen. chronizchen Schmerz beschreiben
sollen. Kreuzen Sie in jeder Wortgruppe nur ein einziges Wort an — eben das, das am gensuesten suf lhrem
zugenblicklichen Schmerz passt. Sollte in einer Waortgruppe keiner der Begriffe zutreffen, so Gberspringen 3ie bitte
diese Waortgruppe.

| 1

1 flatternd
1 sprunghaft 1 pieksend 1 scharf
2 zitternd
2 einschiedend 2 bahrend 2 schneidend
3 pulsierend
3 blitzartig 3 aufbohrend 3 zerreiend
4 pochend
5
1 zwickend 1 zizhend 1 heiB 1 kribbelnd
2 drilckend 2 zerrend 2 brennsnd 2 juckend
3 nagend 3 reiB=nd 3 glihend 3 beiBend
| ) 18 11 12

1 weeich
2 angespannt

3 kratzend

1 ermudend

2 erschopfend

1 ekelhaft

2 erstickend

1 bedrohlich

2 schrecklich

3 entsetzlich

1 plagend
2 strafend

3 gemein

1 eland

2 erblindend

1 storend

2 Zrgerlich

3 erbarmlich

FL]

1 sich

ausbreitend

2 ausstrahlend

1 straff

2 taub

3 zusammen-

1 kahl
2 kalt

3 eisig

1 hartmackig

2 ubelerregend

3 qudlend
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Studie: Verletzungen im Ultimate — eine retrospektive Evaluation

.E"u"erden MaBnohmen zur Linderung der chronischen Beschwerden wnternommen ? Wenn jo, wie oft?

Schmerzmittel Physiotherapie Chiropraktiker

Kihlpacks Zonstige:

Werden regelmigig Schmerzmittel eingenommen? Falis ja, welche und wie aft {z. 8. bei Bedorf, 1xWoche, 3xtiglich)?

Faracetamal Ibuprafen Voltaren

Aspirin/ &35 Zonstige:

Wie aft trainieren Sie in der Woche?

Ultimate Training Werfen (=45 Minutzn) Krafttraining

Sprinttraining Ausdauvertraining Stabilitdtstraining

Trainieren Sie nach einem Trainingspdan? Wenn jo, wer hat den Troiningspion erstelit?

IE] nein Wer:

Welche sportliche Titigkeit iben Sie auferhalb der Outdoor Saison fAprii-Oktaber) gus (z 8. Pouse, gndere
Sportarten, indoor Uitimote, vermehrtes Krofttroining) ?

Vielen Donk fiir Thre Teilnahme. Sollten Sie gufarund der gemachten Angaben fiir Folgestudien in Froge kommen, 50
wiirden wir uns mit thnen gerne in Werbindung setzten.

Fragebogen bitte zurick an:
Saskia Beeck, Woodchicas
Klinik fir Orthopadie, Physikalische Medizin und Rehabilitation, Ludwig-Maxzimilian-Universitdt Minchen
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