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Haltungsauffalligkeiten leistungsorientierter Sportkletterer
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Einleitung: Die steigende Professionalisierung, Intensivierung und Leistungs-
steigerung in der Sportart Sportklettern in den letzen 20 Jahren fiihrten u. a. durch die
Erhéhung des Trainingsumfangs zu einer gesteigerten Beanspruchung des
Bewegungsapparates. So sahen sich Arzte und Physiotherapeuten mit bisher
unbekannten Verletzungsformen konfrontiert. Im Mittelpunkt der sportmedizinischen
Forschung im Sportklettern stehen vor allem Untersuchungen an Handen und Fingern.
Bevor effiziente Kompensations- bzw. Interventionsmafnahmen entwickelt werden
kénnen, mussen die sportartspezifischen Belastungen sowie Sportverletzungen und
Sportschaden objektiviert werden.

In der Kletterszene und in deren Literatur kursiert der Begriff eines typischen
Klettererriickens. Auch als Zuschauer von Sportkletterwettkdmpfen fallt die damit
gemeinte ,schlechte” habituelle Haltung von leistungsorientierten Sportkletterern auf,
die sich durch hdngende, nach vorn gezogene Schultern sowie einer verstdrkten
Kyphose der Brustwirbelsdule kennzeichnet. Als Ursache wird eine spezielle funktionelle
Adaptation der Wirbelsdulenform an die motorischen Anforderungen und das
mechanische Belastungsprofil des Sportkletterns vermutet. Wahrend in anderen
Sportarten, wie z.B. im Rudern, Schwimmen oder Turnen, die Ausbildung
sportartspezifischer Phanotypen bereits durch objektive Wirbelsaulenmessverfahren
nachgewiesen werden konnte, begriindet sich die Haltungsauffdlligkeit im Klettern auf
Beobachtungen und einer subjektiven Beurteilung.

Ziel: Gegenstand dieser Untersuchung war die Uberpriifung der Existenz der
beobachteten Haltungsauffilligkeit bei leistungsorientierten Sportkletterern. Aus dem
Untersuchungsansatz ergab sich folgende Zielstellung: Mittels einer experimentellen
Untersuchung galt zu priifen,
ob und inwieweit sich die thorakolumbale Wirbelsdulenform bei leistungsorientierten
Sportkletterern verandert zeigt.
ob sich auftretende Veranderungen, durch die motorischen Anforderungen der
Sportart Sportklettern an den Stiitz- und Bewegungsapparat insbesondere an das
Achsenorgan, erkldren lassen.
ob auftretende Veranderungen der Wirbelsdulenform einen Sportschaden
begunstigen.

Methodik: im Rahmen einer Querschnittsstudie wurden 80 riickengesunde
mannliche Kletterer (31,246,75 Jahre) untersucht:

46 leistungsorientierte Sportkletterer, mind. 9. Grad (UIAA) seit mind. drei Jahren

34 Gelegenheitskletterern, maximal 7. Grad, Trainingsumfang < 2 TE/Woche

Mittels der MediMouse® (Fa. Idiag, Schweiz) als nicht invasives mechanisches
Messverfahren wurde die sagittale thorakolumbale Wirbelsdulenform in aufrechter
Haltung, Flexion sowie Extension erfasst. Neben einer Untersuchung der
Pectoralismuskulatur auf Verkiirzung wurde eine schriftliche Befragung zur Erhebung
von anthropometrischen und sportspezifischen Daten sowie zu Angaben von status quo
und kérperlichen Beschwerden verwendet.

Ergebnisse: Bei den Leistungskletterern (LK) zeigt sich der Kyphosewinkel in
aufrechter Haltung von 48,4° [SD=7,6] zu 43,2° [SD=6,7] der Gelegenheitskletterer (GK)
hoch signifikant (7=3,21; df=78; p < .05) vergroRert. Der Lordosewinkel von LK -28,9°
[SD=6,2] zu GK -26,1° [SD=8,1] ist tendenziell (T=-1,78; df=78; p=0,079) groRer.

In Flexion und Extension sind keine signifikanten Unterschiede feststellbar.

Bei der Betrachtung der Einzelwinkel zeigt sich in aufrechter Haltung T2 der Gruppe LK
sig. verkleinert (p < .05), hingegen T3 (p <.05) und T4 (p < .01) sig. vergroRert.

Bei Differenzierung der Kletterleistung der LK [LK,(n=17) < 10-; LK,(n=29) 10-] zeigt
sich ein sig. (T=2,93; df=44; p < .01) groRerer Kyphosewinkel bei LK, von 50,8° [SD=7,4]
im Vergleich zu LK, von 44,5° [SD=6,3].

In Form einer verstarkt kyphosierten Brust- und auch tendenziell verstarkt lordosierten
Lendenwirbelsdule finden diese Unterschiede Ausdruck in der bereits vielfach
beobachteten Haltungsauffalligkeit, dem so genannten Klettererriicken, allerdings erst
im Hochleistungsbereich (also bei Kletterern ab einer Kletterleistung von  10- UIAA-
Skala). Entgegen der Vermutungen von Schlageter (2004) konnte keine der
Beschwerden, die er im Zusammenhang mit einer verstarkten Auspragung von Kyphose
und Lordose bei Kletterern beschreibt, auf die Starke der Auspragung zuriickgefiihrt
werden.

Eine Verklrzung der Pectoralismuskulatur nach Janda zeigte sich bei 47% der
Gelegenheitskletterer (GK) und bei 70% der Leistungskletterer (LK). Ein Vergleich der
Rangsummen beider Gruppen fuhrt zu signifikanten Unterschieden (T=2,03; df=78; p <
.05).
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Abb. 2: Hiufigkeitsverteilung der Starke der Verkiirzung des distalen , sternalen Teils des m.
pectoralis major; 0 = keine Verkiirzung, 1 = leichte Verkiirzung, 2 = starke Verkiirzung
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Tab.1: Anthropometrische Daten, Kletterleistung und allgemeine sportliche
KenngroRen der Probanden

Kennwerte Leistungskletterer Gelegenheitskletterer
Alter 30,0 7,2 Jahre 32,4 16,3 Jahre
GréRe 180,5 +5,5cm 180,9 7,3 cm
Gewicht 70,4 5,2 kg 75,149,9 kg
Kletterleistung (UIAA) 9,7 10,6 6,0 0,9

Kletterjahre 14,1 6,6 4,9 +4,5
Beherrschung 9. Grad 8,1 15,0 Jahre

Trainingsumfang/Wo 9,8 +4,3 Std. 3,4 +2,0 Std.

Tab.2: Sagittale Kyphose-, Lordose- und Inklinationswinkel ( ) in aufrechter
Haltung der leistungsorientierten Sportkletterer (LK) und Gelegenheitskletterer
(GK) in Mittelwerten [SD]; *p < .05; **p <.01

Gruppe Kyphose Lordose Inklination
Aufrechte Haltung:
LK (n = 46) 48,4 [7,6] -28,91[6,2] 1,0 [1,8]
GK (n = 34) 43,2 [6,7]** -26,1[8,1] 0,2[2,0]
Abb. 1: Typischer Kletterriicken mit LK n = 46)
Darstellung der Haltungskurven der LK, UIAA < 10- (n = 17) 44,5 [6,3] -26,8 [6,7] 0,5[1,9]
MediMouse®
LK, UIAA 2 10- (n = 29) 50,8 [7,4]** -30,1[5,6] 1,3[1,8]
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Abb. 3: Einzelwinkel der segmentalen Elemente in aufrechter Position der Leistungskletterer (s—) und der
Gelegenheitskletterer (*—¢) im Mittel und SD ( | ), Sig. Unterschiede: *p < .05; **p < .01

Diskussion: Dpie Einbindung, Bewertung und Gewichtung kletterspezifischer medizinischer,
biomechanischer und funktionell anatomischer Aspekte in die Interpretation der Ergebnisse sprechen
fur eine funktionelle Adaptation der Form des Achsenskeletts an die motorischen Anforderungen des
Sportkletterns mit seinen spezifischen Belastungscharakteristika. Demnach resultiert aus einer
Dysbalance von kréftigen innen- und schwécheren aulenrotatorischen Muskelgruppen des
Schultergelenks eine habituelle Korperhaltung mit Schultern in ventral gedrehter Position und einer
verstarkten Kyphosierung der Brustwirbelsdule. Kompensatorisch kommt es in der Lendenwirbelsaule zu
einer verstarkten Lordosierung. Die Bedeutung der ermittelten kletterspezifischen Wirbelsaulenform fiir
die Forderung eines Sportschadens konnte nicht eindeutig geklart werden. Es kann allerdings vermutet
werden, dass die funktionelle Adaptation der thorakolumbalen Wirbelsdulenform nicht als eine
leistungsvoraussetzende Spezialnorm des Achsenskeletts zu interpretieren ist, sondern vielmehr ein
latentes Krankheitspotential birgt, insbesondere in der Wachstumsphase. Zur Klarung dieses
Zusammenhangs sind weitere Studien notwendig, die im Rahmen von Langsschnittuntersuchungen die
Wirbelsgule in Form, Funktion und Pathologie evaluieren. Zudem gilt es die Wirkung eines
kletterspezifischen Kompensationstrainings zu untersuchen. Aufgrund der erhobenen Daten konnen
weitere EinflussgroBen in den Bereichen Beweglichkeitstraining und Ausgleichstraining vermutet
werden.
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Operative Therapie der Patellaluxation- ein Algorhythmus
Dickschas J.(1), Roder C (1), Harrer J (1), Hennig F (2), Schoffl V (1), Strecker W (1)
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Einleitung
Die Therapie der Patellaluxation wird kontrovers diskutiert. Neben der Unterscheidung Erstluxation oder Reluxation miissen Begleitschaden i
Kniegelenk sowie Dysplasien der Patella und Trochlea, aber auch Pathologien der patellofemoralen Balance und der gesamten Beingeometrie

die Therapieplanung mit eingehen.

Material & Methoden

In einer retrospektiven Studie wurden 41 Patienten (Durchschnittsalter 20,5 (11-41) Jahre) untersucht, die im Zeitraum von 2000 bis 2006 eir
Patellaluxation (15 Erstluxationen, 26 rezidivierende Luxationen) erlitten und danach operativ versorgt wurden. Der postoperativ
Nachbeobachtungszeitraum lag bei durchschnittlich 37 (12-79) Monaten. Neben der Anamnese und klinischen Nachuntersuchung wurde di
Bewertung mittels Tegner-Lysholm-Score und Tegner Aktivitatsscore sowie IKDC vorgenommen. Zur Therapieplanung wurde ein Algorhythmt
definiert und eingefiihrt.

Patellaluxation

Bildgebung

Hamatom Standard:
mediales Retinakulum R6 Knie 2 Ebenen
Patellafiihrung Patella tangential (Défilé)
Q- Winkel fakultativ MRT

Rontgen
Achse (Valgus ?) Ganzbeinaufnahmen
Torsion Femur/Tibia falls klinisch auffillig Torsionswinkel CT

Begleitschaden oder
Erstluxation Kongenitale Pathologie Rezidivluxation

N

Keine Begleitschaden oder Arthroskopie mit Raffung
kongenitalen Pathologien mediales Retinakulum

Therapie Begleitschaden /
Pathologien

Konservative Therapie (Tabelle rechts)

Patellaluxation- Nachbehandlung- Schema

Ergebnisse

Die Tabelle oben rechts zeigt eine Aufstellung der durchgefiihrten operativen Therapien. Im Nachbehandlungszeitraum wurden 8 Reluxatione
bei Patienten mit ausschlieBlicher Rekonstruktion des medialen Retinakulum beobachtet. 6 dieser Patienten stimmten nach erneuter Analys
nach unserem neuen Algorhythmus einem Revisionseingriff zu, hierbei wurden zusétzlich 3 Hemiepiphysiodesen, 1 supratuberositéa
Innentorsionsosteotomie und eine Medialisierung der Tuberositas tibiae durchgefiihrt. Im Nachbehandlungszeitraum trat dann nur eine erneu
Reluxation auf. 2 Patienten lehnten eine erneute Operation ab. Der Lysholm Score lag bei Nachuntersuchung bei durchschnittlich 81,2%. D
Tegner Aktivitatsscore lag vor Luxation bei 6,2; bei der Nachuntersuchung bei 5,1. Der IKDC lag bei 83,3.

Diskussion

Die Ursachen einer Patellaluxation missen fir jeden Patienten individuell nach einem standardisierten Schema analysiert werden. Bei frontale
Achs- oder Torsionsdeformitdten (femorale Innentorsion/ tibiale AuBentorsion), ausgepragten Trochleadysplasien, erhdéhten Q-Winkeln od
osteochondralen Flakefrakturen kann ein Weichteileingriff alleine nicht ausreichend sein und die vorhandenen Pathologien miissen zuséatzli
diagnostiziert und therapiert werden (Umstellungsosteotomien, Medialisierung der Tuberositas tibiae, Hemiepiphysiodesen, Refixati
osteochondraler Flakes, Trochleaplastik). Ob die erheblich aufwendigere und mit héherer Komorbiditét verbundene MPFL Plastik (medial
Patellofemorales Ligament) der reinen Naht / Raffung des medialen Retinakulum Uberlegen ist, muss in einer weiteren Studie geklart werde
Auf der Grundlage der oben dargestellten Ergebnisse wird ein neuer Algorhythmus zur Therapieplanung vorgeschlagen.

Kontakt: joerg.dickschas@sozialstiftung-bamberg.c



perative Versorgung der Ruptur der langen Bizepssehne bei Sportkletterer
Dickschas J (1), Strecker W (1), Schoffl V (1)
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Einleitung

Die Therapie der Ruptur der langen Bizepssehne (LBS) wird heutzutage liberwiegend konservativ durchgefiihrt. Nach Angaben der
Literatur liegt der Kraftverlust nach LBS-Ruptur bei konservativer Therapie bei 8-21%, dagegen bei 0-10% nach operativer Therapie.
Deswegen sollte im Leistungssportbereich eine operative Therapieoption immer mit dem Patienten besprochen werden, dies gilt
besonders bei Uberkopfsportarten wie z.B. Sportklettern.

Material & Methoden

5 Sportkletterer (Alter Mittelwert 48,6 Jahre) mit Rupturen der LBS wurden prospektiv
evaluiert. Die operative Therapie bestand in einer Schulterarthroskopie mit Resektion des
Sehnenstumpfes sowie offener Reinsertion der LBS in der Technik nach Post, ggf. mit
zusatzlicher Corkscrew. Postoperativ erfolgte eine 3-wdchige Ruhigstellung im
Gilchristverband, passive Mobilisation begann am 2. postoperativen Tag. Leichte
Kletterbungen wurden nach 6 Wochen begonnen, nach 3 Monaten durfte ohne
Einschrankungen trainiert werden.

Abb 1 Arthroskopisches Bild einer Ruptur

. der langen Bizepssehne
Ergebnisse 9 P

Nach 9 Monaten wurde der Therapieerfolg mittels klinischer Untersuchung, Constant-Murey-Score (CMS) sowie objektiver
Einschétzung des Kletterniveaus im Vergleich zu vor der Ruptur der LBS (UIAA-Skala) uberprift. Die klinische Untersuchung zeigte
funktionell physiologische Ergebnisse, der CMS lag bei allen Sportlern im sehr guten Bereich ( 91 bis 100%). Alle Patienten berichteten
Uber einen komplikationslosen peri- und postoperativen Verlauf. Die subjektive Einschitzung des wiedererreichten Kletterniveaus lag
bei 97,5%, objektiv erreichten alle ihr friiheres Niveau wieder. Alle Patienten waren mit dem Outcome zufrieden und attestierten sie
wiirden sich wieder fir die operative Therapie entscheiden.

Patien Begeleit- Kletter- Outcome Kletterniveau Selbsteinschatzu
t verletzun niveau (Constant- nach ng von
g (nach Murley- operativer Bizepsfunktion
en UIAA Score) Versorgung  und Kletterniveau
Skala) (nach UIAA
Skala )
1 AC- 10 99 10 97,5%
Gelenk-
arthrose
2 AC- 9 98 ) 100%
Gelenk-
arthrose,
alter RM
Defekt
3 AC 9- 98 9- 99%
Gelenk
Osteoph
yt
4 - 10- 96 10- 95%
5 - 9 99 9 95 %

B\ / % |
Abb 2 a/ b Bizepssehnen Tenodese nach Post,
Prinzip und introperativer Situs

Schlussfolgerung |
Nach Angaben der Literatur liegt der Kraftverlust nach LBS-Ruptur bei konservativer g
Therapie bei 8-21%, dagegen bei 0-10% nach operativer Therapie. Bei leistungs-orientierten
Uberkopfsportlern ergibt sich die Indikation zur operativen Therapie auch jenseits des 40.
Lebensjahres.

e -

. . g . Abb. 3a /b Wiedererlangen der Maximalkraft bei
Kontakt: joerg.dickschas@sozialstiftung-bamberg.de Uberkopfarbeiten



Sportfahigkeit nach operativer Therapie der Patellaluxation
Dickschas J (1), Réder C (1), Strecker W (1), Schaffl V (1)

(1) Klinik fir Orthopéadie und Unfallchirurgie, Klinikum Bamberg (Prof.Dr.W.Strecker)

Einleitung
Die Patellaluxation ist eine schwere Verletzung, welche die Karriere jedes Sportlers schwer beeintréchtigen oder sogar beenden
kann.

Material & Methoden

In einer retrospektiven Studie untersuchten wir 24 Sportler (11 weiblich, 13 méannlich, Durchschnittsalter 19,3 Jahre, BMI 25,12
kg/m? ), welche im Zeitraum von 2000 bis 2006 eine Patellaluxation erliten und danach operativ versorgt wurden. Insgesamt
sahen wir 11 FuBballer, 5 Tanzer, 3 Kampfsportler, 2 Basketballer, 1 Handballer, 1 Eishockey- und 1 Tennisspieler. Der
Nachbeobachtungszeitraum betrug durchschnittlich 39 (13 bis 79) Monate nach OP, Neben der klinischen Untersuchung,
radiologischer Bildgebung und Auswertung der arthroskopischen Befunde wurde die Bewertung nach Lysholm Score (1), Tegner
Aktivitatsscore (2) sowie IKDC (3) durchgefiihrt.

Abb. 1 Fussball - die Sportart mit den
haufigsten Patellaluxationen

Abb. 2 Osteochondrale Flakefracture mediale
Patellafacette

Abb. 3 Arthroskopisch assistierte Naht des
med. Retinakulums (nach Yamamoto (4))

Operative Therapie

Alle 24 Patienten erhielten eine arthroskopisch assistierte Naht des medialen Retinakulum (nach
Yamamoto (4)), 12 mal wurde zusatzlich ein laterales Release durchgefiihrt. Bei vorliegenden Torsions-
oder Valgus-Achsabweichungen bzw. ausgepragten Trochleadysplasien kann ein Weichteileingriff alleine
nicht ausreichend sein und die vorhandenen Pathologien miissen zusétzlich diagnostiziert und therapiert
werden (Umstellungsosteotomien, Medialisierung der Tuberositas tibiae, Hemiepiphysiodesen,
Trochleaplastik). Zusatzliche Eingriffe sind tabellarisch aufgefiihrt. Wir fiihrten ein einheitliches
Nachbehandlungsschema durch. Stufenweise Freigabe der Beugung im Kniegelenk lber 6 Wochen,
Sportartspezifisches Training ab der 10. postoperativen Woche, Wettkampfsport friilhestens ab der 12.
postoperativen Woche.

tibiale
supratuberositdree
epiphysiodese | varisierende
Umstellungsosteotomie

Refixation
osteochondrales
Fragment

Operative
Therapie

arthroskop.
assistierte
Raffung

offenes | Medialisierung | mediale

Laterales | der

Release | Tuberositas
tibiae

mediales
Retinakulum

Abb. 4 a/b Refixation eines grofe

Ergebnisse
osteochondralen Flakes an der la

Bei 24 operierten Patienten liegt die Reluxationsrate in unserem Kollektiv bei 12,5% (3 Patienten)

und damit im Bereich bisher veroffentlichter Zahlen (12,0%) (5). Der Lysholm Score lag bei 15
(62,4%) Patienten Uber 80 und damit im Bereich sehr guter bzw. guter Ergebnisse, der
Durchschnitt lag bei 83,4. Der IKDC Wert lag durchschnittlich bei 83,3 Punkten. Von 24 Patienten
mit Patellaluxation konnten nach operativer Therapie 11 Patienten (45,8%) ihre sportliche
Karriere auf dem Niveau von vor Trauma fortsetzten, 4 Patienten (16,6%) mussten auf
niedrigerem Niveau fortfahren, 9 Patienten (37,5%) mussten ihre sportliche Karriere beenden. Der
Tegner Aktivitdts-Score nahm von 7,2 auf 6,0 um 1,2 Punkte ab, was eine deutliche Minderung
des Aktivitatsniveaus bedeutet. Im Durchschnitt wurde 9,7 Monate nach Operation wieder volle
Sportfahigkeit erreicht.

Schlussfolgerungen

Ein Vergleich der in der Literatur aufgefiihrten Reluxationsraten fir konservative (48%
Reluxationen) bzw. operative Therapieansatze (12% Reluxationen) (5) bei Patellaluxationen lasst
fir einen jungen, sportlich ambitionierten Patienten nur die operative Therapie als Mittel der Wahl
erscheinen. Zusatzlich spricht die bei Sportunfallen erhéhte Anzahl an osteochondralen
Begleitschaden fiir eine operative Therapie (osteochondrale Flake-Frakturen in 7 Fallen (29,2%);
10 Patienten (41,6%) mit eindeutig dem Luxationsereignis zuordenbarer Chondromalazie des
Kniegelenkes). Ein Patient muss iber die Schwere der Verletzung, die unglinstige Prognose und
die lange Nachbehandlungsdauer aufgeklart werden.

Femurkondye mit Ethipins©
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Verletzungen beim Eisklettern [REAK

Schoffl V (1), Schwarz U (2), Schoffll (3), Dickschas J (1), Kiipper T (4,5 ME I)I( \
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(1) Klinik fir Orthopéadie und Unfallchirurgie;-Klinikum/Bamberg (Prof.W.Strecker) and Klinik fur Unfallchirurgie, FAU Erlangen < Nirnberg-(Prof.F:Hennig), FRG
(2)"Allgemeinéarztliche Praxis Oberstdorf, AIS Allgiu, FRG, (3) Institut fiir Anatomie, FAU Erlangen - Niirnberg (Prof.Neuhuber)

4) Institut fiir Luft- und Raumfahrtmedizin, RWTH Aachen, FRG (5) Hermann Buhl Institute for Hypoxia Research, Paracelsus Medical University Salzburg, Austria

Einfithrung: Eisklettern (Wasserfall) wird weithin als risikoreiche Sportart eingestuft, welchem ein hohes Unfallrisiko
innewohnt. Diese Einschatzung basiert lediglich auf einer subjektiven Betrachtungsweise, es gibt bis dato keinerlei
objektiven Daten zum Unfallrisiko bzw. zum Verletzungsprofil. Ziel der Untersuchung ist es das Unfallrisiko beim
Eisklettern zu erheben und ein Verletzungsprofil zu erstellen.

Methodik: 88 Eiskletterer (13 weiblich, 75 mannlich, Alter-(MW).34.6 Jahre) aus 9 Nationen wurden mittels eines
komplexen Fragebogens beziiglich Eiskletternunfallen, Verletzungen, “Sportfrequenz und Risikoprofil evaluiert. Die
Expositionszeit (Eiskletterstunden) wurde erfasst und die Verletzungen mittels NACA (National- Advisory Committee
for Aeronautics) und AIS (abbreviated injury) Score graduiert. Zum Vergleich mit anderen Sportarten wurde das
Unfallrisiko pro 1000 Stunden Expositionszeit ermittelt.

Ergebnisse:_Die 88 Eiskletterer erreichten 21606 Eiskletterstunden tber eine Dreijahresperiode. Es ergaben sich
121 Verletzungen Grad NACA '1-3 (5 NACA 3, keine NACA 4-7) und 15 Uberlastungssyndrome (12 NACA 1, 3 NACA
2). Dies ergibt ein Unfallrisiko von 5.6 Verletzungen Grad NACA 1-3/1000 h Expositionszeit, 1.3 Verletzungen NACA
2-3/1000 h Expositionszeit und 0.23 Verletzungen NACA 3/1000 h Expositionszeit.  Hohergradige Verletzungen
(NACA 4-7) traten nicht auf. Das Risiko fiir ‘die Entwicklung eines Uberlastungssyndromes lag bei 0.69/1000 h

Eisklettern.
Verletzungen Verteilung der Verletzungen Verletzungsursache
n % n % n %
Kopf 50 52.1
Eisschl 47 49.0
Wunden 53 55.2 Hang 17 17.7 isschlag
Bein 15 15.6 =
= Ful 7 7.3 Technicher Fehler 29 30.2
Hamatome 22 22.9 e P 0 o = —
Schulter 4 4.2
Erfrierungen 11 114 Brust 3 3.1 Ausristung 5 5.2
Riicken 2 21 -
Frakturen 2 2.1 ::;::; 1 1 Steinschlag 3 3.1
Abdomen 0 0 Sicherungsfehler 1 1
Andere 17 17.7 Urogenital 0 0 e 1 1
Andere 18 18.8

Verletzungen pro 1000 Stunden Sportexposition

Sport Verletzungen / 1000 Stunden Literatur

(Wettkampf/Training)
FuRBball (UEFA Champions League) 316/3-5 Ekstrand 2006
American Football (1.Bundesliga) 15.7 Axel, Balzer et al. 1998
Handball (ménnlich) 14.3/0.6 Seil, Rupp et al. 1998
DamenfuBball (1.Bundesliga) 3.1/14 Becker 2006
Indoor Climbing World Championship 3.1 Schoffl, Kiipper 2006
Eisklettern (NACA 2-3) 1.3 Vorliegende Studie
Mountainbike 1 Gaulrapp, Weber et al. 2001
Skifahren, Snowboard 1 Aschauer et al. 2007
Surfen 0.41 Dau et al. 2005
Sportklettern Indoor 0.027 Limb 1995

0.079 Schoffl, Winkelmann 1999

Schlussfolgerung: Im Gegensatz zur “Volksmeinung” zeigte sich Eis-, und im speziellen Wasserfallklettern, nicht als
risikoreiche Sportart. Das Unfallrisiko pro 1000 Stunden Sportexpositionszeit ist vergleichbar zu dem von “Indoor-
Klettern” (3.1/1000 h) und anderen Outdoorsportarten (Wandern, Mountainbike, Kayaking). Das Unfallrisiko ist
deutlich geringer als das bei Deutschlands Volksport FuRball, bei welchem ein Unfallrisiko von 30.3/1000 h im
Wettkampfsport und 6.5/1000 h beim FuRballtraining in der Literatur dokumentiert ist.

Contact: volker.schoeffl@t-online.de



