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Feld- und Hallenhockey: Belastung
und Geféhrdung des Bewegungs-
apparates durch Verletzungen

und Sportschiden

Traumatic and overuse injuries due to hockey

Abteilung fiir Orthopadie des Klinikums Neustadt / Holstein
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‘Zusammenfassung

In einer retrospektiven Analyse wurden 130
Hockeyspieler /-innen nach Hockeyverlet-
zungen und Sportschiden befragt und
nachuntersucht. '

Es wurden 3033 Verletzungen erfafit bei ei-
ner Vertetzungshiufigkeit von 1,71 pro Spieler
und Jahr. Es handelte sich bei 90% der Verlet-
zungen um leichte Verletzungen wie z.B. Prel-
lungen und Zerrungen. Die schweren Verlet-
zungen (10%) beinhalteten einerseits fremd-
verschuldete Platzwunden, Zahnverletzungen
und Frakturen, andererseits eigenverschulde-
te Muskel-, Gelenk-, oder Bandverletzungen
und Bandscheibenvorfille. Beispiele sehr
schwerer Verletzungen waren: eine Orbitabo-
den Fraktur i.5. einer "blow out fracture” sowie
3 Bandscheibenvorfille, welche trotz Thera-
pie eine Sportinvaliditat zur Folge hatten.

Die schweren Verletzungen zeigten eine
Privalenz fiir den Kopf (Platzwunden, Zahnver-
letzungen und Frakturen im Gesichts- und Mund-
bereich) und die oberen Extremitéten (Prellun-
gen, Platzwunden und Frakturen im Hand- und
Fingerbereich). Die untere Extremitit wies ein
breiteres Spektrum sowie eine grofere Anzahl
von Verletzungen auf (eigenverschuldete Mus-
kel- und Kapsel/Bandverletzungen, fremdver-
schuldete Prellungen, Platzwunden),

63% aller Verletzungen wurden durch
Hockeyschlager oder -ball verursacht (Fremd-
verschulden). 35% entstanden ohne Fremdein-
wirkung, 2% durch direkten Gegnerkontakt.
Im Verletzungsprofil zeigten sich die schid-
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ger- und ballbedingten Traumata des Hand-
und des Mund-/Gesichtsbereiches als hockey-
typische Gefihrdungen, welchen durch indi-
viduelle Protektoren (BiRkeile, Handschu-
he), aber auch durch generelle Manahmen
(Regelanderungen) entgegengewirkt werden
sollte. Das gehiufte Auftreten von Band-
scheibenvorfillen und die grofe Anzahl an
hockeybedingten Rickenschmerzen in der
Probandengruppe deuten auf die hohen Be-
lastungen der Bewegungssegmente der Len-
denwirbelsiule, chronische Schiden sind
hier nicht auszuschlieen.

Fazit: Hockey ist als eine wenig gefihrdende,
aber ausdauer- und schnellkraftintensive
Mannschaftssportart mit hohen technischen
Anspriichen einzustufen. Die Hauptgefihr-
dung stellen einerseits die Sportgerate
Hockeyschlager und -ball, andererseits man-
gelnde FitneR, tibertriebener Ehrgeiz sowie
die Gefihrdung durch unphysiologische Kor-
perhaitung (Dribbling, Stoppen, Schlag) als
riickenbelastende Faktoren mit moglichen
chronischen Folgeschiden dar.

Schliisseiwérter: Hockey - Verletzungen -
Sportschiaden - Ursache -
Prophylaxe

‘Summary

130 hockey players were undertaken a retro-
spective analysis concerning traumatic and
overuse injuries due to hockey.
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We recorded 3033 injuries, with a resul-
ting injury frequency of 1.71 per player per
annum. 90% were slight injuries (contusions,
strains). In the group of severe injuries (10%)
we recognized two mayor groups: Injuries
caused by hockeystick or -ball (contusions,
cutting wounds, teeth injuries and fractures)
and injuries due to own mistakes (pulled or
ruptured muscles or tendons, distorsions
and lumbal disc herniations).

Most severe injuries were an orbita blow
out fracture and 3 herniations of an interver-
tebral disc which had forced these players to
quit hockey. Mainly the severe injuries occu-
red at the head (cutting wounds, teeth inju-
ries and fractures of the face and mouth) and
upper limb (contusions, cutting wounds and
fractures of the hand and fingers). The lower
limb showed a larger variety and amount of
injuries (contusions resulting from stick or
ball hittings and muscle or joint injuries with-
out external cause). 63% of the injuries were
caused by hockeystick or -ball (external cau-
ses), 35% had no external cause, 2% were
caused directly by the opponent.

We consider the hockey-stick or hockey-

ball caused injuries of the hands and the face
as hockey-typical injuries and recommend gu-
ard protection for the shin-bone and teeth as
well as gloves for the hands. We also recom-
mend modifications in the hockey rules
(short-corners, stick-blocking). It was striking
that there were 6 players who had a fumbal di-
sc herniation developed during hockey. While
33% of the players suffered from low back
pain, there might be a high load (dribbling po-
sition, ball hitting) on the lumbal vertebra
joints and the intervertebral discs causing
chronical damage.
Conclusion: Hockey is a low risk tcamsport
with a high claim in concern of technique and
physical fitness. The main risks are the inju-
ries being caused by hockeystick or ball in spi-
te of a leck of physical fitness and overdone
ambition. The high load on the lower back
causes low back pain and overuse injuries.

Key words: hockey - injuries - overuse inju-
ries - mechanism - prophylaxis

‘Einleitung

Die Geschichte des Hockeysportes zeigt Ur-
spriinge mit hockeydhnlichen Stockbalispie-
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len in den antiken Kulturen der Griechen, Ro-
mer oder Perser. Aber auch die Indianer
Nord- und Siidamerikas kannten die Spiele
mit Stock und Ball. So ist Hockey auch heute
noch eine weltweit verbreitete Sportart mit
Hochburgen in Australien, Vorder- und Mittel-
asien und Europa. Das europiische Hockey
gehtauf das keltische Hurling aus den 1. Jh. n.
Chr. zurick. Dieses kampfbetonte und in Ir-
land heute noch populire Spiel breitete sich
stetig aus, entwickelte sich weiter oder pafite
sich den duferen Umstinden an. In Schott-
land hief es Shinty, in Cornwell wurde zu Be-
ginn des 17. Jh. Kappan gespielt, Ende des 17.
Jh. entwickelte sich dieses weiter zum Bandy,
welches nur noch auf Eis gespielt wurde und
der Vorlaufer des Eishockeys war (3,16,22).

Die Einfilhrung von Spielregeln, welche
die Spieler zum Spiel ohne korperlichen Kon-
takt anhielten, und die von der 1886 gegriin-
deten englischen Hockey Assoziation durch-
gefiihrten Mafnahmen zur Vereinheitli-
chung und  Zusammenfassung  der
Stockballspielarten, waren die Geburt des
Hockeys moderner Prigung. Von dort an
wurde auch der ,bung" (ein Wiirfel aus soli-
dem Gummi) durch einen Ball ersetzt. Ande-
re Landesverbinde entstanden und ibernah-
men die Regeln (6,16,28). 1908 wurde
Hockey olympische Disziplin.

Die geschichtliche Entwicklung des
Hockeyspieles in Deutschland sieht ihren Ur-
sprung im Jahr 1896 am Pidagogium in Bad
Godesberg, wo englische Schiiler bei ihren
deutschen Mitschillern das Interesse am
Hockeyspiel weckten. Aus diesen ersten An-
sdtzen griindeten sich in den Bundeslindern
erste Hockeyvereine, die sich nach engli-
schem Vorbild 1909 im ersten Deutschen
Hockey Bund (DHB) organisierten (6,16). In
der Zeit der Zwanziger Jahre vereinigten sich
im Deutschen Hockey Bund schon 390 Verei-
ne mit 21.000 Mitgliedern, zur Zeit sind es et-
wa 60.000 aktive Spieler- / innen (17).

Auch die Entwicklung des Hallenhockeys
in Deutschland setzte um die Jahrhundert-
wende ein. Aufgrund der widrigen Platzver-
hiltnisse in den Wintermonaten wichen vie-
le Vereine auf die Halle aus. Das als Feld-
hockey-Ersatz  betriebene  Hallenhockey
erreichte erst durch die Regelstabilisierun-
gen und -vereinheitlichungen des Welt-
hockey Verbandes (FIH) ab 1952 die notwen-
dige einheitliche Spielform, welche die Ein-
leitung der Wettkdmpfe auf nationaler und
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internationaler Ebene ermoglichte (6). Der
Deutsche Hockey Bund bestritt seine ersten
offiziellen Hallenmeisterschaften fiir Damen
und Herren im Jahre 1962. In den folgenden
Jahren wurde fiir alle Alters- und Spielklas-
sen das Hallenhockey als zweite Saison ne-
ben der Feldhockeysaison eingefiihrt (17).

Trotz der langen Geschichte und der be-
stindigen jahrzehntelangen Erfolge des
Deutschen Hockeys im internationalen Ver-
gleich ist es doch nur eine Randsportart ge-
blieben. Bei einer so geringen Anzahl an akti-
ven Sportlern /-innen ist die Leistungsstirke
beeindruckend und ein Indiz fir die hoch-
qualifizierte und professionelle Arbeit im
Deutschen Hockeybund. Das Interesse auch
von medizin-wissenschaftlicher Seite ist hin-
gegen, gemessen an den Publikationen zum
Hockeysport, spirlich. Grund genug in einer
Studie die Belastung und Gefihrdung des Be-
wegungsapparates durch Verletzungen und
Sportschiden beim Hockey zu erarbeiten
und aus sportmedizinischer Sicht mogliche
Verbesserungsvorschlige im Bereich Verlet-
zungs- / Sportschadensprivention und Spie-
lerbetreuung zu entwickeln.

‘Material und Methodik

130 Hockeyvereinsspieler /-innen wurden im
Zeitraum Winter 1993 bis Friihjahr 1995 in
den jeweiligen Vereinen (HH und Schi-
Holst.) mittels eines erarbeiteten Fragebo-
gens (100% Ricklauf ) und einer standardi-
sierten sportorthopddischen Nachuntersu-
chung (92% Riicklauf) untersucht. Mit Hilfe
der Fragebogen wurden Hiufigkeit, Art, Lo-
kalisation und Ursache der hockeybedingten
Verletzungen und Sportschiden, sowie deren
Geschlechtsverteilung statistisch erfagit. Die
sportorthopidischen Untersuchungen wur-
den in standardisierter Form von den glei-
chen Personen durchgefithrt, mit Schwer-
punkt Beweglichkeits- und Funktionspri-
fung des Bewegungsapparates.

‘Ergebnisse

94% der Befragten spielten zum Zeitpunkt
der Befragung in den Verbandsligen Ham-
burg und Schleswig-Holstein und hatten zum
Teil auch Spielerfahrung aus héheren Spiel-
klassen. Sie spielten sowohl Hallen- als auch
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Feldhockey. Das Durchschnittsalter lag bei 23
(weibl.) bzw. 27 (minnl.} Jahren, wobei Frau-
en und Minner im Durchschnitt im 12. Le-
bensjahr mit dem Hockey begonnen haben
(Spielpraxis: 10,9]. Frauen / 15,3 J. Minner).
Trainingsaufwand (2-4 h / Woche) und Spiel-
intensitdt (14-17 Spiele / Saison) divergierten
gering zum Vorteil der Mdnner. Nur 11% der
ménnlichen Spieler bejahten die Frage nach
einer sportirztlichen oder physiotherapeuti-
schen Betreuung im Verein.

Verletzungen

Verletzungshaufigkeit und -schweregrade
(Abb. 1)

Verletzungsverteliung nach Schweregrad
n= 3033

Leichte
83%

Abb. 1

Die Verletzungshaufigkeit lag bei 1,71 Verlet-
zungen pro Jahr und Spieler, bei insgesamt
3033 angegebenen Verletzungen. 92,6% der
Verletzungen waren leichte Verletzungen oh-
ne Behandlungsbedarf, 5,5% waren mittel-
gradige Verletzungen mit Behandlungsbe-
darf und einer resultierenden Sportkarenz
von bis zu 4 Wochen. Der geringe Anteil an
schwerwiegenden Verletzungen mit Folge-
schiden (1,9%) beinhaltete 3 Verletzungen,
die zu einer Sportinvaliditit fihrten.

Verletzungstypen und -ursachen (Abb. 2-4)

Das Gros der Verletzungen waren Prellungen
(77,2%). Diese wurden in 75% der Fille durch
Ball oder Schliger verursacht. Eigenver-
schuldete Verletzungen ohne Fremdeinwir-
kung bildeten die zweite groRe Verletzungs-
gruppe (35%). Frakturen traten insgesamt
38mal (1,3%), Platzwunden 118mal (3,9%)
und Zahnverletzungen 11mal (0,3%) auf.
Haufiger als bei den Prellungen waren Schli-
ger und Ball Verursacher der Frakturen (in
76% d. Fille) und besonders der Platzwun-
den (in 98% d. Fille) und Zahnverletzungen
(in 91% d. Fille). Insgesamt war der Hockey-
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Abb. 2
Verletzungsverteilung nach Ursachen
n= 3033
BALL GEGNER {chreid)

SCHLAGER
2%

Abb. 3

schldger in 29% und der Hockeyball in 34%
Verletzungsursache. Direkte Fremdeinwir-
kung durch gegnerischen Kérperkontakt trat
nur in 2% der Verletzungen auf. Neben 415
eigenverschuldeten Muskel- und 93 Kapsel-
Bandverletzungen traten als eigenverschul-
dete Verletzungen (35%) auch akute Riicken-
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beschwerden (n = 16) im Sinne einer Lumbago
oder akuten Lumboischialgie bei Bandschei-
benvorfall auf (0.5%).

Verletzungslokalisation und -verteilung
(Abb. 5)

Betroffen waren von den Verletzungen insbe-
sondere Kopf , Hinde und die untere Extre-
mitat, wobei die oberen Korperpartien (Kopf,
Hinde) vorwiegend durch fremdverursachte
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(Schliger, Ball) Verletzungen mit schwererem
Ausgang betroffen waren. Bei der unteren Ex-
tremitit kamen zusitzlich die eigenverschul-
deten Uberlastungsverletzungen des Kapsel-
Bandapparates und der Muskulatur hinzu.

7% der Verletzungen betrafen den Kopf (n =
212), mit einem Anteil von 84% Schtiger- und
Ballverletzungen. Je nach Heftigkeit des Trau-
mas fiihrten die ZusammenstoRe zu Prellungen
(n = 140), Platzwunden (n = 54), Zahnverlet-
zungen (n = 11) und Frakturen (n = 7). Erwar-
tungsgemiR nahmen die Verletzungen bei den
Mannern héufiger einen schwereren Ausgang.
Bei allen Verletzungen handelte es sich um Ver-
letzungen des Gesichtsbereiches, mit einer
deutlichen Privalenz der exponierten Regio-
nen Kinn, Jochbein und Nase. Neben den Zahn-
verletzungen waren denn auch Nase (5x) und
Jochbein (1x) Lokalisation der schweren Verlet-
zungen, 1 Spieler erlitt durch einen Hockeyball
eine ,blow out fracture® des Orbitabodens.

Die absolut fithrende Verletzungslokalisa-
tion der oberen Extremitit waren die Hande.
Von 943 erlittenen Verletzungen (31%) an
den oberen Extremititen betrafen 915 Verlet-
zungen die Hinde. Der Anteil an Schlager-
und Ballverletzungen der Hinde lag bei tiber
90% und die Traumafolgen zeigten eine dhn-
liches Verletzungsprofil wie im Kopfbereich.
Die Anzahl der Prellungen (mit und ohne
Schiirfwunden; n = 840) und die Anzahl der
Frakturen (n = 17) lag deutlich hoher als im
Kopfbereich. Die Platzwunden lagen mit 57
nur gering hoher als im Kopfbereich und
zeigten auch hier ein Uberwiegen der Verlet-
zungsursache Schliger gegenitber dem Ball.
Markantester, weil schwerwiegendster Ver-
letzungstyp waren die Frakturen der Finger
und Metacarpalia (siche R6-Bild). 48% aller
erlittenen Frakturen betrafen die Hinde, bei
den Mdnnern sogar 54%. Ebenfalls 48% der
insgesamt erlittenen Platzwunden betrafen
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die Hinde und gleichsam zeigten die
Manner eine erhohte Verletzungsinzi-
denz. Bei den Frauen hingegen iiber-
wogen die leichteren Prellungen.
Die untere Extremitit war die am
hiufigsten betroffene Korperregion
(53%) mit der groften Verletzungs-
vielfalt. Die annihernd 1600 Verlet-
zungen der unteren Extremitit bein-
halteten neben den Ball und Schiiger
verursachten Anpralltraumata fast die
j gesamte Gruppe der eigenverschulde-
ten Verletzungen (99%). Dies waren ne-
ben ecinigen sturzbedingten Prellungen
hauptsichlich Muskel- (n = 412) und Kapsel-
Bandverletzungen (n = 92). Bevorzugte Ver-
letzungslokalisation der Muskulatur waren
die Oberschenkelbeuger und -strecker (90%)
und die Wadenmuskulatur (9%), wobei nur
3% schwerere Verletzungen mit Faser- oder
Biindelrissen waren. Die Kapsel-Bandverlet-
zungen betrafen 19mal das Kniegelenk, mit 1
Innenmenikusrifl und 4 resultierenden Kol-
lateralbandinstabilitaten. 75mal erlitten die

u. FOBSE

Abb. 5

Spieler Kapsel-Bandverletzungen des oberen
Sprunggelenks mit 11 AuRenbandteil- bzw.
Komplettrupturen. Hier zeigten in der
Nachuntersuchung 41 Spieler eine mechani-
sche Instabilitit der betroffenen Seite mit
persistierenden Beschwerden in 4 Fillen.
Rumpf und Wirbels4ule zeigten bei 279
Verletzungen (9,2%) 260 Ball und Schliger
verursachte Prellungen (240 Minner, 20
Frauen), 1 Rippen- und 2 Claviculafrakturen.
16mal traten Riicken- und Bandscheibenver-
letzungen auf. Hierbei waren, neben den 10
akuten Lumbagos bei Zerrungen und
Blockierungen, die erlittenen 6 Bandschei-
benvorfille pragnant mit 5 mediolateralen
Vorfillen im lumbosacralen Ubergang und 1
im Segment L4/5. Bei Beschwerden mit Lum-
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boischialgien und sensiblen $1 Syndromen
muften 3 Spieler trotz Therapie den Hockey-
sport beenden.

Sportschaden (Abb. 6)

Sportschaden beim Hockey (n = B81)

Bend - Gelenk-

Abb. 6

61 (40/ 22) der 130 befragten Hockeyspieler-
/innen gaben im Rahmen der Befragung an,
an chronischen Beschwerden wihrend des
Hockeys zu leiden. Es wurden insgesamt 81
Beschwerdebilder bei 61 Spielern /-innen er-
fafit, hierbei handelte es sich um Riickenbe-
schwerden (in 64% d. Fille), primare Gelenk-
und Bandbeschwerden (in 27% d. Fille) und
sekundire, posttraumatische Folgebeschwer-
den (in 9% d. Fille).

Riickenbeschwerden

Die Riickenbeschwerden betrafen ausschlie-
lich die Lendenwirbelsaule. Einige Spieler lit-
ten an nachgewiesenen Bandscheibenvorfal-
len mit Lumboischialgien und neurologi-
schen Storungen (s.0.). Die meisten klagten
iiber unspezifische Beschwerden und Lum-
balgien, wobei weibliche (39%) und ménnli-
che Spieler (41%) gleich haufig betroffen wa-
ren. Begonnen haben die Beschwerden bei
46 von 52 Spielern erst seitdem sie Hockey
spielen. Bei den Frauen traten die Beschwer-
den hierbei meist schon in den ersten Jahren
auf, bei den Méannern gaben 47% Beschwer-
den erst nach mehr als 10 Jahren an.

Die Befragung nach Frequenz und Ursa-
che der Beschwerden zeigte, daf} in 47% der
Fille die Beschwerden regelmiRig, d.h.
wochentlich auftraten und noch bei 27% als
oftmalig, d.h. monatlich angegeben wurden.
Zur Schmerzursache konnten 34 Spieler An-
gaben machen. 19 Spielen nannten vorange-
gangene mittlere Belastungen, wie zum Bei-
spiel bei / nach dem Training als ausrei-
chend. 16 Spieler beschrieben den Schmerz
nach schwereren Belastungen wie z. B.
Punktspielen, wobei 5 Spieler betonten, be-
sonders nach Hallen- und Kunstrasenspielen
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Riickenschmerzen zu haben. 1 Spieler
schrinkte seine Hockeyaktivititen sogar nur
auf die Feldsaison ein und 12 Spieler befan-
den sich in physikalischer Therapie.

Band- und Gelenkbeschwerden

An Band- und Gelenkbeschwerden litten sub-
jektiv 27 Spieler, 9 an sekundiren, posttrau-
matischen Sportschiden. 80% der Beschwer-
den betrafen die untere Extremitit. 15 mal
war das Kniegelenk betroffen, wobei in der
klinischen Nachuntersuchung 8 Befunde be-
statigt werden konnten. Die Beschwerden im
oberen Sprunggelenk waren in 5 von 9 Fillen
als mechanische Instabilitaten objektivier-
bar. Weitere Befunde waren belastungsab-
hingige Kapsel- / Bandbeschwerden der
Handgelenke, eine Epicondylitis humeri ra-
dii und eine Paratenonitis der Achillessehne.
Auftreten und Frequenz der Beschwerden
zeigte besonders bei den Knie- und Sprung-
gelenksschmerzen ein regelmagiges bela-
stungsabhingiges Beschwerdebild.

:Diskussion__

Interesse am Hockey

Verletzungstatistiken oder Langzeitstudien
zur Gefiahrdung des Sportlers beim Feld- oder
Hallenhockey sind gegeniiber anderen Sport-
arten in der sportmedizinischen Fachlitera-
tur selten zu finden (12,17,30,34). Die nur
kleine Gruppe an Hockeysporttreibenden
darf kein Anlaf fiir Desinteresse an diesem
Sport sein. Gerade das hohe Leistungsniveau
des deutschen Hockeys sollte Grund fiir ei-
nen professionellen Umgang mit Sport und
Sportler sein - nicht nur von Seiten der Ver-
binde mit Funktiondren und Trainern, son-
dern auch von Seiten der medizinischen Be-
treuung und Privention. In unserer Studie
gaben nur 9 méinnliche Spieler eine medizi-
nische oder sportarztliche Betrenung an.
Der fehlende Kontakt zur Basis mag auch
der Grund fiir das geringe medizinwissen-
schaftliche Interesse, besonders in Deutsch-
land, sein. Studien mit spezifischen Fra-
gestellungen zu Belastungen beim Hockey-
sport kommen zumeist aus dem Ausland
(2,5,14,23,27-29,32,33,37). Dort sind sport-
physiologische Gesichtspunkte (5,14,23,27,
28,31,37) und sportartspezifische Belastun-
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gen des Hockeysportes (20,23,29,33) Gegen-
stand wissenschaftlicher Arbeiten.

Zur eigenen Studie

Wir haben in unserer Studie bewuft auf die
Differenzierung zwischen Feld- und Hallen-
hockey verzichtet. Alle Spieler- /innen unse-
rer Erhebung betrieben beide Varianten und
nahmen wie in Deutschland iblich am Spiel-
betrieb sowohl in der Halle, als auch auf dem
Feld teil. Das Verletzungsprofil eines Hockey-
spielers /-in beinhaltet somit Verletzungen
aus dem Hallen- und dem Feldhockey.

Der durchschnittliche Trainings- und
Spielaufwand von 2,5 - 3 h und die durch-
schaittliche Dauer der Aktivenzeit mit 11 - 15
Jahren (1 - 33 Jahre) lag im Bereich der nor-
malen sportlichen Freizeitaktivitat (6,10).

Die iiberwiegende Anzahl der Verletzungen
inunserem Untersuchungskollektiv waren leich-
te Verletzungen, welche keine Sportkarenz be-
dingten. Der iiber 90%ige Anteil dieser leichten
Verletzungen iibertrifft die Angaben der Litera-
tur (17,30,34). Wobei wir uns bemiiht haben die
Gesamtsumme der erlittenen Verletzungen zu
erfassen. Diese Pramisse wurde von anderen Au-
toren in ihren Arbeiten iiber Hockeyverletzun-
gen (17,30, 34) nicht angestrebt.

Grundsdtzlich zeigt sich im Einklang mit
diesen Studien die Harmlosigkeit der mei-
sten Hockeyverletzungen - eine Bestiitigung
fir die von Arnrold (1) schon 1931 beschrie-
bene Ungefihrlichkeit des Hockeysportes.

Bericksichtigt werden muf bei unserer
Studie, daf keine Spitzensportier untersucht
wurden.

Der Vergleich zu Thelens Untersuchung
(34) von National- und Auswahlhockeyspie-
lern zeigt aber, da dort die Verletzungshiu-
figkeiten nur minimal zu unseren Werten va-
riieren. Er hat eine Verletzungshdufigkeit von
0.12 Verletzungen im Jahr fir mittelschwere
und schwere Verletzungen ermittelt. Die Ver-
letzungshaufigkeit unserer Studie liegt fiir die
Gesamtheit aller Verletzungen bei 1.71 Verlet-
zungen im Jahr; fiir die mittelschweren und
schweren bei 0.13 Verletzungen im Jahr.

Eine Verletzungsinzidenz in der Groflen-
ordnung von 0.1 -0.3 Verletzungen / Jahr
kann somit fiir den Hockeyspieler /-in ber-
einstimmend mit der Literatur angegeben
werden. Vergleiche zu anderen Mannschafts-
sportarten konnen nur iiber direkt ermittelte
Inzidenzwerte erfolgen. Hier rangiert
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Hockey hinter Fuball, Handball oder Bas-
ketball und vor Einzelsportarten z.B. Tennis.

Dennoch muften bei uns 225 Verletzungen
(7,4%) als mittelschwer bis schwer, das heifdt
als Verletzungen mit resultierender Sportka-
renz, eingestuft werden. 58 dieser Verletzun-
gen bereiteten den Spielern- /innen minde-
stens einen Monat lang Beschwerden, wobei 3
Spieler den Hockeysport aufgeben mufiten
und als Sportinvaliden bezeichnet werden
miissex. Die Inzidenzrate fiir Sportinvaliditdts-
fille liegt in unserem Untersuchungskollektiv
somit bei 0,015% Spieler und Jahr und itber-
trifft deutlich die Angaben von ELinsingbach
(10) fir den gesamten Vereins- und Schulsport
der Bundesrepublik mit 0,002% / Sportler und
Jatir. Solche schwerwiegenden Verletzungsfol-
gen haben die Vergleichstudien (17,30,34) in
Thren Untersuchungen nicht erhoben.

Diese schweren Verletzungen beim Hockey
gilt es zu vermeiden.

Verletzungstypen, -lokalisationen
und -ursachen

Es zeigte sich ein eindeutiger Zusammenhang
zwischen Verletzungstyp, Verletzungsursache
und Verletzungslokalisation. Eine Tatsache,
welche auch die vorherigen Studien (17,30,34)
bestitigten. Unsere Werte zeigen jedoch, da wir
auch die leichten Verletzungen mit einbezogen
haben, eine andere Verteilung.

3 / 4 aller Verletzungen unserer Studie wa-
ren Prellungen als Kontusionsverletzungen
der leichteren Art. Ein Wert, der in den ande-
ren Untersuchungen (17,30,34) nicht erreicht
wurde. Nur durch das Einbeziehen aller erlit-
tenen Verletzungen konnten wir diesen
Hauptverletzungstyp des Hockeys so eindeu-
tig darstellen. Hierdurch stieg der Anteil der
Hockeyschliger und Hockeyball verursachten
Verletzungen in unserer Studie auf 53 % an.
Mit Abnahme der Prellungen in den Verlet-
zungsstatistiken anderer Autoren nimmt so-
mit auch der Anteil dieser hockeyspezifischen
Verletzungsursachen ab. Die AuRerungen von
Thelen und Riel, daR diese Verletzungsursa-
chen relativ selten sind, miissen unter diesem

Vorbehalt gesehen werden. Das aber auch The-

len (34) und Riel (30) Schliger- und Ballver-
letzungen in bedeutendem Mafe schildern,
liegt an dem selben Verletzungsmechanismus
fiir Prellungen, Frakturen, Platzwunden und
Zahnverletzungen. Allen diesen Verletzungen
liegt der gleiche Pathomechanismus der Ge-
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websquetschung oder -zertrennung durch ex-
terne Krafteinwirkung zu Grunde. Nur die Hef
tigkeit der Krafteinwirkung und die Stabilitit
des Gewebes bestimmt das Verletzungsaus-
magR und die Verletzungsart (25).

Verletzungstypen wie Frakturen, Platz-
wunden und Zzhnverletzungen hatten auch
in unserer Studie in noch deutlicherem Mafie
Schldger oder Ball zur Ursache (78 %, 98 %
und 91%).

Diese Verletzungen wiesen in unserer Un-
tersuchung, wie auch bei Hermann, Rielund
Thelen (17,30,34) eine eindeutige Privalenz
fiir Kopf und Hande auf. Diese Privalenz fiir
die Lokalisation Kopf und Hinde zeigten die
Prellungen in unserer Studie nicht.

Wir stellten fiir die Prellungen, Frakturen,
Platzwunden und Zahnverletzungen zumeist
den gleichen Verletzungsmechnismus durch
Ball oder Schliger fest und miissen diese Ver-
letzungen als hockeyspezifisch bezeichnen.
Desweiteren zeigten die Frakturen und
Platzwunden eine eindeutige Pravalenz fiir
Kopf und Hinde, so da Kopf- und Handfrak-
turen bzw. -Platzwunden im besonderen
Mafe als hockeytypische Verletzungen einge:
stuft werden miissen.

Vergleichend betrugen beim Eishockey, der
schnellsten Mannschaftssportart, Puck- bzw.
Schldgerverletzungen in einer 10 Jahres Verlet-
zungsstatistik der Nationalmannschaft (18) nur
19% aller Verletzungen. Hier ist der ungeschiitz-
te Feld- oder Hallenhockeyspieler- /in durch
den Hockeyschliger bzw. -ball 2 -3mal gefihr-
deter. Auch im Basketball gehen nur 12% der
Verletzungen auf Kosten des Sportgerites (25).

Verletzungen durch direkten Korperkon-
takt bilden im Feld- und Hallenhockey nur ei-
ne kleine Gruppe, und sind mit 2% in unserer
Studie und 6 - 11% in den anderen Untersu-
chungen (17,30,34) sogar deutlich hinter der
vermeintlich auch kérperlosen Sportart Bas-
ketball mit 49% (25).

Demgegeniiber steht die Gruppe der ei-
genverschuldeten Verletzungen mit der
Hauptlokalisation Jmtere  Extremitat®,
Schwerwiegende extern verursachte Verlet-
zungen durch Ball oder Schliger treten im Be-
reich der unteren Extremitiit selten auf. Uber-
einstimmend mit der Literatur (17,30,34) ha-
ben wir im Verletzungsprofil der unteren
Extremitit, abgesehen von den Prellungen,
ein Uberwiegen nicht fremdverschuldeter
Verletzungen. Die Muskelverletzungen, mit
13.6 % die zweithaufigste Verletzungsform in
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unserer Untersuchung, und die Kapsel/
Band- und Gelenkverletzungen (3.1 %) betra-
fen ausschlieflich die untere Extremitét. Die
Gelenkverletzungen waren zu 80% Distorsi-
onsverletzungen der oberen Sprunggelenke.
Dieser Gruppe der Verletzungen konnten wir
keine Hockeyspezifitit zuordnen und ent-
sprechen damit den Angaben fritherer Unter-
suchungen (17,30,34). Die Ursache dieser Ver-
letzungen lag wie in anderen Sportarten auch
an der zum Teil unzureichenden Aufwirm-
und Stretchingphase und der eigenmotivier-
ten Uberforderung oder Uberbelastung der
Muskulatur und Gelenke (24), begiinstigt je-
doch durch die im Hockey geforderten Tem-
po- und Richtungswechsel (6,30).

Ursache dieser Verletzungen war das aku-
te Miverhiltnis zwischen Belastung und Be-
lastbarkeit des Gewebes. Gefahr dieser Ver-
letzungen ist ihre Vernachlissigung und die
inkonsequente Therapie, sowie der Uber-
gang zu irreversiblen Schiden und sekun-
daren Sportschiden (10).

Die besonders schweren Verletzungen

1.9 % der Verletzungen muften wir als be-
sonders schwer einstufen, wobei 3 Spieler
aufgrund eines beim Hockey erlittenen
Bandscheibenvorfalles das Hockeyspielen
beenden muften. Die hockeyspezifischen
schweren Ball- und Schlagerverletzungen bil-
deten 50 % dieser Gruppe, mit 27 schweren
Frakturen bzw. Platzwunden (12 / 15) im
Hand- und Koptbereich,

Besonders die Hinde und Finger sind ex-
ponierte und durch Ball und Schléger gefihr-
dete Strukturen (4,30,34)., deren Verletzung
im Spiel in Kauf genommen werden muf. Der
Verletzungsmechanismus der Interposition
von Hand oder Finger zwischen Ball und
Schidger oder Schldger und Schliger ist die
haufigste und kaum abwendbare Verletzungs-
ursache dieser Kérperpartie - und wird unse-
rer Erkenntnis nach unvermeidlich in Kauf ge-
nommen. Nur erlittene Prellungen oder
Schiirfwunden sind eine hiufige und doch
glimpfliche Folge vom engagierten Spielen,

Die Kopfverletzungen durch Ball oder
Schléger treten eher akzidentell auf, durch be-
gangene Stockfouls mit Gber Schulterhohe
durchgeschwungenem Schliger (30), oder
durch den zu hoch oder zu gefahrlich gespiel-
ten Ball. Durch das kraftigere und schnellere
Spiel der Ménner hatten diese in unserem Un-
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tersuchungskollektiv ein Ubergewicht an
schweren Kopfverletzungen im Gegensatz zu
den leichteren Kopfpretlungen der Frauen. Ein
Spieler erlitt eine Orbitabodenfraktur im Sin-
ne einer blow out fracture durch eine Hockey-
kugel, die zum Gliick folgenlos ausheilte. In
der Literatur ist diese Verletzung im Hockey-
sport mehrfach beschrieben (19,33,38). An-
prelitaumata durch Schidger oder zumeist
Hockeykugel kdnnen gerade im Augenbereich
zu fatalen Verletzungen mit bleibenden Sché-
den fithren. Auch wenn bei den von uns unter-
suchten Sportlern zu meist nur Nasenbein-,
Jochbeinfrakturen oder Platzwunden auftra-
ten, welche alle keine Folgeschiden oder De-
formitaten hinterlieRen, ist die Gefihrdung
des Gesichtsschidels evident.

Die in 12 Fillen entstandenen Zahnschd-
den wiirden per se eine Protektion des Ge-
bisses fordern.

Der Riicken

Die Problematik von akuten Verletzungen
oder chronischen Sportschdden der Wirbel-
sdule ist eine fiir den Hockeysport kontrovers
gefihrte Diskussion (8,9,17,23,27-30,34,35).
Unsere Studie zeigte eine signifikant erhohte
Anzahl an Riickenbeschwerden im Untersu-
chungskollektiv. 1/3 der Befragten gaban, an
Riickenschmerzen zu leiden, wobei bei 16
Spielern /-innen eine akute Schmerzsympto-
matik wihrend des Hockeyspielen auftrat, 6
Spieler/-innen beim Hockey einen Bandschei-

benvorfall erlitten haben und bei iiber 85 %
die Beschwerden erst nach Beginn des
Hockeyspielens auftraten. Wir konnen mit un-
seren gewonnenen Daten die Ursachlichkeit
der Riickenbeschwerden nicht mit Gewifheit
dem Hockey zuschreiben. Mit GewiSheit muf}
aber festgehalten werden, daf das Problem
der Riickenbeschwerden nicht negiert wer-
den kann. Desweiteren geben die Untersu-
chungen von Reifly und anderen Sportmedi-
zinern zur Belastung der Wirbelsdule beim
Hockey (8,9,15,28,35) eine Grundlage fiir die
Vermutung der erhohten Gefihrdung der
Wirbelsaule, insbesondere der statisch mehr
belasteten Lendenwitbelsdule.

Die gemessenen Hohenminderungen in den
Bewegungssegmenten der Wirbelsidule beim
Balldribbeln im Hockey von Reilly und Seaton
(29) sind Folge der Druckzunahme auf die Band-
scheiben, welche durch den erhéhten interstiti-
ellen osmotischen Druck Fliissigkeit hinauspres-
sen und an Hohe verlieren. Es wurden Hohen-
minderungen gemessen, die die Belastung beim
normalen Laufen um das Vierfache und die Be-
lastung beim Gewichtetraining sogar um das
Doppelte iibertrafen (11,21). Die extreme Bela-
stungszunahme auf die Bandscheiben erklirt
sich durch die unphysiologische vorgeneigte
Korperhaltung, mit einer Druckbelastungszu-
nahme um das Achtfache (10). Diese Belastun-
gen konnen als hiufige , asymmetrische und ho-
he Krifte zu Einrissen im Faserknorpelring der
Bandscheibe fithren, und zu einem Prolaps des
Nukleus pulposus pradisponieren.

Hockey yverletzungen
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Diese Erkenntnisse konnen eine Er-
kldrung fiir die hohe Anzahl an Dorsalgien in
unserem Untersuchungskollektiv und fiir die
6 klinisch manifesten Bandscheibenvorfille
sein. Thelen (34), der in seiner Untersuchung
keine Hiufung von Riickenbeschwerden
beim Hockey feststellte, argumentiert, dag
die Dribbelposition nur einige Sekunden und
somit nur sehr selten eingenommen wird. Er
sieht keine spezifische Gefihrdung des
Riickens und empfiehlt keine Praventivmag-
nahmen als ,Riickenschutz“.

Weitere Studien sind erforderlich um die-
se Problematik zu kldren und Daten mit Lang-
zeitergebnissen zu liefern.

Gelenk- und Bandbeschwerden’

Chronischen Schiden des Bewegungsappara-
tes an Bindern, Sehnen oder Gelenken nah-
men in unserem Untersuchungskollektiv einen
geringeren Anteil als die Riickenbeschwerden
ein. Der iiberwiegende Teil aber betraf die Ge-
lenke der unteren Extremitit (Knie- und
Sprunggelenke). Auffillig war das Uberwiegen
der Beschwerden auf Seiten der ménnlichen
Spieler. In einigen Fillen wurde ein Zusam-
menhang zwischen den Beschwerden und dem
Belag (Kunstrasen / Halle) beschrieben. Diese
Gruppe war aber mit 12 % eher klein.

Eine Uberlastung der Gelenke durch
Kunstrasen konnten wir bei dem geringen
Anteil an Kunstrasenspielen in den unter-
suchten regionalen Spielklassen nicht nach-
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weisen. Die von Thelen (34) festgesteliten re-
zidivierenden Achillodynien, sowie Chon-
dropathien der Patella, konnten wir somit
auch nicht dem Bodenbelag zuordnen. Da
aber auch andere Quellen (7,23,33) einen Zu-
sammenhang zwischen Belag und rezidivie-
renden Band- und Gelenkbeschwerden se-
hen, muf diese Gefahrdung der Gelenke auf
den hirteren , stumpferen {23) und schnelle-
ren (7,33) Beligen wie Halle und Kunstrasen
angenommen werden. 71% der Band- und
Gelenkbeschwerden in unserem Untersu-
chungskollektiv waren regelmiige und so-
mit belagunabhingige Beschwerden.
Sekundire Sportschiden nach Band- und
Gelenkverletzungen traten in unserem Kollek-
tiv in nur 8% mit subjektiven Beschwerden auf
und waren nur bei 2/3 objektivierbar. Rie/
(30) gibt hier hohere Werte an, liegt aber auch
niedriger als die Angaben zu sekundiren
Sportschiiden in anderen Sportarten (25).

Die eigene Untersuchung

Von Interesse war die Darstellung angegebe-
nen Beschwerden und die Verifizierung der
subjektiv symptomatischen Beschwerden.

Bei der Untersuchung der Wirbelsaule fiel
die groRe Anzahl an Haltungsschwichen im
Sinne eines Hohlrundriickens (45.8 %) und
Bewegungseinschrinkungen mit teilfixierter
Kyphose im Sinne eines Morbus Scheuer-
mann (17.5 %) in unserem Untersuchungs-
kollektiv auf. Auffillige Befunde, deren Ursa-
che nicht im Hockeyspielen allein gesucht
werden konnen, welche aber eine zusitzliche
iibermaRige Belastung der Wirbelsiule ver-
bieten sollten. Unsere Erkenntnis der eindeu-
tigen Koinzidenz von Riickenbeschwerden
und Hockeysport zeigt, daR Personen mit be-
reits geschadigter Wirbelsdule den Hockey-
sport meiden sollten. Auch dies mite lang-
fristig mit weiteren prospektiven Studien
iiber lingere Zeitriume geklirt werden.

Die Untersuchung der oberen Extremitit
zeigte hingegen keine pathologischen Befun-
de. Auffallig war nur die bei einigen Spielern /-
innen bestehende linksseitige AuRenrotations-
einschriinkung im Schultergelenk von 5 - 15°.
Wir filhrten dies auf eine muskulire Dysba-
lance der Muskulatur des linken Armes zurtick,
verursacht durch die sich wiederholende Um-
wendbewegung des linken Armes, beim Wech-
sel von Vorhand auf Riickhand, mit einer mog-
lichen Hypertrophie der Schulterinnenrotato-

338

ren (insbesondere des M. subscapularis) und
resultierender AuRenrotationshemmung,

Die Untersuchung der unteren Extremitit
wurde mit dem Hauptaugenmerk auf die
Knie- und Sprunggelenke durchgefiihrt. Es
zeigte sich eine auffillige Hinfung von Dege-
nerationen im femoropatellaren Gleitlager,
mit 25% bei den Mdnnern und iiber 50% bei
den Frauen. Eine symptomatische Chondro-
pathia patellae wurde bei 9% (6% Minner,
15% Frauen) der Untersuchten festgestelit.
Ein Wert, der mit der typischen Pravalenz
junger weiblicher Sportlerinnen zur Epide-
miologie dieser Erkrankung paft. Eine
Hockeyspezifitdt konnen wir daher diesem
Befund nicht zuordnen. Das Hockeyspielen
kann ein Kofaktor fiir die retropatelliren Be-
schwerden sein. Wir stimmen den Erkennt-
nissen von Thelen (34) zu, welcher ebenfalls
Hinweise fiir belastungsabhingige Schmer-
zen im Kniescheibengleitlager bei Hockey-
spielern feststellte.

‘Resumé und Ausblick

Der Hockeysport ist eine im Vergleich zu an-
deren Mannschaftsballsportarten relativ un-
gefihrliche Sportart. Die Schnelligkeit der
Sportart erfordert aber zur Verhiitung von
Verletzungen ein HochstmaR an korperlicher
FitneR und Konzentration (13). Schon durch
die Beriicksichtigung dieser notwendigen
Voraussetzungen, kann durch entsprechen-
des Training und Verhalten im Spielbetrieb
die Verletzungsgefihrdung gesenkt werden.

Bezugnehmend, miissen die Trainingssein-
heiten die Anforderungen des Hockeys
bericksichtigen. Auf die Gefihrdung der un-
teren Extremitiit durch Fehl- und Uberbela-
stung der Gelenke, Sehnen und Muskeln und
auf die Belastungen des Riickens muf einge-
gangen werden. Eine adiquate Aufklirung
der Spieler/-innen iiber die Beanspruchun-
gen und die notwendigen Dehnungs- und
Kraftiilbungen muR von Seiten des geschul-
ten Trainers stattfinden.

Die untere Extremitat ist zwar nicht nur
durch hockeyspezifische Verletzungsmecha-
nismen und schwere Verletzungsformen ge-
fihrdet, weist aber dennoch die meisten Ver-
letzungen auf. Zur Protektion gegen Schlag-
und Ballverletzungen sollte das Tragen von
iiber die Kndchel reichenden Schienbein-
schonern konsequent durchgefiihrt werden,
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und die Gefahr der Schlagverletzungen sollte
durch ein strenges und restriktives Regel-
werk gesenkt werden.

Hockeyspezifisch sind die ball- und schii-
gerbedingten Verletzungen der Héinde und
des Kopfes. Diese Verletzungsformen konnen
zwar durch angemessene Vorsicht und Pro-
tektoren reduziert und in ihrer Auswirkung
entschirft werden, stellen aber trotzdem die
Crux des Hockeys dar: Ball und Schléger sind
die Spielutensilien und der Kampf mit beiden
um den Erfolg ist die Zielsetzung eines jeden
Hockeyspielers. Unvermeidbar sind beide
auch die Hauptgefahren des Hockeys, wenn
nicht auch hier die Gefihrdung durch Re-
gelinderungen gesenkt wird.

Obgleich Hockey, auch durch den Inter-
vallcharakter und das bereits strenge Regel-
werk, eine aggressionsarme Sportart ist, gibt
es doch Situationen, in denen mutwillig, trotz
der Gefihrdung des Gegenspielers, Foul ge-
spielt wird. Diese Situation, zum Beispiel das
absichtliche Anschielens des Fufies des Gegen-
spielers, darf keine Freikarte fiir den Erfolg
sein und muR konsequent vermieden werden.

Hauptprotektion gegen Schlag- und Ball-
verletzungen muf daher in erstem MaRe die
Vernunft des Gegenspielers sein. Dies ist eine
nicht erreichbare Primisse im Wettkampf-und
Leistungssport. Unvermeidbare Risikositua-
tionen und akzidentelle Verletzungen konn-
ten nur durch priventiv eingreifende Spielre-
geln und protektive Schutzmafinahmen ver-
mieden werden. Auf jeden Fall hat sich zum
Schutz der Hande das in der Halle mittlerwei-
leselbstverstindliche Tragen der gepolsterten
Handschuhe bewihrt, sowie die komplette
Schutzbekleidung des Torhiiters. Das Blocken
mit flachgelegtem Schliger ("Brettlegen”) soll-
te als besondere Gefihrdung fiir die Hinde
grundsitzlich verboten werden.

Desweiteren muR iiber eine Entschirfung
gefahrvoller Spielsituationen nachgedacht
werden. Die oft spielentscheidenden Straf-
oder kurzen Ecken bilden immer noch eine er-
hebliche Gefahrdung fir die nicht geschiitzten
Abwehrspieler. Ein Treffer durch den Ball
kann zwar einen Torerfolg vermeiden, bedeu-
tet aber bei einer Geschwindigkeit von bis zu
150 km/ h(17) der ca.160 g. schweren Hockey-
kugel eine eklatante Verletzungsgefihrdung,

Das Streichen solcher potentiell gefihrli-
chen Spielsituationen hatte unserer Erkennt-
nis nach mehr Effizienz in der Verletzungs-
prophylaxe als umfangreiche protektive
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SchutzmaBnahmen jedes einzelnien Spielers.
Eine erhebliche Einschrinkung, aber auch
ein sicherer Schutz vor Kopfverletzungen wi-
re das Tragen von Helmen mit Gesichts-
schutz. Firr den Torhiiter Pflicht und im kor-
perbetonten Eishockey alltdglich, wiirde die-
se MaRnahme dem Feldhockey eine
eindeutige Gefihrlichkeit zusprechen. Die
Gefihrdung durch Ball und Schliger wire
nicht beseitigt und der Spielcharakter konnte
sogar an Hirte zunehmen.

Wenig behindernde Protektoren, wie zum
Beispiel Bifkeile sind nach unseren Erkennt-
nissen auch fir die unteren Spielklassen zum
Schutz der Zahne zu empfehlen, um die Fol-
gen akzidenteller Schliger- und Ballverlet-
zungen zu lindern. Sportbrillen wie beim
Squash oder Raquetball wiirden bei maxima-
lem Aufprall des bedeutend schwereren
Hockeyballes oder des Schligers eine ihrer-
seitige Gefihrdung der Augen bedeuten und
sind nicht zu empfehlen.

Eine eindeutige schidigende Wirkung auf
die Wirbelsaule konnten wir nicht nachwei-
sen. Einen Einflug als exogener Faktor miis-
sen wir aber aufgrund der gewonnenen Da-
ten annehmen. Es stellt sich fir uns als emp-
fehlenswert dar im Rahmen des Trainings
Ubungen zur Stirkung der Riicken- und
Bauchmuskulatur durchzufiihren, sowie die
Spieler/-innen tiber die mogliche Gefihrdung
der Wirbelsiule durch das Hockey auf zu-
kldren. Das Training der riickenstabilisieren-
den Muskulatur soll desweiteren das Verlet-
zungsrisiko senken (36). Riickenkranken
Menschen, mit nachgewiesenen Schiden der
Wirbelsdule und geminderter Belastbarkeit
im Bereich der Bewegungssegmente der Len-
denwirbelsdule, wiirden wir nach Stand unse-
rer Erkenntnisse vom Hockeysport abraten.

Desweiteren mufl das sportmedizinische
und medizinwissenschaftliche Interesse an
»~Randsportarten” wie Hockey zum Schutze der
Spieler, zur Schulung der Trainer und zur Hilfe
der Funktionire und Verbande steigen. In Zu-
kunft mu eine intensivere Betreuung und Auf-
klarung der Spieler und Trainer von sportmedi-
zinischer Seite gewihrleistet werden, um Verlet-
zungen schnell und adiquat zu therapieren und
wenn moglich zu vermeiden. Diesen Sportmedi-
zinern missen von medizinwissenschaftlicher
Seite spezifische und fundierte Forschungsda-
ten und Erkenntnisse geliefert werden.
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