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1 Abstract 

Einleitung: Die Schweizer Box Lacrosse Nationalmannschaft führte im Hinblick auf die 

bevorstehende Weltmeisterschaft 2019 und aufgrund vieler «non-contact» Verletzungen 

während der letzten Saison ein neues Heimprogramm zur Verletzungsprävention ein. 

Das Präventionsprogramm bezieht sich auf die häufigsten Verletzungen an Fuss, Knie 

und Schulter. Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, die Qualität des neuen Heimprogram-

mes zu beurteilen. 

Methodik: Zu drei Zeitpunkten wurde das dynamische Gleichgewicht mit dem Y-Ba-

lance Test und die isometrische Kraft der Schulteraussenrotatoren des Wurfarmes mit 

einem Handheld Dynamometer gemessen. 

Die erste Phase diente als Kontrollphase und beinhaltete das gewohnte Training. Von 

den gemessenen Differenzen der zweiten Phase, welche als Interventionsphase diente, 

wurden die Differenzen der ersten Phase subtrahiert, um natürliche Veränderungen zu 

eliminieren. Daraus entstanden die endgültigen Differenzen, welche auf ihre Signifikanz 

getestet wurden.  

Diverse Co-Variablen aus dem Trainingstagebuch, einem Gesundheitsfragebogen und 

der Durchführungshäufigkeit des neuen Heimprogrammes wurden erfasst und auf einen 

Zusammenhang mit den Veränderungen der Messergebnisse geprüft. 

Ergebnisse: Bei 18 eingeschlossen Probanden konnte mit dem Ein-Stichproben Wil-

coxon Test weder für den Y-Balance Test noch für die isometrische Kraftmessung der 

Schulteraussenrotatoren bei einem Signifikanzniveau von 0.05 eine signifikante Verän-

derung festgestellt werden. Die p-Werte betragen für den Y-Balance Test links 0.34, für 

den Y-Balance Test rechts 0.28 und für die Kraftmessung 0.71. 

Lediglich mittels Stepwise Model Selection konnte ein Zusammenhang einzelner Co-

Variablen mit den endgültigen Differenzen aufgezeigt werden. 

Schlussfolgerung: Mangelnde Compliance und eine kleine Stichprobe lassen an der 

Aussagekraft der Resultate zweifeln. Welchen Einfluss die Co-Variablen auf die Ergeb-

nisse haben, kann in dieser Arbeit nicht festgestellt werden. Die Weltmeisterschaft im 

September 2019 wird anhand der Anzahl «non-contact» Verletzungen den schlussend-

lichen Erfolg des neuen Heimprogrammes zeigen.  

Schlüsselwörter: Box Lacrosse, Präventionsprogramm, non-contact Verletzungen, Y-

Balance Test, Handheld Dynamometer  
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2 Einleitung 

Zum Thema dieser Bachelorarbeit gelangen die Autorinnen im September 2018, als Beat 

Göpfert eine Interventionsstudie mit dem Box Lacrosse Nationalteam ausschrieb. Im 

Hinblick auf die Weltmeisterschaft 2019 in Kanada soll die Studie die Mannschaft dabei 

unterstützen, «non-contact» Verletzungen vorzubeugen. Nach einem ersten Treffen war 

die Faszination der Autorinnen für das Projekt geweckt und sie befassten sich intensiv 

mit der Sportart Box Lacrosse. Box Lacrosse wird auf einem Rollhockeyfeld gespielt, 

wobei der Ball mit einem Stick in das gegnerische Tor versenkt werden muss. 

 
Abbildung 1: Teamfoto der Box Lacrosse Nationalmannschaft zur Verfügung gestellt von Mario von Jack-
owski, aufgenommen an den European Box Lacrosse Championships 2017 in Finnland 

Die Schweizer Box Lacrosse Nationalmannschaft wurde 2014 gegründet (Swiss 

Lacrosse Verband, o. J.). Zu Beginn der Qualitätskontrolle, im Dezember 2018, umfasst 

das Team 32 Spieler. Fortlaufend werden jedoch neue Talente rekrutiert. Ende März 

2019 stellt der Trainer Brian Tyacke eine Auswahl aus 26 Spieler zusammen, mit welcher 

Ende April 2019 bereits ein Weltmeisterschafts-Vorbereitungsturnier in Prag bestritten 

wird. Anfang Mai verkündet der Coach die 23 definitiven Spieler, welche die Schweiz an 

der Weltmeisterschaft im September 2019 in Langley vertreten dürfen. 

Nach Aussage des General Managers Mario von Jackowski leidet die Mannschaft an 

vielen verletzungsbedingten Ausfällen, welche überwiegend während Turnieren entste-

hen. Aus diesem Grund hat die Nationalteamleitung zusammen mit dem Teamphysio-

therapeut Thomas Balke entschieden, eine Änderung im Trainingsprogramm vorzuneh-

men. Die Änderung soll sich auf ein einheitliches Heimprogramm beziehen, welches zu-

sätzlich zu den individuellen Trainings ausgeführt wird. Da die Spieler der 



  Qualitätskontrolle eines Präventionsprogrammes  

7 

Nationalmannschaft in verschiedenen Clubs der Schweiz spielen und nur an Kaderzu-

sammenzügen gemeinsam trainieren, stellt ein einheitliches Heimprogramm die beste 

Lösung dar. Das Ziel dieser Trainingsänderung ist es, Verletzungen vor und während 

der Weltmeisterschaft im September 2019 vorzubeugen. 

Da den Autorinnen keine Studien zu Box Lacrosse vorliegen, beziehen sie sich auf die 

Beobachtungsstudie von Webb, Davis, Westacott, Webb und Price (2014), welche 2010 

während der Männer Lacrosse Weltmeisterschaft mit rund 667 Teilnehmern in 105 Spie-

len erhoben wurde. Dabei wurden von 140 Verletzungen 56 % «contact» und 44 % «non-

contact» Verletzungen während des Turniers registriert. Der Fachbereich der Physiothe-

rapie kann hinsichtlich der Verletzungsprävention jedoch nur auf «non-contact» Verlet-

zungen einen Einfluss nehmen. Für die Veränderung der Anzahl «contact» Verletzungen 

müsste Einfluss auf die Spielregeln und die technischen Fertigkeiten genommen wer-

den. Trotzdem sollte der Stellenwert der Physiotherapie in Bezug auf die Verletzungs-

prävention nicht unterschätzt werden.  

Die häufigsten «non-contact» Gelenksverletzungen der Sportart Lacrosse während der 

Weltmeisterschaft 2010 traten aufgrund schneller Richtungswechsel, Drehungen und 

Überbelastung auf. Betroffen davon waren am häufigsten Fussgelenk, Knie, und Schul-

ter (Webb et al., 2014). Aufgrund der Resultate dieser Beobachtungsstudie und langjäh-

riger Erfahrung der Nationalteamleitung wurde das Ziel des neuen Heimprogrammes auf 

die Prävention von Fuss-, Knie- und Schultergelenksverletzungen konkretisiert. Es bein-

haltet Übungen für die Verbesserung der Rumpfstabilität, Beinachsenstabilität und 

Schultermuskelaktivität, welche aus den bewährten Präventionsprogrammen FIFA 11+ 

und OSTRC Shoulder Injury Prevention Programme adaptiert wurden (Andersson, Bahr, 

Clarsen, & Myklebust, 2016; Sadigursky et al., 2017). Die Autorinnen teilen daher die 

Annahme, dass die ausgewählten Übungen bei korrekter und regelmässiger Durchfüh-

rung, die Anzahl «non-contact» Verletzungen der Box Lacrosse Nationalmannschaft 

senken kann. Defizite in Rumpfkraft, Rumpf Propriozeption und neuromuskulärer Kon-

trolle von Rumpf und Becken zählen zu potenziellen Risikofaktoren für Verletzungen der 

unteren Extremität (De Blaiser et al., 2018; Radwan et al., 2014). Auch Schmerzen der 

Wurfschulter konnten in Verbindung gebracht werden mit einer geringen Ausdauerfähig-

keit der Lateralflexoren und einer schlechten neuromuskulärer Steuerung des Rumpfes 

und Beckens (Pogetti, Nakagawa, Conteçote, & Camargo, 2018). Mit dem neuen Heim-

programm sollte möglichst früh begonnen werden, um den erwarteten Nutzen davon 

bereits beim E-Box Turnier im April 2019 in Prag zu erhalten.  

Da keine Studien über Verletzungsarten, -häufigkeiten oder Prävention über Box 

Lacrosse in den gesuchten Datenbanken vorhanden sind, beziehen sich die Autorinnen 
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in dieser Arbeit auf Studien ähnlicher Sportarten wie Lacrosse, Handball, Basketball, 

Baseball und Unihockey. Den Autorinnen ist jedoch bewusst, dass Box Lacrosse auf-

grund des kleineren Spielfeldes, schneller und mit mehr Spielerkontakt abläuft, als bei-

spielsweise das klassische Lacrosse. Daher sind die Studien nicht zu 100 % übertrag-

bar.  

Aufgrund der lückenhaften Studienlage werden die Autorinnen im Rahmen ihrer Ba-

chelorarbeit die Qualität der Trainingsänderung überprüfen. Damit erwarten die Autorin-

nen, eine Lücke in der Verletzungsprävention in der Sportart Box Lacrosse schliessen 

zu können. 

2.1 Physiotherapeutische Relevanz 

Die aktuelle Studienlage zeigt bereits evidenzbasierte, verletzungspräventive Trainings-

programme für die untere Extremität beim Fussball und die obere Extremität beim Hand-

ball auf (Sadigursky et al., 2017; Cools, Johansson, Borms, & Maenhout, 2015). Die 

Evidenz und Qualität eines präventiven Trainingsprogrammes für die Sportart Box 

Lacrosse ist bis zu Beginn dieser Bachelorthesis noch nicht untersucht worden. Das mo-

difizierte Präventionsprogramm könnte Physiotherapeutinnen und -therapeuten, welche 

eine Sportmannschaft oder einzelne Spielerinnen oder Spieler betreuen, von Nutzen 

sein. Somit kann das Programm in der Primärprävention zur Vorbeugung und in der Se-

kundärprävention für die Rehabilitation von «non-contact» Verletzungen eingesetzt wer-

den. Zusätzliche Ziele sind die Vorbeugung von chronischer Überbelastung und die Sen-

sibilisierung für Prävention im Sport. 

2.2 Zielsetzung 

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Qualität des neuen einheitlichen Heimprogrammes der 

Schweizer Box Lacrosse Nationalmannschaft zu untersuchen, welches zusätzlich zum 

gewohnten Training ausgeführt wird.  

2.3 Fragestellung 

Hat die Durchführung des einheitlichen Heimprogrammes der Schweizer Box Lacrosse 

Nationalmannschaft einen signifikanten Einfluss auf das dynamische Gleichgewicht und 

die isometrische Kraft der Schulteraussenrotatoren des dominanten Armes, gemessen 

mit dem Y-Balance Test und einem Handheld Dynamometer (HHD)? 
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Da sich die Autorinnen bei der Qualitätskontrolle an der Struktur einer nicht randomisier-

ten kontrollierten Studie orientierten, wurden folgende PICO definiert: 

Population: Spieler der Schweizer Box Lacrosse Nationalmannschaft 

Intervention: gewohntes Training inklusive neues Heimprogramm 

Comparison: gewohntes Training 

Outcome: Veränderung der isometrischen Kraft der Schulteraussenrotato-

ren (gemessen mit einem HHD) und Veränderung des dynami-

schen Gleichgewichts (gemessen mit dem Y-Balance-Test) 

2.4 Hypothesen 

2.4.1 Alternativhypothese (H1) 

Das neue Heimprogramm der Schweizer Box Lacrosse Nationalmannschaft bewirkt eine 

Veränderung des dynamischen Gleichgewichts und der isometrischen Kraft der Schul-

teraussenrotatoren des Wurfarmes, gemessen mit dem Y-Balance Test und einem HHD. 

2.4.2 Nullhypothese (H0) 

Das neue Heimprogramm der Schweizer Box Lacrosse Nationalmannschaft bewirkt 

keine Veränderung des dynamischen Gleichgewichts und der isometrischen Kraft der 

Schulteraussenrotatoren des Wurfarmes, gemessen mit dem Y-Balance Test und einem 

HHD. 
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3 Theoretische Grundlagen 

3.1 Box Lacrosse 

Box Lacrosse ist die Indoor-Version vom klassischen Lacrosse, welches erstmals im 

Jahr 1100 n. Chr. von Indianerstämmen im Nordosten Amerikas gespielt wurde. Ab 1800 

wurde die klassische Sportart Lacrosse in Kanada und ab 1877 auch in den USA als 

offizielle Sportart an Colleges angeboten. Die Indoor-Version Box Lacrosse wurde 1930 

erstmals in Kanada gespielt (Vennum, 2016). In der Schweiz wurde im Jahr 2014 die 

Indoor-Nationalmannschaft der Herren gegründet (Swiss Lacrosse Verband, o. J.). 

Box Lacrosse wird auf einem Roll- oder Eishockeyfeld gespielt, wobei das Eis entfernt 

oder überdeckt wird. Das Spielfeld wird durch zwei Linien in drei Zonen gegliedert, die 

Verteidigungszone, die neutrale Zone und die Angriffszone. Die Spieldauer beträgt 60 

Minuten und wird in vier Abschnitte zu je 15 Minuten unterteilt. Nach dem ersten und 

dritten Viertel wird eine zweiminütige Pause und in der Halbzeit eine zwölfminütige 

Pause eingelegt. Das Anspiel startet mit einem «Face-Off» (Abbildung 2), danach müs-

sen die Spieler den Ball innerhalb von 10 Sekunden über die Mittellinie spielen und in-

nerhalb von 30 Sekunden im gegnerischen Tor versenken. Gelingt es der Mannschaft 

nicht innerhalb der 30 Angriffssekunden ein Tor zu erzielen, wird der Ball der Gegner-

mannschaft übergeben und deren 30 Angriffssekunden starten. Oft wird der Angriffs-

wechsel genutzt, um Spieler teilweise in einem gesamten Block auszuwechseln (Feder-

ation of International Lacrosse, 2015) 

 
Abbildung 2: Face-Off des Spiels Schweiz-Österreich aufgenommen am Alpen Cup 27.07.2019 in Sissach 
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Es treten jeweils zwei Teams, bestehend aus fünf Feld-

spielern und einem Torwart, gegeneinander an. Das Ziel 

ist es, so viele Tore wie möglich zu erzielen, wobei der 

Ball nur mit dem Lacrosse-Stick gefangen und geworfen 

werden darf. Die Sticklänge darf zwischen 101.6 bis 

106.68 cm variieren und wird aus einem hohlen Kunst-

stoff-Schaft und einem Kopf gebildet. Der Kopf besteht 

aus einem taschenartig geformten Netz und wird daher 

auch Pocket genannt. Die breiteste Stelle soll 11.43 bis 

17.78 cm betragen. Der Ball hat einen Umfang zwischen 

19.69 bis 20.32 cm und wiegt 141.75 bis 148.84 g.  

Da Box Lacrosse ein Kontaktsport ist, sind alle Spieler verpflichtet eine entsprechende 

Ausrüstung mit intraoralem Mundschutz, Schutzhelm mit Gesichtsmaske und Kinnrie-

men, Schutzhandschuhe sowie Schulter- und Rippenpolster zu tragen (Federation of 

International Lacrosse, 2015). 

 

Abbildung 4: Momentaufnahme des Spiels Schweiz-Österreich am Alpen Cup 27.07.2019 in Sissach 

3.1.1 Sportartanalyse 

Die Autorinnen analysierten während den Trainings, bei den Kaderzusammenzügen und 

während eines Vorbereitungsturniers für die Weltmeisterschaft die Sportart Box 

Lacrosse. Es konnte festgestellt werden, dass es sich, wie in der Literatur beschrieben, 

um eine sehr schnelle Sportart mit viel Gegner- und Stickkontakt handelt. Es gibt viele 

Abbildung 3: Pocket eines Box 
Lacrosse-Sticks 
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Sprünge, wobei die Konzentration der Spieler gleichzeitig beim Ballerhalt/-gewinn und 

beim Gegner ist. Durch die Spielfeldgrösse und die kleine Anzahl Spieler, wird pro Game 

eine grosse Strecke zurückgelegt. Für die Sportart Box Lacrosse sind gemäss Analyse 

der Autorinnen folgende Anforderungen an Koordination, Kraft, Beweglichkeit, Ausdauer 

und Schnelligkeit besonders wichtig: 

Tabelle 1: Sportartanalyse Box Lacrosse 

Koordination Kraft Beweglichkeit Ausdauer Schnelligkeit 

azyklisch Kraftausdauer Dorsalextension 
im Handgelenk 

Aerobe  
Kapazität 

Maximale  
Schnelligkeit 

 Maximalkraft Aussenrotation 
der Schulter 

Aerobe 
Leistungsfähigkeit 

Schnelligkeits- 
ausdauer 

 Schnellkraft Rumpfrotation Anaerobe alaktische 
Kapazität Beschleunigung 

 Konzentrisches  
Beschleunigen Hüftrotation Anaerob alaktische  

Leistungsfähigkeit 
Reaktions- 
schnelligkeit 

 Exzentrisches 
Bremsen    

 Plyometrie    

 

Die Wurftechnik der Lacrosse Athletinnen und Athleten kann mit ähnlichen Sportarten, 

wie zum Beispiel Baseball verglichen werden. Dies betrifft vor allem die Rotation des 

Beckens, des Oberkörpers und der Schultern, sowie die Freisetzung und Weiterführung 

des Balles. Um die maximale Kraft zu entwickeln, werden beide Hände am Stick platziert 

(Vincent, Zdziarski, & Vincent, 2015). 

Die Winkelgeschwindigkeit, während eines Wurfes mit maximaler Geschwindigkeit bei 

neun getesteten College-Lacrosse Spielern, betrug in der Hüfte durchschnittlich 594 °/s, 

im Rumpf 700 °/s und am Oberarm 909 °/s. Für den Stick wurde eine Winkelgeschwin-

digkeit von 1677 °/s ermittelt. Die durchschnittliche Ballgeschwindigkeit wurde bei 

100 km/h gemessen (Vincent, Chen, Zdziarski, Montes, & Vincent, 2015). 
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Abbildung 5: Beschriftung eines Box Lacrosse Spielers nach Mercer und Nielson (2012) 
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Mercer und Nielson (2012) haben den Lacrosse Wurf mit maximaler Geschwindigkeit 

auf ein Tor in folgende fünf Phasen unterteilt. 

Tabelle 2: Phasen des Lacrosse Wurfes mit maximaler Geschwindigkeit nach Merker und Nielson (2012) 

Phase Beschreibung mit Abbildung 

1 Approach Beginnt mit der Bewegungseinleitung und endet, 
wenn der Fuss des «drive leg» Bodenkontakt 
hat. 

 

 
 
 

Abbildung 6: Box Lacrosse Wurf in der Ap-
proach-Phase 

 
2 Crank-back Beginnt wenn der Fuss des «lead leg» den Boden 

berührt und endet, wenn der «top arm» maximale 
Ellenbogenflexion erreicht hat. 

Es handelt sich um die Aufziehphase vor der Be-
schleunigung. 
 

 

Abbildung 7: Box Lacrosse Wurf in der Crank-
back-Phase 

 
3 Stick-acceleration Beginnt wenn der Ellenbogen des «top arm» in 

maximaler Flexion anfängt zu extendieren und 
endet mit der Ballfreigabe. 

Eine sehr schnelle, dynamische Phase, welche 
maximale Kontraktionskraft der vorgedehnten 
Schulterinnenrotatoren erfordert. 

 

Abbildung 8: Box Lacrosse Wurf in der Stick-ac-
celeration-Phase 

 
4 Stick-deceleration Beginnt nach der Ballfreigabe und endet, wenn 

der Ellenbogen des «top arm» maximale Exten-
sion erreicht hat.  

Beginn der Abbremsphase, wobei die Schulter-
aussenrotatoren exzentrisch arbeiten. 

 
 

Abbildung 9: Box Lacrosse Wurf in der Stick-de-
celeration-Phase 

 
5 Follow-through Beginnt wenn der «top arm» maximale Extension 

erreicht hat und endet mit dem Ende der Rumpf-
rotation. 

 

 

 

Abbildung 10: Box Lacrosse Wurf in der Follow-
through-Phase 
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3.2 «Non-contact» Verletzungen 

Da die Verletzungen des Sprung-, Knie- und Schultergelenkes zu den häufigsten «non-

contact» Verletzungen bei Lacrosse Spielern zählen, werden die Autorinnen in den 

nachfolgenden Kapiteln näher auf diese Gelenke und deren Verletzungen eingehen 
(Webb et al., 2014). 

3.2.1 Häufige «non-contact» Verletzungen der Schulter bei Überkopfsportarten 

Ein wichtiger Begriff bei «non-contact» Verletzungen in Überkopfsportarten ist die Wer-

ferschulter. Dabei kommt es durch ständige Abduktion und maximale Aussenrotation zu 

Überdehnungen und Mikrotraumen der ventralen Kapselanteile, welche mit der Zeit eine 

Hyperflexibilität mit anteriorer Laxität zeigen. Die Folge ist eine Verschiebung des Bewe-

gungsumfangs der Schulter auf Kosten der Innenrotation und zu Gunsten der Aussen-

rotation. Aus dieser Adaption der Wurfschulter entstand der Begriff «glenohumeral inter-

nal rotation deficit», abgekürzt GIRD. Die im Vergleich zum nicht dominanten Wurfarm 

verminderte Innenrotation in 90° Abduktion kommt von Vernarbungen der dorsalen Kap-

selanteile durch die stark wirkenden Kräfte von bis zu 1000 N während der Abbrems-

phase. Dabei können teilweise sogar extrakapsuläre Ossifikationen in den dorsalen Kap-

selanteilen entstehen (Krifter, 2016; Tischer, Salzmann, & Imhoff, 2007). Wilk et al. 

(2011) beschrieben ein beinahe doppelt so hohes Verletzungsrisiko bei Athletinnen und 

Athleten mit einem GIRD von mehr als 17° im Seitenvergleich. Sowie ein 2.5 Mal höhe-

res Risiko einer Verletzung der Wurfschulter bei Baseball Pitchers, sobald sich das ge-

samte glenohumerale Rotationsausmass der Wurfschulter im Seitenvergleich um mehr 

als 5° unterscheidet (Wilk et al., 2011). Werfer sind für die Entwicklung eines möglichst 

schnellen Wurfes auf eine gute Aussenrotationsbeweglichkeit angewiesen. Aufgrund der 

stark einwirkenden Gelenkskontraktions- (konzentrische Aktivität beim Aufziehen) und 

Distraktionskräfte (exzentrische Kraft beim Abbremsen nach dem Ballwurf) ist jedoch 

auch eine gute Stabilität wichtig (Jobe, Coen, & Screnar, 2000). 

Die Stabilität erfordert ein gutes Kraftgleichgewicht der schulterumgebenden Muskulatur. 

Die Wichtigkeit der Kraft der Schulteraussenrotatoren wurde von Achenbach et al. (2019) 

in ihrer Studie mit 138 Handballerinnen und Handballern untersucht. Sie kamen zum 

Ergebnis, dass ein Defizit der Schulteraussenrotationskraft mit einer erhöhten Verlet-

zungsrate der Schulter einhergeht. 

Sportlerinnen und Sportler aus Überkopfsportarten zeigen in der Wurfschulter eine hö-

here isokinetische Kontraktionskraft der Innenrotatoren (IR) im Vergleich zur nicht domi-

nanten Schulter. Für die isokinetisch konzentrische Kraft der Aussenrotatoren (AR) 

konnte keine signifikante Differenz gefunden werden. Somit ist das isokinetisch 
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konzentrische Verhältnis zwischen AR und IR bei der Wurfschulter niedriger, als bei der 

nicht dominanten Schulter, da die ohnehin bereits dominanteren IR noch stärker werden. 

Diese Aussage wird durch die folgenden Ergebnisse von Ellenbecker und Mattalino 

(1997) unterstützt. Das Verhältnis AR zu IR (AR:IR) bei einer Winkelgeschwindigkeit von 

300 °/s maximal isokinetisches Drehmoment beträgt für den dominanten Arm 70.3 % 

und für den nicht dominanten Arm 77.6 %. 

In der Deceleration- und der Follow-through-Phase ist die exzentrische Kraft der AR und 

die konzentrische Kraft der IR von grosser Bedeutung. Aufgrund dessen beziehen die 

Autorinnen folgende weitere Untersuchung des Kraftverhältnisses von Yildiz et al. (2006) 

mit ein. Sie untersuchten das Verhältnis zwischen der exzentrischen Aussenrotations- 

und der konzentrischen Innenrotationskraft. Auch ihre Ergebnisse zeigen eine kleinere 

Ratio zu Gunsten der IR der dominanten Schulter im Vergleich zur Nicht-Wurfschulter. 

Diese Resultate bestätigen für die Autorinnen die Bedeutung der exzentrischen Kräfti-

gung der Schulteraussenrotatoren, zumal ein ausgeglichenes Verhältnis der IR- und AR-

Muskelkraft für die Schulterstabilität von grosser Wichtigkeit ist. 

Posterosuperiores Impingement 

Bei einem posterosuperioren Impingement handelt es sich um posterioren Schulter-

schmerz in Abduktions- und extremer Aussenrotationsstellung während des Fangens 

oder Werfens. Die Sportlerinnen und Sportler sprechen von einem Verlust der Wurfge-

schwindigkeit und einer Müdigkeit der Wurfschulter. In der Abduktions- und Aussenrota-

tionsstellung des Humerus kommt es zum Kontakt des Tuberculum majus und dem 

posterosuperioren Glenoidrand. Als Ursache gibt es verschiedene Hypothesen. Gaber, 

Zdravkovic und Jost (2014) scheint diejenige von Drakos, Rudzki, Allen, Potter, und Alt-

chek (2009) und Walch, Boileau, Noel und Donell (1992) am plausibelsten, dass das 

posterosuperiore Impingement in der Wurfposition des Armes physiologisch ist und es 

erst durch hohe Wurfsequenzen und Krafteinwirkung zum pathologischen posterosupe-

rioren Impingement kommt. Dabei entstehen Schäden an der Rotatorenmanschette 

(RM), am Labrum, der langen Bizepssehne, der Kapsel und den osteokartilaginären 

Strukturen. Fehlende Erholungsphasen innerhalb einer Saison oder insgesamt eine sehr 

hohe Wurfanzahl erhöhen das Risiko eines pathologischen posterosuperioren Impinge-

ment (Gaber et al., 2014). 
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Läsionen der Rotatorenmanschette 

Auch Läsionen der RM zählen zu den häufigen Verletzungen bei Überkopfsportlern. Die 

RM ist ein hochkomplexes Element, bestehend aus vier Muskeln und den dazugehöri-

gen Sehnen und Bandstrukturen. Bei den beteiligten Muskeln handelt es sich um den 

Musculus (M.) supraspinatus, M. infraspinatus, M. subscapularis und den M. teres minor. 

Im artikulären Bereich setzen die Fasern der RM im 90° Winkel am Tuberculum majus 

an, dabei verschmelzen Sehneninsertionen mit den Kapselbandstrukturen. Somit be-

steht die RM artikularseitig vermehrt aus Kollagen Typ I (Gaber et al., 2014; Krifter, 

2016). 

Rupturen der RM werden in partielle und komplette Rupturen unterteilt. Bei Verletzungen 

der RM ist es häufig schwierig zu beurteilen, ob diese nur durch eine traumatische oder 

durch eine degenerative Ursache entstanden sind. Altersabhängig kommt es in der RM 

zu physiologischen Veränderungen und Abnutzung. Bei vermehrter Belastung kommt es 

zu zusätzlichen Mikrotraumen (Krifter, 2016). 

Viele Abnormalitäten, unter anderem der RM, lassen sich mittels Magnetresonanztomo-

graphie (MRT) auch bei asymptomatischen Handballspielern feststellen, wie die Quer-

schnittstudie von Jost, Zumstein, Pfirrmann, Zanetti und Gerber (2005) aufzeigt. Dazu 

bildeten sie drei Gruppen, wobei die erste aus Wurfschultern von 30 symptomatischen 

und asymptomatischen Elite-Handballspielern bestand, die zweite Gruppe bildete sich 

aus den Nicht-Wurfschultern derselben Handballer und die dritte aus zwanzig Freiwilli-

gen mit durchschnittlicher Überkopf-Freizeitaktivität. Die Resultate zeigten bei der Wurf-

schulter Gruppe eine Partialruptur-Häufigkeit von 43 % für den M. supraspinatus und 

27 % für den M. infraspinatus, sowie 17 % für den M. subscapularis. Bei der zweiten und 

dritten Gruppe wurden in der Bildgebung auch Partialrupturen gesehen, deren Häufigkeit 

betrug jedoch im Durchschnitt 25 % weniger. Bei 93 % der Handballspieler wurden all-

gemeine Abnormalitäten in der Wurfschulter im MRT sichtbar, von denen sich lediglich 

37 % über Symptome in der dominanten Schulter beklagten. 

Bei der maximalen Aussenrotation, während der späten Fang- und dem Beginn der Be-

schleunigungsphase, kommt es zwischen dem Humeruskopf und dem posterosuperio-

ren Glenoid zu einer Engstelle, wobei die Sehnen der RM verletzt werden können. Bei 

der exzentrischen Aktivität der AR am Ende der Wurfphase wirkt eine extreme Zugbe-

lastung auf die Sehnen, was ebenfalls zu Rupturen führen kann (Wilk et al., 2009). Bei 

bereits vorbestehenden Schäden am Labrum glenoidale kann es während der Wurfpo-

sition zu einer Subluxation des Humeruskopfes kommen, was zu erhöhten Scherkräften 

auf die RM führt. Zusätzlich wirkt in der maximalen Aussenrotation auch eine erhöhte 
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Torsionsbelastung durch die Verwindung der Muskelfasern der RM (Burkhart, Morgan, 

& Kibler, 2003). 

Rotatorenmanschetten-Tendinitis/-Tendinose 

Schmerzen bei Überkopfaktivität, besonders bei der maximalen Aussenrotation der 

Schulter beim Fangen, vor dem Wurf oder am Ende des Werfens, deuten auf eine Ro-

tatorenmanschetten-Tendinitis oder -Tendinose hin. Bei der Tendinitis handelt es sich 

um eine Entzündung der Sehnenhülle. Wobei es sich bei der Tendinose um eine dege-

nerative Veränderung der Sehnenansätze oder -ursprünge, meist aufgrund von Über-

lastung, handelt. Die Zeichen und Symptome bei einer Tendinitis charakterisieren sich 

durch akutes Auftreten von starken Schmerzen, Nachtschmerzen, Überwärmung sowie 

erhöhte Empfindlichkeit der betroffenen Stelle. Bei der Tendinose zeigt sich der Beginn 

der Beschwerden eher schleichend und aktivitäts- und bewegungsabhängig. Eine Tendi-

nitis tritt häufig in der Vorsaison auf, wenn die Muskeln noch nicht genügend auf Aus-

dauer trainiert sind, oder am Ende der Saison, wenn es durch Übermüdung zu einer 

Überbelastung kommt. Zur Vorbeugung empfiehlt sich eine gute Vorbereitungsphase 

sowie weiterführendes Krafttraining während der Saison (Wilk et al., 2009). Überbelas-

tung mit zusätzlicher multifaktorieller Ätiologie führt oft zu Hypoxie mit der Folge einer 

Apoptose (Hempfling & Wich, 2018). 

SLAP-Läsion 

Die SLAP-Läsion beschreibt eine Durchtrennung des Labrum supraglenoidale von ante-

rior nach posterior (SLAP), wobei der Ursprung der langen Bizepssehne mitbetroffen ist 

(Sandhu, Sanghavi, & Lam, 2011). Bei Überkopfsportlern handelt es sich oft um eine 

chronische Läsion (Popp & Schöffel, 2016). Die SLAP-Läsion lässt sich anhand der Arth-

roskopischen Darstellung  in vier unterschiedliche Typen klassifizieren (Snyder, Banas, 

& Karzel, 1995). Da gemäss Burkhart et al. (2003) bei Werfern die Typ II SLAP-Läsion 

die höchste Prävalenz aufzeigt, gehen die Autorinnen in der folgenden Abbildung ge-

nauer auf diesen Typ ein. Die Typ II Läsion wurde aufgrund der anatomischen Lokalisa-

tion in drei weitere Untertypen eingeteilt. In der Abbildung 11 sind die Labrumläsionen 

des Typ II A im anterioren, des Typ II B im posterioren, und des Typ II C im anteroposte-

rioren Bereich zu erkennen. 

  



  Qualitätskontrolle eines Präventionsprogrammes  

19 

 
Abbildung 11: Darstellung der drei Untertypen der Typ II SLAP-Läsion in der Sagittalebene durch das 
Glenohumeralgelenk: A = anteriore-, B = posteriore- und C = anteroposteriore-Labrumläsion (Burkhart et 
al., 2003) 

Nach Burkhart et al. (2003) soll das bereits beschriebene posterosuperiore Impingement 

die Ursache für eine SLAP-Läsion sein. Dieses entsteht jedoch nicht physiologisch, son-

dern durch eine Verdickung und Kontraktur der posteroinferioren Kapsel, welche sich 

durch übermässige Zugbelastung am Ende der Wurfphase bildet. Bei der Abduktions- 

und Aussenrotationsbewegung während des Wurfes, verschiebt sich deshalb das Ge-

lenkzentrum nach posterosuperior, was das Impingement hervorruft und die SLAP-Lä-

sion begünstigt. Bei 124 untersuchten Baseballspielern mit SLAP-Läsion Typ II wurde 

ein durchschnittliches GIRD von 53° gemessen, was im Vergleich zu 19 asymptomati-

schen Baseballspielern mit einem GIRD von 16° sehr viel ist. Dies lässt die Autorinnen 

auf einen Zusammenhang eines erhöhten GIRD und einer SLAP-Läsion schliessen 

(Burkhart et al., 2003). 

3.2.2 Häufige «non-contact» Verletzungen der unteren Extremität 

Da Box Lacrosse auf einem Indoor-Hallenuntergrund gespielt wird, können die Verlet-

zungsmechanismen des Sprunggelenks mit jenen im Unihockey verglichen werden. In 

beiden Sportarten dominieren schnelle Richtungswechsel und eine enorme Geschwin-

digkeit das Spiel. Bei 64 % der Verletzungen im Unihockey ist die untere Extremität be-

troffen. Die häufigste Verletzung ist mit 21 % in der Studie von Pasanen, Bruun, Va-

sankari, Nurminen und Frey (2017) die Distorsion im oberen Sprunggelenk. Von insge-

samt 16 Verletzungen am Sprunggelenk waren sechs «non-contact» Traumen dabei. 

Mit 18 % gehören Knieverletzungen zu der zweithäufigsten Art von Traumen. Vier von 

zwölf Knieverletzungen sind dabei die Folge eines «non-contact» Mechanismus. Insge-

samt sind bei 46 % aller Verletzungen das Gelenk oder die Bänder lädiert. Die Studie 

zeigt auf, dass Bandverletzungen am Sprung- und Kniegelenk am häufigsten auftreten 

(Pasanen et al., 2017). 
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Pasanen et al. (2017) empfehlen in ihrer Studie: «Preventive measures should focus on 

ankle and knee ligament injuries, and the rate of severe knee ligament injuries, including 

ACL ruptures, should be closely followed» (S. 1). 

Distorsion im oberen Sprunggelenk 

Eine Distorsion im oberen Sprunggelenk kann durch ein Supinations- oder Pronations-

trauma entstehen, wobei das Supinationstrauma mit 85 % die Mehrheit ausmacht 

(Leumann, Tsaknis, Wiewiorski, & Valderrabano, 2008). Dabei kommt es durch eine 

Plantarflexion mit forcierter Vorfusssupination und Rückfussinversion zu einer Läsion 

des fibularen Bandapparates (Wirth, 2002). Der laterale Bandapparat besteht aus drei 

Bändern. Das Ligamentum (Lig.) talofibulare anterius verläuft von der distalen anteroin-

ferioren Grenze der Fibula bis zum Hals des Talus. Das Lig. calcaneofibulare erstreckt 

sich von der Fibula bis zum lateralen Tuberculum des Calcaneus und das Lig. talofibu-

lare posterius reicht von der hinteren Seite der Fibula bis zum lateralen Tuberculum des 

Talus (Valderrabano & Easley, 2017). In 93 % reisst das Lig. talofibulare anterius und in 

60 % davon ist das Lig. calcaneofibulare mit rupturiert (Wirth, 2002). Beim Lig. talofibu-

lare posterius kommt es eher selten zu einer Ruptur. 

 

Abbildung 12: Fibularer Bandapparat am Fuss rechts (Visible Body, 2007) 

Etwa 73 % aller Distorsionen im Sprunggelenk entwickeln eine chronische Fussgelenks-

instabilität. Die Instabilität des Sprunggelenks wird durch mehrfache strukturelle Verän-

derungen des Gelenks verursacht. Dies führt zu verminderter Stabilität und neuromus-

kulärer Kontrolle. Eine zusätzliche Folge ist die verminderte Kraftübertragung über die 

gesamte kinetische Kette der unteren Extremität, was weitere Verletzungen begünstigen 

könnte (Theisen & Day, 2019). 

  

Lig. talofibulare anterius 

Lig. talofibulare posterius 

Lig. calcaneofibulare 



  Qualitätskontrolle eines Präventionsprogrammes  

21 

Vordere Kreuzbandruptur 

Das Lig. cruciatum anterius verläuft von der dorsalen Innenfläche des Condylus lateralis 

femoris bis zur Area intercondylaris tibia anterior. Die Kreuzbänder bestehen aus zwei 

verschiedenen Faserbündel, welche ineinander verwachsen sind. Die Faserbündel ver-

schlingen sich bei Bewegung umeinander und limitieren diese. Durch verschiedene 

Spannungszustände der Fasern und den Mechanorezeptoren, welche diese registrieren, 

unterstützen die Kreuzbänder die Gelenksbewegung und Steuerung der zugeordneten 

Muskulatur. Zusätzlich hat das vordere Kreuzband (VKB) eine stabilisierende Aufgabe 

und verhindert die Subluxation der Tibia nach ventral, die sogenannte «vordere Schub-

lade» (Hüter-Becker & Dölken, 2016). 

Eine Ruptur des VKB geschieht in 72 bis 95 % bei einer «non-contact» Situation. Dabei 

ist das Kniegelenk häufig in einer leichten Flexion von 5 bis 25° und in einer Valgusstel-

lung. Der Verletzungsmechanismus geht einher mit einer im Verhältnis höheren Aktivität 

des M. quadriceps femoris im Vergleich zur ischiocruralen Muskulatur, welche im Nor-

malfall eine Schutzfunktion auf das VKB ausübt (Mehl et al., 2018). Es kommt zur Rück-

verlagerung des Auflagepunktes des Femurs auf der Tibia und somit zur Mehrbelastung 

der Meniskushinterhörner. Durch den Riss entsteht eine verminderte mechanische und 

sensorische Kontrolle, was zur vorderen Instabilität im Kniegelenk führt. Die Fehlbelas-

tung und verminderte Stabilität des Kniegelenks begünstigen später die posttraumati-

sche Arthrosebildung (Hüter-Becker & Dölken, 2016). Die Inzidenz von Arthrose bei Ath-

letinnen und Athleten nach einer VKB-Ruptur ist signifikant erhöht. Eine Rekonstruktion 

des VKB verringert zwar das Risiko der Arthrose, dennoch kehren nur 50 % der Athle-

tinnen und Athleten zu ihrem vorherigen Aktivitätsniveau zurück (Mehl et al., 2018). 

Den meisten Sportlerinnen und Sportlern mit einer VKB-Verletzung wird zu einer früh-

zeitigen VKB-Rekonstruktion geraten, da die initial konservative Therapie in 51 % ver-

sagt und eine operative Rekonstruktion notwendig wird. Für die Sportlerin oder den 

Sportler würde dies eine verlängerte Gesamtrehabilitation und eine lange Zeit von Sport-

unfähigkeit bedeuten (Gille, Paech, & Jürgens, 2016). 

Donnell-Fink et al. (2015) belegten in ihrer Metaanalyse mit 24 eingeschlossenen Stu-

dien, dass neuromuskuläre und propriozeptive Präventionsprogramme das Risiko einer 

VKB-Verletzung um 50.7 % reduzieren. 

3.3 Der Einfluss von psychosozialen Faktoren auf das Verletzungsrisiko 

Ivarsson et al. (2017) kamen in ihrer Metaanalyse mit 48 eingeschlossenen Studien zum 

Entschluss, dass psychosoziale Faktoren einen Einfluss auf das Verletzungsrisiko 
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haben. Ein hohes Niveau von kritischen Lebensereignissen und eine starke Stressemp-

findlichkeit zeigen die stärkste Assoziation mit dem Verletzungsrisiko. Wobei eine starke 

Stressempfindlichkeit einen signifikanten Zusammenhang zwischen psychosozialen 

Faktoren und dem Verletzungsrisiko darstellt. Langanhaltender Distress kann Verände-

rungen in den Funktionen der neurologischen Netzwerke des Gehirns hervorrufen. Ge-

nauer gesagt, kann die Kommunikation zwischen der linken und rechten Gehirnhemi-

sphäre abnehmen, wenn eine Person über einen längeren Zeitraum Stressoren ausge-

setzt ist. Diese Veränderungen in der Netzwerkaktivierung und -kommunikation könnten 

zu einem verminderten Informationsfluss zwischen den Gehirnfunktionen führen, die Af-

fekt und Kognition verarbeiten, und somit das Risiko einer schlechten Entscheidungsfin-

dung erhöhen. Eine verminderte Entscheidungsfähigkeit ist mit einem erhöhten Verlet-

zungsrisiko verbunden (Ivarsson et al., 2017). 

In unserer Qualitätskontrolle überprüfen wir lediglich zu einem kleinen Teil den Einfluss 

von psychosozialen Faktoren, da diese mit dem neuen Heimprogramm nicht direkt be-

einflusst werden. Nach Ivarsson et al. (2017) sollten jedoch psychosoziale Interventio-

nen bei der Erstellung eines Präventionsprogrammes zur Verletzungsreduktion mitbe-

rücksichtigt werden. Denn alle psychosozialen Interventionen, welche in die Metaana-

lyse eingeschlossen wurden, zeigten ein vermindertes Verletzungsrisiko in der Interven-

tionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Diese psychosozialen Interventionen bein-

halteten beispielsweise Atemübungen, ein Stressmanagement Programm, Autogenes 

Training und Entspannungsübungen (Ivarsson et al., 2017). 

3.4 Der Einfluss kinetischer Ketten und der Rumpfstabilität  

Kinetische Ketten ermöglichen durch eine koordinierte Reihenfolge von Muskelaktivie-

rung der unteren Extremität, des Rumpfes und der oberen Extremität den Box Lacrosse 

Spielern einen schnellen und genauen Wurf. Die kinetische Kette wird durch die Grösse 

der Gelenksdrehmomente, Winkelgeschwindigkeiten und durch die Konstitution der Ext-

remitäten definiert. Auch die kinematische Reihenfolge spielt eine Rolle, unter diesem 

Begriff werden die verschiedenen, ebenfalls koordinierten und aufeinander abgestimm-

ten Gelenkspositionen verstanden. Die kinetische Kette hat viele Funktionen, wie bei-

spielsweise die Bereitstellung einer stabilen proximalen Basis für distale Armmobilität 

und den Transfer der maximal entwickelten Kraft der grossen Muskeln des Stammes bis 

in die Hand. Ebenso gehört die Bildung interaktiver Momente in den distalen Gelenken 

dazu, welche grosse Kraft und Energie erzeugen lassen und die distalen Gelenke vor zu 

grosser Belastung schützen. Die maximale Wurfgeschwindigkeit korreliert somit mit der 
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generierten Energie aus verschiedenen Körperregionen (Hirashima, Yamane, 

Nakamura, & Ohtsuki, 2008; Kibler et al., 2013). 

Hirashima, Kadota, Sakurai, Kudo und Ohtsuki (2002) untersuchten die Aktivierung ver-

schiedener Muskeln während des Wurfes anhand neun Werfer mittels Elektromyogra-

phie (EMG). Sie haben Muskelaktivitäten von 17 verschiedenen Muskeln an Rumpf und 

der oberen Extremität gemessen und kamen zum Ergebnis, dass die Regel der Aktivie-

rungsreihenfolge von proximal nach distal grob, jedoch nicht bei ganz allen Muskeln, 

anwendbar ist. Die Muskeln der oberen Extremität, M. triceps brachii, M. flexor carpi 

radialis und der M. pronator teres zeigten zur selben Zeit Spitzenwerte im EMG. Den-

noch fanden sie einen Zusammenhang zwischen der zeitlich früheren Aktivierung der 

proximalen Muskeln M. serratus anterior, M. pectoralis major und dem anterioren Anteil 

des M. deltoideus und der Rumpfrotationsgeschwindigkeit mit einer höheren Wurfge-

schwindigkeit. Daraus teilen die Autorinnen die Meinung mit Hirashima et al. (2002), 

dass die proximalen Muskeln eher für die Wurfgeschwindigkeit und die distalen Muskeln 

der oberen Extremität eher für die Wurfgenauigkeit verantwortlich sind. 

Beim Untersuch eines Baseballwurfes konnten aufeinanderfolgende Aktivitäten von der 

kontralateralen Hüft- zur schrägen Bauch-, zur dorsalen Rumpf- von dort über die Sca-

pulothorakale- zur Schulter- und schliesslich zur proximalen Armmuskulatur festgestellt 

werden. Knapp mehr als die Hälfte der Energie und der Kraft des Wurfes wird aus pro-

ximaler Schultermuskulatur, den Beinen und dem Rumpf generiert (Hirashima et al., 

2002; Rubin & Kibler, 2002). 

Die Rumpfstabilität spielt somit eine wichtige Rolle in der kinetischen Kette und beinhal-

tet den Lumbopelvic-Hüft-Komplex und das Diaphragma. Sie ist definiert als die Mög-

lichkeit, die die Wirbelsäule in ihrer neutralen physiologischen Position mit unterschied-

lichen Störungen aufrecht hält. Zudem ist die Rumpfstabilität für die Produktion, Über-

tragung und Kontrolle von Kraft auf die Extremitäten verantwortlich. Eine Beziehung zwi-

schen der Aktivität der Rumpfmuskulatur und der Bewegung der unteren Extremität 

konnte nachgewiesen werden. Der Bewegung der unteren Extremitäten geht als erstes 

eine Aktivierung des M. transversus abdominis voraus (Hodges & Richardson, 1997). 

Dass die Rumpfstabilität einen Einfluss auf das Verletzungsrisiko der unteren Extremität 

hat, ist umstritten. Es bestehen jedoch Hinweise darauf, dass Sportler mit schlechterer 

neuromuskulärer Kontrolle des Rumpfes für Verletzungen der unteren Extremität anfäl-

liger sind (Huxel Bliven & Anderson, 2013; Willson, Dougherty, Ireland, & Davis, 2005; 

Zazulak, Cholewicki, & Reeves, 2008). 
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Aus diesen Untersuchungen schliessen die Autorinnen, dass das Training von 

Rumpfstabilität, Rumpfkraft, Kraft der oberen und unteren Extremität sowie neuromus-

kuläres Training zum einen präventiv gegen «non-contact» Verletzungen wirken und 

zum anderen die Wurfgeschwindigkeit verbessern. 

Beim Box Lacrosse werden teilweise beide Hände am Stick platziert und die Spieler 

werfen, fangen und weichen Angreifern aus dieser Position aus. Dabei werden die 

Rumpfstabilität und die neuromuskuläre Rumpfkontrolle besonders gefordert (Vincent & 

Vincent, 2018). 

3.5 Präventionsprogramme 

3.5.1 FIFA 11+ 

FIFA 11+ ist ein komplettes Aufwärmprogramm zur Verletzungsprävention im Amateur-

fussball. Es wurde 2008 in Zusammenarbeit mit der Santa Monica Sports Medicine Fon-

dation und dem Oslo Sports Trauma Research Center (OSTRC) entwickelt (Bizzini, 

Junge, & Dvorak, 2007). Das Präventionsprogramm senkt das Verletzungsrisiko um bis 

zu 50 %. Voraussetzung dafür ist jedoch eine regelmässige Durchführung von mindes-

tens zweimal pro Woche (Bizzini & Dvorak, 2015). 

Das Präventionsprogramm ist in drei Teile gegliedert und dauert 26 Minuten. Teil eins 

beinhaltet zwei Laufübungen. Im zweiten Teil folgen sechs Übungen zur Kräftigung der 

Rumpf- und Beinmuskulatur, zur Verbesserung des Gleichgewichts und der Plyometrie. 

Zuletzt wird noch eine Laufübung angehängt. Die insgesamt neun Übungen sind in drei 

Schwierigkeitslevel eingeteilt, wobei die Spielerinnen und Spieler mit dem ersten Level 

beginnen. Erst wenn sie die Übungen problemlos über die vorgegebene Dauer und mit 

den vorgegebenen Wiederholungen absolvieren können, sollten sie zur nächsten Stufe 

wechseln. Dabei steht auch die korrekte Ausführung an oberster Stelle. Zu FIFA 11+ gibt 

es ein ausführliches Handbuch mit genauen Angaben zur Durchführung (Bizzini et al., 

2007).  

FIFA 11+ wurde auch bei anderen Sportarten eingesetzt und zeigt in der Studie von 

Giuseppe Longo et al. (2012) ein statistisch signifikant geringeres Risiko für Rumpf-, 

Bein-, Hüftgelenks- und Leistenverletzungen. 

3.5.2 OSTRC Shoulder Injury Prevention Programme 

Das OSTRC Shoulder Injury Prevention Programme wurde für die Studie «Preventing 

overuse shoulder injuries among throwing athletes: A cluster-randomised controlled trial 

in 660 elite handball players» von Andersson et al. (2016) entwickelt. Sie verfolgten 
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damit das Ziel die Prävalenz von Schulterproblemen im Elite Handball zu reduzieren, 

indem das Bewegungsausmass der Innenrotation und die Kraft der Aussenrotatoren der 

Schulter verbessert wurden (Andersson et al., 2016). 

Das OSTRC Shoulder Injury Prevention Programme dauert etwa 10 Minuten und besteht 

aus fünf Übungen, welche wiederum in drei Levels eingeteilt sind. Die Levels der Übun-

gen werden jedoch im Gegensatz zu FIFA 11+ immer nach sechs Wochen gewechselt. 

Das Programm wird bei allen Wurfsportarten als Verletzungsprävention empfohlen und 

sollte als ein Teil des Aufwärmens durchgeführt werden (Andersson et al., 2016). 

3.5.3 Modifiziertes Präventionsprogramm nach FIFA 11+ und OSTRC Shoulder 

Injury Prevention Programme 

Der Teamphysiotherapeut des Box Lacrosse Nationalteams Thomas Balke erstellte ein 

Präventionsprogramm, welches sich an den Übungen von FIFA 11+ und dem OSTRC 

Shoulder Injury Prevention Programme orientiert. Das Training beinhaltet acht Übungen 

in jeweils drei Levels. Jede Übung wird mit Ausgangsstellung, Durchführung und Dosie-

rung erklärt. Das Programm soll dreimal wöchentlich als Heimprogramm zusätzlich zum 

gewohnten Training durchgeführt werden. Wenn eine Übung problemlos über die vorge-

gebene Dauer und mit den vorgegebenen Wiederholungen absolviert werden kann, darf 

bei der nächsten Durchführung der Übung ins nächste Level gewechselt werden. Wichtig 

ist auch die Ausführungstechnik mit einer stabilen Körperhaltung und Körperkontrolle. 

(Kapitel 13.6 Neues Heimprogramm) 

Die Spieler wurden am 9. Februar 2019 von Thomas Balke zur richtigen Durchführung 

instruiert und das Programm wurde gemeinsam praktisch durchlaufen. Zusätzlich wurde 

am 10. Februar 2019, bei der zweiten Messung, allen Probanden das modifizierte Prä-

ventionsprogramm als Plakat ausgeteilt. Somit konnte ab dem 11. Februar 2019 mit dem 

neuen Heimprogramm begonnen werden. 
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4 Methoden 

4.1 Studiendesign 

Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wurde eine Qualitätskontrolle des neuen einheitlichen 

Heimprogrammes der Schweizer Box Lacrosse Nationalmannschaft durchgeführt. Ge-

messen wurde die Qualität mit dem Y-Balance Test und einem isometrischen Krafttest 

der Schulteraussenrotatoren.  

Die erste und zweite Messung wurde am 1. Dezember 2018 und 10. Februar 2019 in 

Kaltbrunn durchgeführt. Die dritte Messung fand am 30. März 2019 in Worb statt. 

Tabelle 3: Zeitpunkte und Durchführungsorte der Messungen 

 Ort Datum 

1. Messung Inlinehalle Raiffeisen Arena, Benknerstrasse 36, 8722 Kaltbrunn 01.12.2018 

2. Messung Inlinehalle Raiffeisen Arena, Benknerstrasse 36, 8722 Kaltbrunn 10.02.2019 

3. Messung Wislepark, Sportweg 10, 3076 Worb 30.03.2019 

4.2 Stichprobe 

Die Qualitätskontrolle wurde mit Probanden aus der Schweizer Box Lacrosse National-

mannschaft durchgeführt. 

4.2.1 Rekrutierung 

Die Rekrutierung fand innerhalb der Schweizer Box Lacrosse Nationalmannschaft statt. 

Das Projekt wurde mit dem General Manager der Mannschaft Mario von Jackowski aus-

führlich besprochen. Die Nationalmannschaft wurde mündlich von Mario von Jackowski, 

sowie schriftlich per E-Mail von den Autorinnen informiert. Das Mail enthielt zusätzlich 

den Informed Consent mit einer ausführlichen Erklärung zum Projekt. Die Teilnahme an 

der Qualitätskontrolle war für die Spieler der Nationalmannschaft freiwillig. 

4.2.2 Einschlusskriterien 

• Kadermitglied der Schweizer Box Lacrosse Nationalmannschaft 

• Unterschriebener Informed Consent 

• Schulterbeweglichkeit von 90° Abduktion und 90° Ellenbogenflexion im Wurfarm 

• Sicherer Einbeinstand beidseits für mindestens 30 Sekunden 
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4.2.3 Ausschlusskriterien 

• Spielerposition: Torwart 

• Abwesenheit an der zweiten Messung 

 

 

4.3 Outcome measures 

Das Messverfahren setzt sich aus dem Y-Balance Test, für das dynamische Gleichge-

wicht, und dem isometrischen Krafttest der Schulteraussenrotatoren des Wurfarmes mit 

einem HHD zusammen. Um Vergleichswerte zu haben, wurde zu Beginn die Qualität 

des momentanen Trainings gemessen. Diese Zeitspanne definieren die Autorinnen als 

Phase 1. Dazu wurde während des Kaderzusammenzugs am 1. Dezember 2018 in Kalt-

brunn die erste Messung durchgeführt. Danach haben die Spieler in Phase 1 für sieben 

Wochen ihr bisheriges Training in einem Trainingstagebuch dokumentiert. Die zweite 

2. Messung 
(n = 18) 

1. Messung 
(n = 29) 

3. Messung 
(n = 16) 

Ausschluss  
Torwart 
(n = 3) 

Ausschluss 
- Abwesenheit (n = 10) 
- Austritt aus Qualitäts-
kontrolle aus persönli-
chen Gründen (n = 2) 

Ausschluss 
- Austritt National-
mannschaft (n = 3) 

- Ausstieg Qualitäts-

Intention to treat 
- Verletzung (n = 1) 
- Krankheit (n = 1) 

Einschluss mit Inten-
tion to treat rückwärts 
Neue Mannschaftsmit-

glieder 
(n = 4) 

Nationalmann-
schaft beim Kader-

zusammenzug 
am 01.12.2018 

(n = 32) 

Phase 2 

Phase 1 

Abbildung 13: Übersicht des Ein- und Ausschlussverfahrens 
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Messung fand am 10. Februar 2019 in Kaltbrunn statt. Ab dem 11. Februar 2019 starte-

ten die Spieler in Phase 2 mit dem zusätzlichen Heimprogramm und notierten die Häu-

figkeit der Durchführung. Am 30. März 2019 führten die Autorinnen die letzte Messung 

in Worb durch. Anhand der gesammelten Messdaten werden die Autorinnen die Qualität 

der Trainingsänderung bestimmen.  

Zusätzlich wurde vor der ersten Messung ein Gesundheitsfragebogen (Kapitel 4.3.3 Ge-

sundheitsfragebogen) von den Spielern ausgefüllt. Ein Einfluss der Variablen des Ge-

sundheitsfragebogens auf die Messergebnisse wird untersucht. 

 
Abbildung 14: Übersicht der Qualitätskontrolle dargestellt in einem Zeitstrahl 

4.3.1 Y-Balance Test 

Der Y-Balance Test wurde mit dem Y-Balance Test KitTM der Marke FMS durchgeführt, 

welches auf einem ebenen Untergrund platziert wurde. Das Kit besteht aus einer Stand-

plattform an der drei gleichlange Polyvinylchlorid-Rohre befestigt sind. Die beiden hinte-

ren Rohre sind in einem Winkel von 135° vom vorderen Rohr entfernt, so dass sich vom 

Zentrum der Standplatte ein Y bildet. Dabei werden die Richtungen anterior, posterome-

dial und posterolateral bezeichnet. Auf der gesamten Länge der Rohre befindet sich ein 

Massstab mit Markierungen im Abstand von 0,5 cm, gemessen von der Standplatte. Mit 

einer Platte und deren Gleiten auf dem Massstab, kann der Abstand der Standplatte zur 

Gleitplatte gemessen werden. Die Gleitplatte hat an der zur Standplatte zugewendeten 

Seite eine rote Linie, welche zum Schieben mit den Zehenspitzen berührt werden soll. 

Die Durchführung des Y-Balance Test orientiert sich am Protokoll und den Vorschlägen 

von Plisky et al. (2009). Jeder Proband wurde angewiesen, seine Schuhe auszuziehen 

und zuerst mit dem linken Bein auf die Standplatte zu stehen. Dabei müssen die Zehen 

direkt hinter der roten Markierung platziert werden. Die Arme sind während der ganzen 

Messung in die Hüfte eingestemmt und der gesamte Fuss darf nie den Kontakt zur 

Standplatte verlieren. Der Proband wurde angewiesen mit dem rechten Fuss die rote 

Markierung der Gleitplatte zu berühren und diese so weit wie möglich von der 
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Standplatte wegzuschieben. Dabei soll das Gleichgewicht gehalten und der rechte Fuss 

wieder zurück hinter die rote Linie geführt werden. 

 
Abbildung 16: Durchführung Y-Balance Test mit lin-
kem Standbein in anteriore Richtung 

Die Messung wurde von den beiden Autorinnen und dem Co-Referent durchgeführt. Für 

ein einheitliches Messverfahren wurden die ersten drei Probanden in Zusammenarbeit 

gemessen. Folgende standardisierte Durchführung wurde dabei angewendet: Jeder Pro-

band hatte pro Richtung und Standbein vier Testversuche, da die Studie von Robinson 

und Gribble (2008) aussagt, dass bereits nach vier Testversuchen ein Lerneffekt statt-

gefunden hat und eine Plateauphase erreicht wird. Nach den Testversuchen wurden 

zuerst drei gültige Werte für die anteriore Richtung mit dem linken Standbein gemessen, 

anschliessend drei gültige Werte für die gleiche Richtung mit dem rechten Standbein. 

Dieses Verfahren wiederholte sich für die posteromediale und posterolaterale Richtung, 

so dass die Prüfperson pro Standbein und Richtung jeweils drei gültige Werte gemessen 

hatte. Der Wert galt als gültig, sobald die oben genannte standardisierte Durchführung 

eingehalten wurde. Die Daten notierten die Prüferinnen in einem Excel-Dokument auf 

ihrem Notebook. 

Die linke und rechte Beinlänge haben die Autorinnen bei jedem Spieler einmalig nach 

dem Protokoll von Plisky et al. (2009) von der Spina iliaca anterior superior zum distalen 

Punkt des medialen Malleolus gemessen. Diese Messmethode weist eine ausgezeich-

nete Validität und Intrarater- und Interrater-Reliabilität auf (Neelly, Wallmann, & Backus, 

2013). 

Composite Score 

Bei allen drei Messungen haben die Autorinnen für jeden Probanden mit dem Composite 

Score den relativen Gesamtwert (rGw) in % für die linke und rechte Seite berechnet. 

Dazu verwendeten sie von jedem der drei Schenkeln die maximale Reichweite (mRw) 

Abbildung 15: Durchführung Y-Balance Test mit 
rechtem Standbein in posterolaterale Richtung 
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und dessen Beinlänge. Folgende Formel benutzten sie zur Berechnung des rGw (Ryu 

et al., 2019): 

linker und rechter rGw (%) = [
(mRw anterior + mRw posteromedial + mRw posterolateral 

(3× Beinlänge)×100
] 

Gütekriterien 

Der Y-Balance Test weist eine hohe Intrarater-Reliabilität [(ICC) range = 0.85-0.91 

(95%CI: 0.64-0.95)] und eine sehr gute Interrater-Reliabilität [ICC 0.99-1.00 (95%CI: 

0.92-1.0) auf (Plisky et al., 2009). Die Validität wird mit hervorragend beschrieben (He-

gedus, McDonough, Bleakley, Baxter, & Cook, 2015). 

Für eine Aussage zur Objektivität des Y-Balance Test und zu den Gütekriterien des 

Composite Scores liegt den Autorinnen keine Literatur vor. 

Screening mit dem Y-Balance Test 

Die Verwendung des Y-Balance Tests als Screeningtool wurde bereits in mehreren Stu-

dien untersucht. Eine Reichweitendifferenz zwischen links und rechts in die anteriore 

Richtung von ≥ 4 cm hat einen signifikanten Einfluss auf das Verletzungsrisiko der unte-

ren Extremität. Die Wahrscheinlichkeit einer Verletzung erhöht sich um das Zweieinhalb-

fache. Dies zeigt eine prospektive Kohortenstudie von Plisky, Rauh, Kaminski und Un-

derwood (2006) mit 235 High School Basketballspielerinnen und -spielern. 

Smith, Chimera und Warren (2015) erforschten ebenfalls den Zusammenhang der Y-

Balance Testergebnisse mit dem Risiko einer Verletzung der unteren Extremität. Die 

prospektive Kohortenstudie untersuchte 184 Probandinnen und Probanden aus ver-

schiedensten Sportarten. Dabei wurden die Athletinnen und Athleten nach der Saison, 

entweder in die Gruppe mit einer zugezogenen «non-contact» Verletzung in der vergan-

genen Saison oder in die verletzungsfreie Gruppe eingeteilt. Danach verglichen Smith 

et al. (2015) die Ergebnisse des Y-Balance Tests miteinander. Die Resultate ergaben, 

wie auch in der Studie von Plisky et al. (2006), dass Probandinnen und Probanden mit 

einer Asymmetrie in die anteriore Richtung von grösser oder gleich 4 cm (Sensitivität 59 

%, Spezifität 72 %) ein signifikant höheres Risiko für eine Verletzung haben. Es wurde 

jedoch in der Studie kein signifikanter Zusammenhang zwischen «non-contact» Verlet-

zungen und dem Composite Score oder einer Asymmetrie in die posteromediale oder 

posterolaterale Richtung gefunden (Smith et al., 2015). 
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4.3.2 Isometrische Kraftmessung der Schulteraussenrotatoren 

Die isometrische Kraft der Schulteraussenrotatoren 

wurde mit dem Citec HHD des Herstellers C.I.T. Technics 

BV, Niederlande, gemessen. Gemäss den Herstelleran-

gaben besitzt das Gerät eine Genauigkeit von 0,1 % und 

misst in einen Bereich von 0 bis 500 Newton. Als Appli-

kator wurde der Arm-Applikator verwendet (Citec, 2019). 

Da die Messung möglichst wenig Zeit in Anspruch neh-

men durfte und praktikabel vor Ort in der Trainingshalle 

durchführbar sein sollte, orientierten sich die Autorinnen 

an dem Testprotokoll von Riemann, Davies, Ludwig und 

Gardenhour (2010) und Cools et al. (2016). Die Messun-

gen wurden von den zwei Autorinnen durchgeführt. Zuvor 

wurde der Test von jeder Autorin dreimal in der definierten Ausgangsstellung geübt. Als 

Ausgangsstellung wurde die Bauchlage auf einer Massageliege gewählt, da die Autorin-

nen in dieser Position am meisten Kraft aus dem eigenen Körpergewicht generieren 

konnten. Gemessen wurde der Arm, welcher der Spieler oben am Lacrosse-Stick hält, 

in 90° Schulterabduktion, 90° Ellenbogenflexion und 90° Schulteraussenrotation. Dabei 

liegt der Oberarm während der gesamten Messung auf der Liege auf, lediglich der El-

lenbogen und der Unterarm wird im Überhang gehalten. Bei Spielern, welche die 90° 

Aussenrotation nicht erreichten, wurde in der Aussenrotationsendstellung gemessen. 

Das HHD wurde 2 cm proximal des Processus styloideus ulnae platziert. Die Prüferin 

zählte von eins bis drei, während die Spieler Zeit hatten, ihre maximale Kraft aufzubauen. 

Danach musste diese während 5 Sekunden gehalten werden. Dazu wurden die Proban-

den von den Prüferinnen animiert. Konnte die Ausgangsposition nicht 5 Sekunden ge-

halten werden oder wurden Ausweichbewegungen in den angrenzenden Gelenken 

sichtbar, wurde der Test nach einer zweiminütigen Pause wiederholt. Dokumentiert wur-

den die Messdaten direkt von den Prüferinnen in ein Excel-Dokument auf ihrem Note-

book. 

Abbildung 17: Citec Handheld 
Dynamometer mit Arm-Applika-
tor 
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Abbildung 18: Isometrische Kraftmessung der Aussenrotatoren der Schulter mit dem Citec Handheld 
Dynamometer in der von den Autorinnen definierten Ausgangsstellung 

Gütekriterien 

Die Studie von Cools et al. (2014) zeigt bei einer Intrarater-Reliabilität von ICC (95% CI) 

0.94 bis 0.97 und einer Interrater-Reliabilität von ICC (95% CI) 0.96 eine sehr gute Reli-

abilität des gewählten Messverfahrens. Die Studie von Riemann et al. (2010) weist je-

doch eine moderate Intrarater-Reliabilität (ICC 0.765 bis 0.848) und eine tiefe Interrater-

Reliabilität (ICC 0.635 bis 0.872) auf. 

Die Validität wurde in verschiedenen Studien untersucht. Gemäss Resultat eines syste-

matischen Review von Stark, Walker, Phillips, Fejer und Beck (2011) kann das HHD als 

ein valides und reliables Instrument für die Muskelkraft in klinischem Setting angewendet 

werden. Mögliche Fehlerquellen bilden die Stärke der Prüfer und Prüferinnen, die Prüf-

position und die Stabilisierung des Patienten (Stark et al., 2011). 

Literatur zur Validität der gewählten Ausgangsstellung und der Objektivität des Messver-

fahrens liegt den Autorinnen nicht vor. 

4.3.3 Gesundheitsfragebogen 

Vor der ersten Messung im Dezember 2018 füllte jeder Spieler ein Gesundheitsfragebo-

gen digital oder handschriftlich aus. Dabei wurden Daten zu Körpergrösse, Gewicht, kör-

perlicher Arbeitsbelastung, Arbeitspensum, vergangenen Verletzungen, Schlaf, Stress 

und Ernährung erhoben. Der Fragebogen ist im Anhang 13.3 Gesundheitsfragebogen 

ersichtlich.  
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Vier Probanden, welche erst bei der zweiten Messung erfasst wurden, füllten den Fra-

gebogen nachträglich im Februar 2019 aus. 

Aus dem Gesundheitsfragebogen berechneten die Autorinnen aus Körpergrösse und 

Gewicht den Body-Mass-Index (BMI) jedes einzelnen Spielers, indem sie das Körperge-

wicht in Kilogramm mit der Körpergrösse in Meter im Quadrat dividierten. 

Die Daten aus dem Gesundheitsfragebogen dienen als Co-Variablen, mit welchen am 

Ende eine Korrelation mit einer Veränderung der Messwerte überprüft werden soll. 

4.3.4 Dokumentation des gewohnten Trainings 

In der ersten Phase dokumentierten die Spieler der Nationalmannschaft ihr gewohntes 

Training in einem von den Autorinnen angefertigten Trainingstagebuch in Form eines 

Excel-Dokumentes (Kapitel 13.4 Beispielswoche aus dem Trainingstagebuch). Das Ta-

gebuch wurde wenige Tage vor der ersten Messung in einer deutschen und einer engli-

schen Version an alle Probanden versandt. So konnte jeder Spieler zwischen der 

Sprachversion wählen und offene Fragen beim Zusammentreffen klären. Für jede Sport-

einheit sollte folgendes notiert werden: 

• Art der Aktivität 

• Umfang in Minuten 

• Intensität in einer von fünf Stufen (sehr locker, locker, mittel, hart, sehr hart) 

• Motivation in einer von drei Stufen (hoch, mittel, tief) 

• Allgemeines Befinden in einer von fünf Stufen (top, gut, normal, eher schlecht, mies) 

• Stunden Schlaf pro Nacht 

Die Dokumentation fand vom 03. Dezember 2018 bis zum 20. Januar 2019 statt. Die 

Probanden erhielten von den Autorinnen per E-Mail eine wöchentliche Erinnerung zur 

Führung des Trainingstagebuchs. Es folgten bis zum Datum der zweiten Messung am 

10. Februar 2019 drei weitere Erinnerungsmails zur Retournierung des Trainingstage-

buches.  

Probanden, welche bis zum 10. Februar 2019 kein Tagebuch retournierten, füllten am 

Tag der zweiten Messung ein Ersatztrainingstagebuch für die Phase 1 aus. Darin notier-

ten sie rückwirkend für die Dokumentationszeit eine schätzungsweise durchschnittliche 

Woche, mit Anzahl Einheiten, Intensität und Umfang in Minuten (Kapitel 13.5 Verkürztes 

Trainingstagebuch). 

Die Auswertung der Tagebücher erfolgte im Excel. Für jedes Tagebuch wurde die wö-

chentlich durchschnittliche Anzahl Einheiten, Intensität und Umfang in Minuten berech-

net.  
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4.3.5 Kontrolle des Präventionsprogrammes 

Zur Überprüfung wie oft und wann die Spieler das neue Heimprogramm zusätzlich zu 

ihrem gewohnten Training durchgeführt haben, kreuzten sie den Tag auf einem vorge-

druckten Kalender an. Ebenfalls notierten die Probanden vor der letzten Messung am 

30. März 2019 zu jeder Übung, in welchem Level sie bei der letzten Ausführung trainiert 

haben. Zusätzlich wurde vermerkt, dass die Probanden eine starke Trainingsverände-

rung in der Interventionsphase im Vergleich zur Kontrollphase den Autorinnen so schnell 

wie möglich mitteilen sollten (Kapitel 13.7 Protokoll zur Durchführung des neuen Heim-

programmes). 

Die Autorinnen berechneten die durchschnittliche Durchführung des Präventionspro-

grammes pro Woche und teilten die Probanden aufgrund dessen in eine der folgenden 

zwei Gruppen ein. Gruppe 0, welche das Programm durchschnittlich weniger als zwei 

Mal wöchentlich durchführte und Gruppe 1, welche das Programm zwei bis drei Mal wö-

chentlich durchführte. 

4.4 Ablauf der Messverfahren 

Die Messtermine wurden für die erste und dritte Messung auf einen Samstag und die 

Zweite, aus organisatorischen Gründen, auf einen Sonntag gelegt. Es fand ein Aufwär-

men für alle Spieler statt, wonach mit der Durchführung der Messverfahren gestartet 

wurde. Da alle Messungen während eines Kaderzusammenzugs stattfanden, mussten 

sie neben dem geplanten Training in zufälliger Reihenfolge durchgeführt werden. Die 

Probanden legten vor den Tests eine Ruhepause von 10 Minuten ein und entledigten 

sich in dieser Zeit ihrer Ausrüstung. Vor der ersten Messung wurde von jedem Spieler 

zuerst der unterschriebene Informed Consent entgegengenommen. Danach starteten 

die zwei Messverfahren in unterschiedlicher Abfolge. Der Y-Balance Test (Kapitel 4.3.1 

Y-Balance Test) wurde von den beiden Autorinnen und dem Co-Referenten Beat Göpfert 

angeleitet, mit den Probanden durchgeführt und dokumentiert. Bei der Kraftmessung 

(Kapitel 4.3.2 Isometrische Kraftmessung der Schulteraussenrotatoren) dienten lediglich 

die zwei Autorinnen als Prüferinnen.  

4.5 Umgang mit den Daten 

Die teilweise berechneten Daten aus den Gesundheitsfragebögen, den Trainingstage-

büchern, den Ersatztrainingstagebüchern, der Dokumentation des Heimprogrammes 

und die Messwerte übertrugen die Autorinnen als Case Report Form in ein Excel-Doku-

ment. Nach dessen Vollständigkeit wurden die Daten anonymisiert und der Rohdaten-

satz daraus erstellt. 



  Qualitätskontrolle eines Präventionsprogrammes  

35 

Für die Anonymisierung wurde jedem Probanden eine Kodierungsnummer per Zufalls-

prinzip zugeteilt. Die Kodierungsliste befindet sich bei den Autorinnen und wird nach 

Beendigung dieser Arbeit vernichtet. Die gesammelten Daten werden anonymisiert für 

mindestens 10 Jahre bei den Autorinnen aufbewahrt. 

4.5.1 Statistische Auswertung 

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte in der Statistiksoftware R Commander 

(Fox, 2005). Die Autorinnen definierten das statistische Vorgehen durch die Beratung 

von Dr. med. Lukas Stammler, welcher die Berechnungen mit dem erstellten Rohdaten-

satz ausführte.  
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5 Ergebnisse 

5.1 Deskriptive Statistik 

Die untenstehende Tabelle 4 bietet eine Übersicht über die Stichprobe. Erwähnenswert 

ist hierbei, dass bei einer Stichprobe n = 18 ein Proband 5,6 % ausmacht. Die teilneh-

menden Spieler der Box Lacrosse Nationalmannschaft, im Alter zwischen 21 und 34 

Jahre, weisen zum Befragungszeitpunkt einen BMI von 20-30 kg/m2 auf. Elf Probanden 

haben eine leichte, vier eine mittlere und drei eine schwere körperliche Belastung im 

Beruf. In den vergangenen drei Jahren zogen sich 22.2 % mindestens eine Verletzung 

an der oberen, und 55.6 % an der unteren Extremität zu. 22.2 % der Probanden hatten 

zum Zeitpunkt der ersten Messung aktuelle körperliche Beschwerden, konnten aber voll-

ständig am Training teilnehmen. Die durchschnittliche Schlafenszeit der Probanden liegt 

zwischen sechs und acht Stunden. 22.2 % gaben zum Zeitpunkt der Befragung Ende 

November/anfangs Dezember geringe/n momentane/n Belastung/Stress an. 38.9 % 

fühlten sich mittel, 33.3 % hoch und ein Proband sehr hoch mit Stress belastet. Die An-

zahl Mahlzeiten, welche die Probanden pro Tag zu sich nehmen, variieren zwischen 1.5 

und 5. 

Aus dem Trainingstagebuch ersichtlich war ein durchschnittlich wöchentlicher Trainings-

umfang mit einem Median von 213 Minuten, wobei das Minimum bei 99.3 und das Ma-

ximum bei 950 Minuten liegt. Die durchschnittlich wöchentliche Anzahl der Trainingsein-

heiten liegt bei einem Median von 3.5 bei Werten zwischen 2 und 11 Einheiten. 
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Tabelle 4: Beschreibung der Stichprobe (n = 18) 

 Ausprägung Wert 

Alter [Jahre] 
Mean (SD) 28.2 (3.89) 

Median [Min, Max] 28.5 [21.0, 34.0] 

BMI [kg/m2] 
Mean (SD) 25.5 (2.88) 

Median [Min, Max] 26.1 [20.0, 30.0] 

Körperliche Belastung im Beruf 

leicht 11 (61.1 %) 

mittel 4 (22.2 %) 

schwer 3 (16.7 %) 

Verletzungen obere Extremität in den letz-
ten 3 Jahren 

nein 14 (77.8 %) 

ja 4 (22.2 %) 

Verletzungen untere Extremität in den letz-
ten 3 Jahren 

nein 8 (44.4 %) 

ja 10 (55.6 %) 

Aktuelle körperliche Beschwerden 
nein 14 (77.8 %) 

ja 4 (22.2 %) 

Durchschnittlicher Schlaf [Stdn.] 
Mean (SD) 7.11 (0.676) 

Median [Min, Max] 7.00 [6.00, 8.00] 

Stress 

gering 4 (22.2 %) 

mittel 7 (38.9 %) 

hoch 6 (33.3 %) 

sehr hoch 1 (5.6 %) 

Durchschnittliche Anzahl Mahlzeiten pro 
Tag 

Mean (SD) 3.06 (0.968) 

Median [Min, Max] 3.00 [1.50, 5.00] 

Durchschnittlicher Trainingsumfang pro 
Woche [min] 

Mean (SD) 300 (226) 

Median [Min, Max] 213 [99.3, 950] 

Durchschnittliche Intensität des Trainings 

sehr locker 0 (0 %) 

locker 1 (5.6 %) 

mittel 10 (55.6 %) 

hart 7 (38.9 %) 

sehr hart 0 (0 %) 

Durchschnittliche Anzahl Trainingseinhei-
ten pro Woche 

Mean (SD) 4.17 (2.53) 

Median [Min, Max] 3.50 [2.00, 11.0] 
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5.1.1 Y-Balance Test links 

In diesem Kapitel werden die rGw der drei Messungen des Y-Balance Test links aufge-

zeigt. Aus der ersten Messung mit 18 Probanden resultiert ein Mittelwert von 95.5 % mit 

einer Standardabweichung von 5.66 %, wobei der Median bei 95.3 %, das Minimum bei 

85.2 % und das Maximum bei 105 % liegt. 

Der Mittelwert der zweiten Messung des Y-Balance Test links ergibt 96.3 % mit einer 

Standardabweichung von 6.82 %. Der Median wurde bei 97.5 %, das Minimum bei 

81.6 % und das Maximum bei 105 % gemessen. 

Bei der dritten Messung liegt der Mittelwert bei 98.8 % mit einer Standardabweichung 

von 6.45 %, der Median bei 99.6 %, das Minimum bei 86.6 % und das Maximum bei 

110 %. 

 
Abbildung 19: Boxplots Y-Balance Test links zu den drei Messzeitpunkten (n=18) 

5.1.2 Y-Balance Test rechts 

Die drei Messungen des Y-Balance Test rechts zeigen folgende rGw. Der Mittelwert der 

ersten Messung ergibt 95.9 % mit einer Standardabweichung von 4.76 %, einem Median 

von 95.1 %, einem Minimum von 88.7 % und einem Maximum von 104 %. 
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Der Mittelwert der zweiten Messung beträgt 96.3 % mit einer Standardabweichung von 

5.93 %. Der Median liegt bei 97.1 %, das Minimum bei 84 % und das Maximum bei 

105 %. 

Bei der dritten Messung ergibt der Mittelwert 97.4 % mit einer Standardabweichung von 

4.91 %. Der Median misst 97.3 %, das Minimum 89.6 % und das Maximum 107 %. 

 
Abbildung 20: Boxplots Y-Balance Test rechts zu den drei Messzeitpunkten (n=18) 

5.1.3 Kraftmessung der Schulteraussenrotatoren dominanter Arm 

Die drei Messungen der Schulteraussenrotatoren des dominanten Armes haben fol-

gende Resultate für die 18 Probanden ergeben.  Der Mittelwert der ersten Messung ist 

173 N mit einer Standardabweichung von 54.8 N. Der Median beträgt 176 N, das Mini-

mum 73 N und das Maximum 280 N. 

Aus der zweiten Messung resultiert ein Mittelwert von 187 N mit einer Standardabwei-

chung von 50.9 N. Der Median wurde bei 181 N, das Minimum bei 102 N und das Maxi-

mum bei 272 N gemessen. 

Der Mittelwert der dritten Messung der Schulteraussenrotatoren des dominanten Armes 

ergibt einen Mittelwert von 206 N mit einer Standardabweichung von 46.4 N. Der Median 

liegt bei 208 N, das Minimum bei 129 N und das Maximum bei 272 N. 
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Abbildung 21: Boxplots isometrische Kraft Schulteraussenrotatoren dominanter Arm zu den drei Messzeit-
punkten (n=18) 

5.1.4 Compliance 

Von jedem Spieler wurde die durchschnittliche, wöchentliche Anzahl der Durchführung 

des Heimprogrammes ausgerechnet. Der Mittelwert beträgt 1.72, die Standardabwei-

chung 0.81 und der Median 1.75, wobei das Minimum bei 0 und das Maximum bei 3 

Trainingseinheiten pro Woche liegt.  

5.2 Qualität des Heimprogrammes 

Um zu überprüfen ob das Heimprogramm eine Veränderung der Messwerte bewirkt, sind 

die Autorinnen wie folgt vorgegangen: 

Als Erstes wurden die Differenzen der Messwerte, von der 1. Messung zur 2. Messung 

und von der 3. Messung zur 2. Messung, jedes einzelnen Probanden berechnet. Daraus 

resultierten die beiden Differenzen der Phase 1 (Differenz 1) und Phase 2 (Differenz 2) 

je für den Y-Balance Test links, den Y-Balance Test rechts und für die isometrische Kraft 

der Schulteraussenrotatoren des dominanten Armes.  

Um isoliert den Effekt des Heimprogrammes darstellen zu können, wurde von der Diffe-

renz 2 (3. Messung - 2. Messung) die Differenz 1 (2. Messung – 1. Messung) subtrahiert. 
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Daraus entstand die endgültige Differenz, welche auf ihre Signifikanz getestet wurde. 

Damit wurde die natürliche Veränderung (Differenz 1), welche in der Kontrollphase ge-

messen wurde, von der Veränderung in der Interventionsphase (Differenz 2) subtrahiert. 

Anhand eines Quantil-Quantil-Diagramm und dem Shapiro-Wilk-Test prüften die Auto-

rinnen die endgültigen Differenzen der drei verschiedenen Tests einzeln auf ihre Nor-

malverteilung. 

Aufgrund des geringen Stichprobenumfangs wurde auch bei einer Normalverteilung als 

nicht parametrischer Nullhypothesentest, der Ein-Stichproben Wilcoxon Test durchge-

führt. 

5.2.1 Prüfung der Variablen auf Normalverteilung 

Der Shapiro-Wilk-Test ergab für den Y-Balance Test links einen p-Wert von 0.32, für den 

Y-Balance Test rechts einen p-Wert von 0.05 und für die Kraftmessung einen p-Wert von 

0.48. 

5.2.2 Nicht parametrischer Nullhypothesentest 

Werte des Ein-Stichproben Wilcoxon Test zeigten für den Y-Balance Test links einen p-

Wert von 0.34, für den Y-Balance Test rechts einen p-Wert von 0.28 und für die Kraft-

messung einen p-Wert von 0.71. 

5.2.3 Unterteilung der Stichprobe in zwei Gruppen 

Aufgrund der unterschiedlichen Durchführungsanzahlen des Heimprogrammes, unter-

suchten die Autorinnen einen Zusammenhang zwischen der Anzahl Durchführungen 

und einer Veränderung der Messwerte. Da die Stichprobenanzahl sehr klein ist, wurde 

eine Unterteilung in zwei Gruppen als sinnvoll erachtet. Gruppe 0 führte das Heimpro-

gramm in den sieben Wochen der Phase 2 durchschnittlich weniger als zwei Mal wö-

chentlich aus. Gruppe 1 hatte eine durchschnittliche Durchführungsanzahl von zwei bis 

drei Mal pro Woche. 

In Tabelle 5 werden die endgültigen Differenzen der Messwerte unterteilt in die beiden 

Gruppen und gesamthaft dargestellt. Der Mittelwert der endgültigen Differenz des Y-

Balance links liegt in der Gruppe 0 bei 3.1 %, in der Gruppe 1 bei 0.48 % und in der 

gesamten Stichprobe bei 1.79 %. Der Median ist hingegen bei beiden Gruppen und so-

mit auch der gesamten Stichprobe ungefähr bei 0 % oder leicht darüber. Die endgültige 

Differenz des Y-Balance Test rechts ergab einen Mittelwert von 0.26 % für die Gruppe 

0, 1.05 % für die Gruppe 1 und 0.65 % für die gesamte Stichprobe. Der Median liegt 

leicht über dem Mittelwert mit 1.2 % für die Gruppe 0, 1.9 % für die Gruppe 1 und 1.25 % 



  Qualitätskontrolle eines Präventionsprogrammes  

42 

für die gesamte Stichprobe. Eine grössere Verbesserung zeigt die endgültige Differenz 

der Kraftmessung. Der Mittelwert liegt in der Gruppe 0 bei 6.44 N, in der Gruppe 1 bei 

1.22 N und in der gesamten Stichprobe bei 3.83 N. Der Median ergab 7 N für die Gruppe 

0, 26 N für die Gruppe 1 und 14 N für die gesamte Stichprobe. 

Tabelle 5: Durchschnittlich endgültige Differenz in zwei Gruppen dargestellt (Gruppe 0: < 2 Mal wöchentliche 
Durchführung; Gruppe 1: ≥ 2 Mal wöchentliche Durchführung des Heimprogrammes) 

Endgültige  
Differenz 

 Gruppe 0 
(n=9) 

Gruppe 1 
(n=9) 

Gesamte  
Stichprobe 

(n=18) 

Y-Balance  
links in % 

Mean (SD) 3.10 (6.72) 0.48 (5.45) 1.79 (6.08) 

Median [Min, Max] 0.33 [-4.21, 16.0] 0.00 [-6.07, 8.55] 0.17 [-6.07, 16.0] 

Y-Balance 
rechts in % 

Mean (SD) 0.26 (5.87) 1.05 (6.18) 0.65 (5.86) 

Median [Min, Max] 1.20 [-9.04, 11.9] 1.90 [-9.19, 12.4] 1.25 [-9.19, 12.4] 

Kraftmessung 
in Newton 

Mean (SD) 6.44 (63.1) 1.22 (66.5) 3.83 (62.9) 

Median [Min, Max] 7.00 [-61.0, 107] 26.0 [-146, 56.0] 14.0 [-146, 107] 

 

5.3 Hinweis für Einfluss der Co-Variablen  

Eine Korrelationsmatrix wurde für alle Variablen und Co-Variablen mittels dem R-Packet 

«psycho» mit der Methode Pearson und der Adjustierung nach Holm erstellt (Makowski, 

2018). Da keine signifikanten Korrelationen zwischen den Messwerten und den Co-Va-

riablen aufgezeigt werden kann, wird in dieser Arbeit auf eine genaue Darstellung der 

Resultate verzichtet. 

Mit den intuitiv vielversprechenden Prädiktoren (Umfang, Einheiten und Intensität des 

gewohnten Trainings und Einheiten des Heimprogrammes) ist eine multiple Regression 

erstellt worden. Dabei wurde jeweils die endgültige Differenz des Y-Balance Test links, 

des Y-Balance Test rechts und der Kraft isoliert als abhängige Variable untersucht. Be-

gonnen wurde immer mit einem linearen Modell, wobei mit jedem Durchgang eine wei-

tere Co-Variable hinzugefügt wurde (forward selection). Mit diesem Modell konnte je-

doch kein signifikanter Zusammenhang zwischen einer der endgültigen Differenzen und 

den vielversprechenden Prädiktoren aufgezeigt werden.  

Die übrigen Co-Variablen Alter, BMI, körperliche Belastung im Beruf, Arbeitspensum, 

Schichtarbeit, Verletzungen der oberen Extremität, Verletzungen der unteren Extremität, 

aktuelle körperliche Beschwerden, Schlaf, Stress, Anzahl Mahlzeiten pro Tag und aus-

gewogene Ernährung wurden mittels «Stepwise Model Selection forward, backward und 
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both directions» auf einen signifikanten Einfluss mit den drei endgültigen Differenzen 

untersucht. Für die Selektion des besten Modells wurde das Akaike Information Criterion 

(AIC) benutzt. 

5.3.1 Stepwise Model Selection Y-Balance Test links 

Für die endgültige Differenz des Y-Balance Test links haben die Autorinnen aufgrund 

des AIC Wertes das «backward und both directions Model» gewählt. Die Co-Variablen 

Verletzung der unteren Extremität, aktuelle körperliche Beschwerden, Schlaf und mittle-

rer Stress ergaben mit einem p-Wert von < 0.05 einen signifikanten Einfluss auf die end-

gültige Differenz des Y-Balance Test links. Eine schwere körperliche Belastung im Beruf 

und die Anzahl Mahlzeiten pro Tag zeigten mit einem p-Wert von < 0.01 ebenfalls einen 

Einfluss auf die endgültige Differenz des Y-Balance Test links. 

5.3.2 Stepwise Model Selection Y-Balance Test rechts 

Alle drei Modelle ergaben dieselben Resultate ohne einen p-Wert < 0.05 und somit auch 

die gleichen AIC Werte.  

5.3.3 Stepwise Model Selection Kraftmessung Schulteraussenrotatoren 

Durch die Selektion mit dem AIC wurde das «backward und both directions Model» ge-

wählt. Das Arbeitspensum, eine Verletzung der unteren Extremität und die Einstufung 

des Stresses als hoch zeigten einen p-Wert von < 0.05. 
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6 Diskussion 

In dieser Bachelorarbeit wurde die Qualität des neuen Heimprogrammes der Schweizer 

Box Lacrosse Nationalmannschaft untersucht. Das neue Heimprogramm soll im Hinblick 

auf die Weltmeisterschat im Herbst 2019 der Mannschaft zur Verletzungsprävention vor 

und während des Turniers dienen. Gemäss Aussage des General Managers Mario von 

Jackowski litt die Mannschaft bisher vor allem während Turnieren an vielen verletzungs-

bedingten Ausfällen. Mit dem neuen Heimprogramm sollen «non-contact» Verletzungen 

wie Fussgelenks-, Knie- und Schulterverletzungen vorgebeugt werden. Folgende Fra-

gestellung wurde überprüft: Hat die Durchführung des einheitlichen Heimprogrammes 

der Schweizer Box Lacrosse Nationalmannschaft einen signifikanten Einfluss auf das 

dynamische Gleichgewicht und die isometrische Kraft der Schulteraussenrotatoren des 

dominanten Armes, gemessen mit dem Y-Balance Test und einem HHD? Die Überprü-

fung ergab, dass die Durchführung des Heimprogrammes eine minime Veränderung der 

Werte des Y-Balance Test und der Kraftmessung bewirkte. Diese Veränderungen wei-

sen jedoch, bei einem von den Autorinnen definierten Signifikanzniveau (α) von 0.05  

(5 %), keine Signifikanz auf. Somit kann die Nullhypothese H0 nicht verworfen werden. 

6.1 Y-Balance Test 

Der Shapiro-Wilk-Test zeigt mit einem p-Wert von > 0.05 keine Evidenz dafür, dass die 

Verteilung der Werte des Y-Balance Test links signifikant von einer Normalverteilung 

abweichen. Der Y-Balance Test rechts hingegen weist bei einem p-Wert von < 0.05 eine 

signifikante Abweichung einer Normalverteilung auf.  

Der p-Wert von > 0.05 beim Ein-Stichproben Wilcoxon Test bestätigt keine signifikante 

Veränderung der endgültigen Differenz für den Y-Balance Tests links und rechts.  

Somit kann die Aussage getroffen werden, dass in dieser Arbeit die Durchführung des 

Heimprogrammes keinen signifikanten Einfluss auf die Veränderung des dynamischen 

Gleichgewichts aufzeigt. 

6.2 Kraftmessung der Schulteraussenrotatoren dominanter Arm 

Mit einem p-Wert von > 0.05 für die isometrische Kraft zeigt der Shapiro-Wilk-Test keine 

Evidenz für eine signifikante Abweichung der Normalverteilung. Der Ein-Stichproben 

Wilcoxon Test ergibt einen p-Wert von > 0.05 und belegt keine signifikante Veränderung 

der Kraft der Schulteraussenrotatoren des dominanten Armes. 

Auch bei der Kraft der Schulteraussenrotatoren kann davon ausgegangen werden, dass 

die Durchführung des Heimprogrammes keinen signifikanten Einfluss auf die 
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Veränderung der isometrischen Kraft der Schulteraussenrotatoren des dominanten Ar-

mes, gemessen mit dem HHD, aufzeigt. 

6.3 Unterteilung der Stichprobe in zwei Gruppen 

Beim Y-Balance Test links und rechts sind die positiven endgültigen Differenzen und 

somit die Verbesserungen beider Gruppen nicht sehr gross. Die Gruppe 0 erzielte mit 

dem linken Standbein und die Gruppe 1 mit dem rechten Standbein eine grössere Ver-

besserung beim Y-Balance Test. 

Die Kraftmessung zeigt bei beiden Gruppen eine grosse Streuung. Der Median und Mit-

telwert der Gruppe 1 liegen weit auseinander, was auf Ausreiser hindeutet. Diese könn-

ten aufgrund von Messfehlern entstanden sein. 

Die Resultate zeigen eine Verbesserung, da die Mittelwerte und Mediane bei allen end-

gültigen Differenzen im positiven Wertebereich liegen. Insgesamt kann die Aussage ge-

troffen werden, dass die Unterteilung der Stichprobe in zwei Gruppen den Autorinnen 

keine aufschlussreiche Antwort über den Einfluss der Durchführungshäufigkeit auf die 

Messergebnisse liefern konnte. Die Verbesserung der einzelnen Messungen kann somit 

nicht in Zusammenhang mit der Durchführung des Heimprogrammes gebracht werden. 

6.4 Einfluss der Co-Variablen 

Lediglich mittels Stepwise Model Selection konnte eine Signifikanz einzelner Co-Variab-

len mit den endgültigen Differenzen nachgewiesen werden. Jedoch können die Autorin-

nen keine genaue Aussage zu dem Zusammenhang der Co-Variablen und den Tester-

gebnissen treffen. Es gibt lediglich einen Hinweis darauf, dass diese Co-Variablen in 

einer weiteren Arbeit genauer untersucht werden könnten. 

Dass die Anzahl Mahlzeiten pro Tag einen Einfluss auf die endgültigen Differenzen hat, 

bezweifeln die Autorinnen jedoch. 

6.5 Allgemeine Diskussion  

6.5.1 Gütekriterien der Kraftmessung 

Aufgrund der grossen Streuung der Kraftwerte bei den einzelnen Messungen und der 

teilweise grossen Differenzen der einzelnen Probanden zwischen den Messungen, kam 

bei den Autorinnen die Frage auf, wie gut die Objektivität, Reliabilität und Validität der 

Messung wirklich ist. Es könnte sein, dass die Messresultate in Abhängigkeit der Mess-

technik und Kraft der beiden Prüferinnen stehen, wobei diese Kraft auch gegen Ende 

des Messtages durch Ermüdung abnimmt. Somit würden die Autorinnen die 
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Durchführungsobjektivität und die Reliabilität für die isometrische Kraftmessung als 

schlecht einstufen. 

Die Studien von Cools et al (2014) und Riemann et al. (2010) verwendeten für die Mes-

sung jeweils ein HHD Modell eines anderen Herstellers. Die Autorinnen gehen aber da-

von aus, die Intertester- und Intratester-Reliabilität auf das verwendete Model von Citec 

übertragen zu können. Über die Validität des in dieser Qualitätskontrolle verwendeten 

HHD von Citec liegt den Autorinnen keine Literatur vor. 

Die Studien zur Untersuchung der Intertester-Reliabilität wurden beide nur mit zwei Ex-

aminatoren durchgeführt. Aufgrund der kleinen Anzahl an Examinatoren ist die Aussa-

gekraft der Intertester-Reliabilität fragwürdig. 

6.5.2 Validität der Messverfahren 

Die Autorinnen entschieden sich für den Y-Balance Test und die isometrische Kraftmes-

sung der Schulteraussenrotatoren zur Überprüfung der Qualität des neuen einheitlichen 

Heimprogrammes. 

Die Validität des Y-Balance Test wurde bei Hegedus et al. (2015) als hervorragend ein-

gestuft. Den Autorinnen liegt jedoch keine Literatur über eine Aussage der Validität des 

Composite Scores vor. 

Das HHD kann gemäss Stark et al. (2011) als valides und reliables Messinstrument für 

die Muskelkraft eingesetzt werden. Eine Aussage über die Validität für die gewählte Aus-

gangsstellung der Kraftmessung der Schulteraussenrotatoren, welche die Autorinnen 

wählten, konnte jedoch nicht gefunden werden. 

Fraglich bleibt daher, ob die ausgewählten Testungen wirklich die Qualität des Heimpro-

grammes messen, oder andere Messverfahren besser geeignet gewesen wären. Diese 

müssten jedoch ebenfalls praktikabel und in kurzer Zeit vor Ort durchführbar sein.  

6.5.3 Erhöhtes Verletzungsrisiko der unteren Extremität 

Die Studien von Plisky et al. (2006) und Smith et al. (2015) zeigten, dass bei einer Sei-

tendifferenz von ≥ 4 cm in die anteriore Richtung mit dem Y-Balance Test ein signifikant 

erhöhtes Verletzungsrisiko für die untere Extremität besteht.  

Die Autorinnen berechneten daher aus Interesse der Mannschaft für jeden Spieler die 

Seitendifferenz der anterioren Richtung mit dem Y-Balance Test. Bei der ersten Mes-

sung hatten fünf, bei der zweiten Messung vier und bei der dritten Messung sechs der 

18 Spieler einen Seitenunterschied von ≥ 4 cm. 
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In einer weiteren Arbeit könnten diese Spieler weiterverfolgt und untersucht werden, ob 

die Voraussage mit dem Eintreten von mehr Verletzungen übereinstimmt. 

6.5.4 Zeitraum, Zeitpunkt und Stichprobengrösse 

Da die Probanden alle aus dem Nationalteam stammen, mussten sich die Autorinnen 

mit den Messterminen nach den Kaderzusammenzügen richten. Daher fiel der Zeitraum 

der Phase 1, in der die Dokumentation des gewohnten Trainings stattfand, zwischen 

Weihnachten und Neujahr. Dies könnte einen Einfluss auf das gewohnte Training gehabt 

haben und somit ebenfalls auf die Ergebnisse. 

Der Zeitpunkt der Messungen könnte ebenfalls einen Einfluss auf die Resultate gehabt 

haben. Die Probanden wurden in keiner spezifischen Reihenfolge gemessen, wodurch 

es sein konnte, dass an der ersten und zweiten Messung der Proband 1 morgens, bei 

der dritten Messung jedoch am Nachmittag gemessen wurde. Bei einer Messung am 

Nachmittag hatten die Probanden bereits mehrere Stunden Training hinter sich. Da die 

Spieler selten eine derart lange Trainingszeit absolvieren, kann die Ermüdung einen ne-

gativen Einfluss auf die Resultate gehabt haben. Zusätzlich wurde die zweite Messung 

am Sonntag und somit am Ende des Trainingswochenende durchgeführt, wobei die Er-

müdung auch eine zentrale Rolle einnimmt. 

Was sicherlich ebenfalls einen Einfluss auf die Ergebnisse hat, ist die kleine Grösse der 

Stichprobe. Leider konnte dies von den Autorinnen nicht beeinflusst werden. Durch die 

kleine Stichprobe könnte die statistische Macht nicht ausreichend gewesen sein, um den 

tatsächlich bestehenden Effekt statistisch nachzuweisen. 

Eine Studie von Holm et al. (2004) zeigte, dass ein ähnliches Präventionsprogramm für 

Knieverletzungen bei Handballerinnen nach 8 Wochen signifikant bessere Werte im dy-

namischen Gleichgewicht erreichte. Dies lässt die Autorinnen vermuten, dass die Länge 

der Durchführung nicht primär für die Ursache einer fehlenden signifikanten Verbesse-

rung verantwortlich ist. 

6.5.5 Compliance 

Da die Messungen jeweils an den Tagen der Kaderzusammenzüge stattfanden, ergab 

sich für die Probanden kein zeitlicher oder örtlicher Mehraufwand, um an den Messun-

gen teilzunehmen. Auch die Intervention wurde unabhängig von der Qualitätskontrolle 

vom Leitungsteam der Nationalmannschaft als obligatorisches Heimprogramm in Auf-

trag gegeben. 

Da am zweiten Messtermin gleichzeitig zum Kaderzusammenzug ein Lacrosse Turnier 

stattfand, bei welchem viele Spieler mit ihren regionalen Clubs teilnahmen, mussten 
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10 Probanden leider als Dropouts verbucht werden. Die Entscheidung der eingeschlos-

senen Probanden am Kaderzusammenzug teilzunehmen, spricht für eine gute Compli-

ance. 

Bei der Führung des Trainingstagebuches in der Phase 1 wird die Compliance als 

schlecht bewertet, da lediglich 66.7 % der in der Studie eingeschlossenen Probanden 

das ausführliche Trainingstagebuch ausgefüllt haben (Kapitel 4.3.4 Dokumentation des 

gewohnten Trainings). 

Das Heimprogramm sollte dreimal wöchentlich durchgeführt werden. 11.1 % der Stich-

probe konnten diese Vorgabe einhalten und 16.7 % lagen mit einer Durchführung von 

2.5 Mal wöchentlich knapp darunter. Die Compliance der Durchführung des Heimpro-

grammes wird somit als sehr schlecht bewertet, da 72.2 % der Probanden stark unter 

den Richtlinien zur wöchentlichen Durchführungsanzahl lagen. Die Autorinnen ziehen 

daraus den Entschluss, dass die Compliance in dieser Arbeit einen sehr grossen nega-

tiven Effekt auf die Resultate hat. 

6.5.6 Einfluss auf die Verbesserung der Messwerte 

Die Autorinnen ziehen in Erwägung, dass diejenigen Spieler, die von Beginn an gut bei 

den Testungen abschnitten und regemässig neben dem Teamtraining zusätzliches Prä-

ventionstraining absolvieren, durch das neue Heimprogramm weniger Verbesserung zei-

gen (Fröhlich, Links, & Pieter, 2012). Es wird vermutet, dass genau diese Spieler eine 

gute Compliance aufweisen und somit auch das neue Heimprogramm am zuverlässigs-

ten durchführten. Aufgrund der kleinen Anzahl ausführlicher Trainingstagebücher, wurde 

dieser Vermutung jedoch nicht nachgegangen.  

6.6 Meinungen der Probanden 

Die Autorinnen befragten die 18 in die Qualitätskontrolle eingeschlossenen Probanden 

am Ende der Qualitätskontrolle mittels einer kleinen Online-Umfrage zu ihrer persönli-

chen Einstellung gegenüber der Qualitätskontrolle. Erfreulicherweise haben alle 18 Pro-

banden an der Umfrage teilgenommen. 

Die Probanden konnten dabei ihre Motivation über die Teilnahme an den Messungen 

zwischen «sehr unmotiviert» und «es hat mir Spass gemacht» einordnen. Sieben von 

18 befragten Probanden hatten Spass an den Messungen. Neun Probanden gaben an, 

motiviert gewesen zu sein. Ein Proband äusserte sich neutral und ein Weiterer als un-

motiviert zu den Messungen. 
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Abbildung 22: Säulendiagramm zur Motivation der Probanden an den Messungen teilzunehmen 

Danach stuften sie ihre Meinung bezüglich Sinnhaftigkeit des Heimprogrammes zur Ver-

letzungsprävention zwischen «wenig sinnvoll» und «sinnvoll» ein. Acht Probanden emp-

fanden das Heimprogramm als sinnvoll zur Verletzungsprävention, sechs Probanden als 

eher sinnvoll und vier Probanden äusserten sich neutral. 

 
Abbildung 23: Säulendiagramm zur persönlichen Meinung der Probanden bezüglich der Sinnhaftigkeit des 
Heimprogrammes zur Verletzungsprävention 

Zehn von 18 Probanden führen das Programm zum Stand vom 30. Juli 2019 noch wei-

terhin aus. In welchem Umfang wurde jedoch nicht erfragt. 

Das allgemeine Feedback der Probanden zur Qualitätskontrolle wurde am Alpen Cup 

am 27. Juli 2019 nochmals mündlich erfragt. Dabei kann zusammenfassend gesagt 
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werden, dass die Sinnhaftigkeit zur Prävention noch nicht von allen Spielern eingesehen 

wurde, jedoch seit dem Start des Projekts bereits zugenommen hat. 

6.7 Persönliche Meinungen der Autorinnen 

Box Lacrosse ist in Europa noch keine derart verbreitete Sportart wie in Amerika oder 

Kanada. Das stetige Wachstum und die noch recht unterschiedlichen Niveaus an Wil-

lenskraft, Motivation und Spieltechnik des Schweizer Nationalteamkaders ist den Auto-

rinnen besonders aufgefallen. Dadurch, dass Box Lacrosse in der Schweiz noch immer 

eine wachsende Sportart ist und noch viel Potenzial hat, zahlt sich die Investition in ein 

präventives Konzept auf jeden Fall aus. 
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7 Schlussfolgerung 

Die Autorinnen untersuchten in ihrer Qualitätskontrolle die Fragestellung, ob das neue 

einheitliche Heimprogramm der Schweizer Box Lacrosse Nationalmannschaft einen Ein-

fluss auf das dynamische Gleichgewicht und die isometrische Kraft der Schulteraussen-

rotatoren des dominanten Armes, gemessen mit dem Y-Balance Test und einem HHD, 

hat. Anhand der Ergebnisse der Qualitätskontrolle kann die Fragestellung nicht ausrei-

chend beantwortet werden. Die Autorinnen ziehen jedoch aus der Diskussion folgende 

Schlussfolgerungen: 

• Die Ergebnisse der Qualitätskontrolle zeigen keine signifikante Veränderung des dy-

namischen Gleichgewichts und der isometrischen Kraft der Schulteraussenrotatoren. 

• Die Frage in welchem Zusammenhang der Einfluss von Co-Variablen auf die Verän-

derungen des Y-Balance Tests und der Kraftmessung steht, kann in dieser Arbeit 

nicht beantwortet werden. Die Resultate zeigen lediglich einen Hinweis auf signifi-

kante Einflüsse gewisser Co-Variablen. 

• Die mangelnde Compliance der Spieler in der ersten, sowie der zweiten Phase lassen 

an der Zuverlässigkeit der Resultate zweifeln. 

• Die Präventionsprogramme von FIFA 11+ und OSTRC, welche mit sehr grossen Pro-

bandenzahlen und über einen längeren Zeitraum untersucht worden sind, zeigen sig-

nifikante Erfolge in Bezug auf die Verletzungsprävention (Andersson et al., 2016; Sil-

vers-Granelli et al., 2015). Aus diesem Grund stufen die Autorinnen das Heimpro-

gramm der Box Lacrosse Nationalmannschaft trotz der Ergebnisse dieser Qualitäts-

kontrolle als gutes und sinnvolles Präventionsprogramm ein.  

• Ob das Heimprogramm einen positiven Effekt auf die Verletzungsrate hat, wird 

schlussendlich die Weltmeisterschaft im September 2019 zeigen. 

7.1 Empfehlungen für zukünftige Qualitätskontrollen 

• Grössere Stichprobenmenge 
• Längerer Zeitraum der Intervention 

• Mitberücksichtigung des Verbesserungspotentials von Probandinnen und Probanden 

mit bereits sehr guten Messresultaten, im Vergleich zu den schlechter abschneiden-

den Studienteilnehmenden 

• Einbezug der Verletzungsraten in das Outcome 

• Co-Variablen auf ein Minimum an intuitiv vielversprechende Prädikatoren beschrän-

ken 

• Genaue Überprüfung des Einflusses der Co-Variablen 
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7.2 Persönliche Schlussfolgerung 

Die Autorinnen sammelten sehr viele neue Erfahrungen während dem gesamten Pro-

zess ihrer Bachelorarbeit. Es konnten Kontakte mit neuen und interessanten Menschen 

geknüpft werden, welche teilweise auch in Zukunft bestehen bleiben. Eine neue, für die 

Autorinnen zuvor unbekannte Sportart wurde kennengelernt und analysiert. Die Durch-

führung eines eigenen wissenschaftlichen Projekts kann in Zukunft, zum Beispiel bei der 

Verfassung einer Masterarbeit, von Vorteil dienen.  

Zu Beginn der Arbeit mussten die Autorinnen viele wichtige Entscheidungen in kurzer 

Zeit treffen, welche aus ihrer Sicht mehr Zeit und Recherche bedürft hätten. Da noch 

keine grosse Erfahrung mit wissenschaftlichen Projekten gesammelt wurde, waren sie 

auf die Erfahrung anderer Personen angewiesen. 

Der Gesamtaufwand der Bachelorthesis wurde von den Autorinnen unterschätzt. Das 

Verfassen aller Dokumente in zwei Sprachen und die grosse Vorarbeit, welche schluss-

endlich in der Arbeit nicht ersichtlich ist, forderte viel Zeit. Die Komplexität einer grossen 

Menge an erhobenen Variablen erschwerte die gesamte statistische Arbeit, welche die 

Studentinnen ohnehin als grosse Herausforderung betrachteten. 

Die Autorinnen sind sehr dankbar für die Ermöglichung der Durchführung dieser Bache-

lorthesis. Für zukünftige wissenschaftliche Projekte werden sie mehr Zeit und Recherche 

in die anfängliche Planung investieren. Die gesammelten Erfahrungen und das erlangte 

Wissen hat die Studentinnen in ihrer Ausbildung bereichert und wird sie auf ihrem phy-

siotherapeutischen Weg begleiten. 
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13.3 Gesundheitsfragebogen 
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13.5 Verkürztes Trainingstagebuch 
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13.6 Neues Heimprogramm 
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13.7 Protokoll zur Durchführung des neuen Heimprogrammes 
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13.8 Vorlage des Case Report Forms 
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13.9 Poster 
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