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Distorsion des Ellenbogengelenks (besonders haufig): Ursache sind meist Stiirze auf den
gestreckten Arm (s. Abb. 19) oder tiberzogene Armhebel (s. Abb. 14, 15, 20), wenn nicht
rechtzeitig als Zeichen der Aufgabe des Kampfes abgeklopft oder von vornherein
ruckartig durchgezogen wird. Im Judo ist die Hebeltechnik nur am Ellenbogengelenk
erlaubt: , Streckhebel mit Uberdehnung und ,, Beugehebel* mit Uberdrehung des Gelenks
und zum Teil auch schmerzhafter Wirkung auf das Schultergelenk.

Luxation des Ellenbogengelenks (haufigste Luxationsform beim Judo): Diese entsteht
durch direkten Sturz auf den gestreckten Arm (s. Abb. 19), oft bei schlecht beherrschter
Fallschule oder beim Abfangversuch eines Niederwurfes.

Bel den Ellenbogengelenksverletzungen lag Judo mit 59 % an 3. Stelle unter 50
Sportdisziplinen [54].

Frakturen im Unterarmbereich (typische Radiusfraktur, komplette Unterarmfraktur,
Stauchungsfraktur des Radiuskopfchens (selten): Diese entstehen ahnlich wie die
Ellenbogenverletzungen durch mangelhafte Falltechnik oder Abstiitzen mit der Hand.

Schulterverletzungen  (Schulterkontusion,  Subluxation  oder  Luxation  des
Akromioclavikulargelenks, Schulterluxation (seltener): Diese L&sionen erfolgen durch
direkten Sturz auf die seitliche Schulter oder die Schulterh6he bel unsauberer Wurftechnik
bzw. mangelhafter Beherrschung der Falltechnik, oder wenn sich Tori in der letzten
Wurfphase mit Uke nach vorn bzw. auf ihn fallen 1813 (sog. Pref3wurf). Judo hat von allen
Sportdisziplinen den grofdten prozentualen Anteil an Schulterverletzungen.

Clavikulafraktur (relativ selten): Diese entstent durch Fall auf den zum Abfedern
vorgestreckten Arm bel Wirfen oder wie bei vielen Schulterlasionen durch Pref3wdirfe.

Muskelprellungen und -zerrungen im Schulterglrtelbereich entstehen durch direkte oder
indirekte Gewalteinwirkung, fehlerhafte Techniken oder unkoordinierte Bewegungen.

2. Sportverletzungen im Bereich der unteren Extremitaten:

Distorsion des Grolizehengrundgelenkes (typische Judoverletzung) erfolgt durch
Héangenbleiben mit der Grofizehe zwischen verrutschten Mattenteilen oder in der
Kampfkleidung des Gegners.

Distorsion des Sprunggelenks: Unfallmechanismus ist ein plétzliches Umknicken meist
Uber den auf¥eren Fulrand durch Angriffe auf das Standbein (Ful3wurftechniken, s. Abb.
21), zu weiche Matte, schnelle Korperdrehungen bei fixiertem Ful3 und fehlerhafter
Wurftechnik.

Kontusion des Schienbeins (sehr haufig): Ursache sind harte, wiederholte Schliége mit der
Fullinnenkante oder dem Fufl3riicken bei FuRwurfen (Ful3fegetechniken) oder unsportliche
Tritte zum ,, Weichmachen® des Gegners.

Kniegelenksverletzungen: Kontusionen entstehen durch direktes Aufpralltrauma nach Fall
mit oder ohne Partner sowie bei der Ausfiihrung des tiefen Seoi-nage (s. Abb. 22).
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Distorsionen werden verursacht durch fehlerhafte Technik bzw. Blockierung des
Standbeines durch den Gegner bei Ubermaliiger Beanspruchung der Zugfestigkeit des
Kniegelenkes. Seitenbandverletzungen kommen durch starken seitlichen Druck oder
Schlag, gewaltsame Abknickung bzw. Drehmomente bel fehlerhafter Technik zustande.
Meniskuslasionen werden ausgel6st durch scherende Kréfte wahrend des Hineindrehens in
HUft- oder Schulterwirfe bei fixierter Ful3stellung und kréftiger Drehbewegung des
Rumpfes tiber dem gebeugten Kniegelenk. Der Meniskus kann durch haufige
Mikrotraumen degenerieren und dann bel geringsten Anléssen einrei3en.

3. Sportverletzungen an Thorax, Abdomen und Wirbelsdule:

Rippenprellungen, Rippenfrakturen entstehen durch Aufprall des Werfers auf den Thorax
des Fallenden. Ursache ist nicht immer eine ricksichtslose Kampftechnik. Oft tragt der
Falende selbst die Schuld an seiner Verletzung, denn vielfach umklammert er den
Werfenden, um sich bei einem Wurfansatz zu verteidigen, aus der Wurfbehinderung
entsteht das ,Hinfallen® der Kampfer. Die Wettkampfregeln verbieten Tori, sich
absichtlich nach hinten fallen zu lassen, wenn sich Uke von hinten festklammert bzw.
solange noch einer der Kémpfer die Bewegungen des anderen unter Kontrolle hat.

Muskel zerrungen (héaufig aul¥ere schrdge Bauchmuskulatur betroffen) werden verursacht
durch abrupte  Abwehrbewegungen, schnelle Eindrehbewegungen und
Haltegriffbefreiungen im Bodenkampf.

Hodenkontusion (relativ haufig) kommt meist durch schlechten Wurfansatz zum Uchi-
mata (Schenkelinnenwurf, s. Abb. 7) oder Tomoe-nage (s. Abb. 10) zustande, aber auch
bei Verteidigungsaktionen gegen Wurftechniken.

Vertebragene Schmerzsyndrome beruhen meist auf funktionellen Storungen, die unter
sportlicher Betétigung symptomatisch werden. Bei insuffizienter Rickenstreckmuskulatur
erfolgt Schmerzauslésung nach  Trainingslberlastung, bei  Wurfeindrehungen mit
Partnerbelastung oder durch verstarkten Mattenaufprall. Verboten ist nach den
Wettkampfregeln jede Handlung, die den Hals oder die Wirbelsdule des Gegners ernsthaft
verletzen konnte.

Kontusionen der Halswirbelsdule treten leicht beim Bodenkampf auf, z.B. durch
Haltegriffe. Die HWS-Distorsion entsteht durch den sog. Peitschenschlagmechanismus,
wenn beim Fallen der Kopf nicht in Anteflexion fixiert ist. Schwere HWS-Verletzungen
(Luxation, Luxationsfraktur, Wirbelkorperfraktur, Diskusprolaps) sind extrem selten [22,

67].

Kontusionen der Brustwirbelsiule entstehen durch harten Aufprall mit dem Ricken auf
die Matte, haufig nach unkontrolliertem Wurf durch den Gegner oder bei mangelnder
Falltechnik. Verstarkte Beschwerden treten auf, wenn der Aufprall bei Inspiration erfolgt.

Die Distorsion der Lendenwirbelsdule wird ausgeldst durch abrupte Korperbewegungen
beim Abfangen eines Sturzes, fehlerhafte Eindrehtechniken (starke Hohlkreuzbildung)
oder Verteidigungsaktionen Uber das Hohlkreuz.



4. Sportverletzungen im K opfbereich:

Weichtellverletzungen im Bereich des Gesichtsschadels: Nasenbluten ist eine harmlose,
im Judo oft zu beobachtende Schlag- und Stol3verletzung. Ein Othamatom entsteht durch
tangential abscherende Gewalteinwirkung unter zusétzlicher Belastung des Kopfes durch
den Korper des Gegners. Kopfplatzwunden sind relativ selten und kommen zustande durch
Kopfstol3 oder tangentiale Verschiebung der Haut Uber harter Unterlage.

Schadel-Hirn-Trauma (relativ selten): Ursache ist das Fallen auf den Kopf und Ricken
durch unsachgemal3es Werfen und schlechtes Fallen (s. Abb. 23).

Akuter Bewul3tseinsverlust tritt auf durch einen zu lange anhaltenden Wurgegriff auf die
vorderen Halsorgane.

2.1.3 Beschreibung der typischen Judoschaden und ihrer Ursachen

Wie ewdhnt entstehen Sportschaden beim Judo nur sekunddr as Folge von
Sportverletzungen und Mikrotraumen. Betroffen sind Kniegelenke, Sprunggelenke,
Zehengelenke, Schultergelenke, Ellenbogengelenke, Fingergelenke und Wirbelséule.

In erster Linie betreffen die Sportschaden das Kniegelenk mit der Insertionstendopathie des
Ligamentum patellae am unteren Patellapol, dem sogenannten Patellaspitzensyndrom, und der
Chondropathie des Kniegelenks [7].

Die Chondropathia patellae ist generell eine relativ haufige Erkrankung. In einer
Untersuchung von STEININGER et a. [60] finden sich schon bei 17 % aller 8- bis 13-jahrigen
nicht sporttreibenden Kinder Chondropathie-Zeichen, bei sporttreibenden Kindern nimmt die
Zahl der krankhaften Befunde in Abhangigkeit vom Trainingsalter von 16 % auf 45 % zu (im
Durchschnitt 32 % der trainierenden Kinder). Die Ursachen der Chondropathia patellae sind
multifaktoriell. Man unterscheidet endogene (konstitutionelle) und exogene (symptomatische)
Ursachen. Bei den exogenen Faktoren spielen bel Kindern sich haufende Traumen,
Mikrotraumen und dauernde Fehlbelastungen eine Rolle, jedes einzelne vidleicht
unerheblich, aber in der Summe und in einer kurzzeitigen Aufeinanderfolge doch schadigend
fur das Gelenk. Aufféllig war auch der schon in diesem Alter hohe Prozentsatz an
Muskelverkirzungen (M. rectus femoris, M. tensor fasciae latae), der von 20 % mit
zunehmendem Trainingsalter auf 40% anstieg. Mdglicherweise entsteht durch die Summe
solcher Faktoren (unabhangig von anderen konstitutionellen Ursachen) eine Uberforderung
des retropatellaren Knorpels, so daf3 die tolerierbare Belastungsgrenze in einzelnen
Wachstumsphasen Uberschritten wird. Beziglich des Judo konnte J. GERNHARDT [21] in
seiner Dissertationsschrift zeigen, dal? die Chondropathia patellae besonders am Ubergang
vom Kindes- zum Jugendalter auftritt. Er wies nach, dal’3 signifikante Unterschiede in der
relativen isometrischen Maximalkraft des M. quadriceps femoris vorliegen und zieht daraus
den Schluf3, dal3 fur die trainingsmethodische Umsetzung von tiefen Eindrehtechniken wie
z.B. dem tiefen Seoi-nage (s. Abb. 3) im allgemeinen die Kraftvoraussetzungen bei jungen
Sportlern fehlen. Zu beachten sind sicherlich auch die haufigen Aufpralltraumen der Knie auf
die Matte, wenn z.B. aus obigen Griinden keine technisch saubere Vollendung des Wurfes
erreicht  werden kann. Weiterhin  konnte  nachgewiesen werden, da3 sich
Kniegelenksverletzungen negativ auf die Kraftleistung des M. quadriceps femoris auswirken
und somit en gestortes arthromuskuldres Gleichgewicht entsteht, das ebenfalls als
atiologischer Faktor fur die Entstehung der Chondropathia patellae verantwortlich gemacht
werden kann. Wichtig ist also auch die Schaffung eines optimalen Funktionszustandes der
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Muskulatur nach Knieverletzungen, d.h. die Vermeidung der zu frihen Wiederaufnahme des
judospezifischen Trainings. Die Chondropathia patellae stellt eine Préarthrose dar [32], und
sollte daher auf jeden Fall behandelt werden.

Im Bereich der Sorunggelenke flihren oft hdufige Supinationstraumen zur Bandinstabilitét mit
nachfolgender Arthrose [62].

Interessant ist die Feststellung von SCHERBAUM [55], dai &dltere (ca. 50- bis 60-jdhrige)
ehemalige Spitzenjudoka haufig Uber schwere Huftarthrosen klagen und zum Tell
endoprothetisch versorgt werden mufden. Die Betroffenen fuhrten dies auf die stéandige
Belastung zurlick, die auftritt, wenn der Korper mit Schwung auf die Matte féllt, ohne diesem
Schwung durch Abrollen entgegenzuwirken.

Auch am Acromioclaviculargelenk werden Arthrosen beobachtet [7].

Beim typischen Sportschaden am Ellenbogengelenk, dem ,Judo-Ellenbogen”, wie ihn
GUSSBACHER [27] bezeichnet, handelt es sich um eine ale Gelenkabschnitte betreffende,
zum Tell massive Arthrose mit reichlich freier Gelenkkorperentwicklung. Histologisch
handelt es sich um eine posttraumatische Chondromatose.

Als Ursache sieht man in erster Linie die Summation mikrotraumatischer Schadigungen in
Verbindung mit den nachfolgend beschriebenen sportartspezifischen Bewegungsablaufen an
[19, 27]:

1. Forcierte Uberstreckung des Ellenbogengelenks v.a. durch Armhebel, auch wenn diese

kontrolliert angesetzt werden.

2. Hyperflexionsbewegungen im Ellenbogengelenk, wie sie zum Beispiel bei der Ausiibung
des Schulterwurfes Morote-seoi-nage (s. Abb. 3) auftreten.

3. Hohe Kréfte, die langsgerichtet auf das Gelenk treffen. Dies tritt auf, wenn ein Judoka
versucht, einen gut ausgefuhrten Wurf, der fur ihn die Niederlage bedeuten wirde,
letztendlich noch durch Auffangen des gesamten Korpergewichtes auf den gestreckten
Arm zu verhindern.

Als typische Schaden an den Fingern finden sich Heberden-Arthrosen, Heberden-Knoten und
Bouchard-Arthrosen. FREY und MULLER [16] untersuchten 30 Mitglieder des
Schweizerischen Judo-Nationalkaders und fanden bei alen Judoka unabhéngig vom
Vorhandensein der Heberden-Knoten maldig bis stark ausgeprégte Arthrosen der
Fingerendgelenke. Gleichzeitig konnten meist klinisch und rontgenologisch Bouchard-
Arthrosen festgestellt werden. Die Fingerend- und Fingermittelgelenksarthrosen verursachen
kaum Beschwerden und sind oft nur rontgenologisch feststellbar. Ursache sind die Fehl- und
Uberbelastung der Gelenke durch die judospezifische Grifftechnik sowie die wiederholten
Mikro- und auch Makrotraumen bei der Griffsprengung durch den Gegner. Dies scheint aber
nur dann fir eine schon im jugendlichen Alter auftretende Polyarthrose ausreichend, wenn der
Judo-Sport wettkampfmalidig ausgetibt wird und eine Trainingszeit von funf bis zehn Jahren
vorausgeht. Das Auftreten von Heberden-Knoten scheint an akutere Traumen gebunden zu
sein, da sich ein Zusammenhang mit der bevorzugten Grifftechnik fand, dem Griff am Armel
des Gegners, der diesen stark einschrankt und durch ruckartiges Losreif3en zu |6sen versucht
wird.

Von Bedeutung fir das Kindes- und Jugendalter ist auch die Frage, inwieweit der Judosport
die jugendliche Wirbelsaule belastet. J. APEL [2] schlieft eine erhthte Gefahr fur die
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Entstehung von Wirbelsdulenschaden durch langjéhriges Judotraining im Entwicklungsalter
aus, unter der Voraussetzung, dal3 nur gesunde Wirbelsdulen belastet werden. Eine besondere
Gefahrdung besteht in der zweiten Wachstumsphase jenseits des 12. Lebengahres. GROH
[24] vertritt die Ansicht, dal3 die jugendliche Wirbelsdule zwar im allgemeinen den
Anforderungen sportlicher Beanspruchung gewachsen ist, aber er hebt ihre Trauma-
Empfindlichkeit hervor. Die Gefdhrdung der wachstumsgestorten jugendlichen Wirbelsaule
dagegen sieht er a's gesicherte Tatsache an.

Die Technik des Judosports beinhaltet in hohem Mal3e Biege- und Torsionsbelastungen der
Wirbelsdule, haufig in Kombination [2]. So wird beispielsweise beim sogenannten Eindrehen
die Wirbelsdule leicht anteflektiert und in dieser Stellung torquiert. Die Gefahr von
Uberlastungsschaden besteht vor alem bei  einseitiger Ausiibung dieser Technik.
Biegebel astungen beanspruchen vorwiegend die Bandscheiben.

Sehr unguinstig einzuschétzen sind auch die fehlerhafte Eindrehtechnik mit Hohlkreuzbildung,
sowie die z.T. massiven Verdrehungen der Wirbelsaule wahrend des Bodenkampfes. Forcierte
Retroflexionen der Wirbelsdule finden sich bei bestimmten Wurfen, wie dem O-soto-gari.
Druckbelastungen des Achsenorgans stellen der Uki-goshi, Seoi-nage (s. Abb. 3, 4) und Ura
nage dar. Im Gegensatz zu anderen Sportarten werden beim Judo die einwirkenden Kréafte
durch das Gewicht des Partners wesentlich erhoht.

Trotz dieser genannten Schadigungsmdglichkeiten konnte APEL [2] keine Geféhrdung der
Wirbelsaule nachweisen. Auch bei drei jugendlichen Judoka mit bereits vorbestehender
juveniler Osteochondrose fand sich keine Verschlechterung. Lediglich die Spondylolisthesis
sieht er als Kontraindikationen.

Besonders oft treten beim Judo, wie unter 2.1.2 beschrieben, Distorsionen der
Halswirbelsdule auf. Mit der Haufung dieser oft kaum bemerkten Distorsionen kommt es zu
spondylotischen und spondylarthrotischen Verénderungen der Halswirbelsaule [29].

Bel den erwachsenen Judoka ergeben sich noch andere Aspekte. In Untersuchungen von
KUTSCHERA [41] und MENGE [46] wiesen 10 % der erwachsenen Judosportler
(Leistungssport) chronische Schmerzzustdnde im  Wirbelsdulenbereich auf. Auch
GANSCHOW [19] fand ene hohe Zahl erwachsener Judoka mit rezidivierenden
Rickenschmerzen und muskuldren Problemen. Er fihrt dies auf die Fehlbelastung durch eine
Uber Jahre andauernde technisch unzureichende Ausfihrung bestimmter Wurftechniken
(Aushebetechniken) zuriick, sowie auf die bei seiner Untersuchung héaufig festgestellten
Befunde muskulérer Dysbalancen und unzureichend dehnbarer Muskulatur.

Ist durch die oben genannten Schadigungen im Lauf der Zeit eine Arthrose eingetreten, so
kann auch dann noch eine hohe sportliche Leistungsfahigkeit auch im Leistungs- und
Hochleistungsbereich erhalten bleiben [28]. Wichtig ist hierbei eine weitgehend seitengleiche
Extremitatenbemuskelung. A. GUSSBACHER ist der Meinung, dal3 noch immer und gerade
beim arthrotisch verénderten Gelenk oder Wirbelsdulenabschnitt eine trainierte Muskulatur
der beste Gelenkschutz ist. Er fand bei  ener  Untersuchung von
Nationalmannschaftsmitgliedern im Judo bel 54 % aufféllige réntgenmorphologische
Veranderungen, davon 21 % primér degenerativ, 31 % posttraumatisch und 2 % juvenile
Aufbaustérungen.

2.2 Methode der elgenen Datenerfassung

Von Februar 1997 bis Méarz 1998 wurden alle offiziellen Meisterschaften und alle grofieren
Turniere (insgesamt 14) im Bezirk Wetterau besucht und ausgewertet, davon 4 Kreismeister-
schaften im Bezirk Wetterau, 4 Bezirksmeisterschaften (Bezirk Wetterau), 3 Wettk&mpfe auf
hessischer Ebene (1 hessische Einzelmeisterschaft U15, 1 hessische Kyu-Meisterschaft U15,
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1 Hessenpokal = hessische Mannschaftsmeisterschaft U15/U16) und 3 lokale Turniere.
Weiterhin besuchte ich in diesem Zeitraum 4 Bezirkskaderlehrgénge und einen privaten
Lehrgang.

Fur meine Datenerhebung habe ich zwel Fragebdgen entwickelt, sowie einen Bogen fur die
orthopéadi sche Untersuchung.

Eine Auflistung der Wettkdmpfe und Lehrgange, sowie der Inhalt der beiden Fragebtgen und
des Untersuchungsbogensist im Anhang wiedergegeben.

Anhand der Fragebtgen wurden die Verletzten zu folgenden Inhalten befragt:
- Persdnliche Daten und sportliche Anamnese
Verletzungshergang und aulRere Gegebenheiten bei der Verletzung
Lokalisation und Art der Verletzung
Fruhere Verletzungen

Diese Fragebdgen wurden modifiziert nach Wettkampf und Lehrgang. Winzige Verletzungen,
wie z.B. kleine Wunden, wurden lediglich numerisch registriert.

Ferner wurden alle Vereine im Bezirk angeschrieben, mit der Bitte, bei Verletzungen im
Training den Lehrgangs-Fragebogen ausfillen zu lassen und zurtickzusenden.

Es konnten insgesamt 129 FragebOogen ausgewertet werden von 107 Judoka, davon 86
Wettkampfverletzungen, 30 Lehrgangsverletzungen und 13 Trainingsverletzungen.

55 der 107 Judoka wurden spéter wahrend des Trainings im heimatlichen Verein oder bei den
L ehrgangen orthopédisch nachuntersucht.

2.3 Darstellung der erfafdten Daten

2.3.1 Haufigkeit der Verletzungen

2.3.1.1 Haufigkeit der Wettkampfverletzungen

An den 14 ausgewerteten Judowettkdmpfen nahmen 1705 Judoka der Altersgruppen U11 bis
U18/U19 teil. Von den 1705 Teilnehmern verletzten sich 163 Judoka; das bedeutet eine
Verletzten-Quote von 9,6 %.

Von alen Verletzten wurde die Verletzungsdiagnose festgehalten. Dabei zeigte sich, dal3 in
33 Féllen, das sind 1,9 % der Teilnehmer, lediglich Bagatellverletzungen vorlagen.

Zieht man diese von der Gesamtzahl der Verletzten ab, so verbleiben noch 130 Judoka mit
leichten bis schweren Verletzungen; das sind 7,6 % aller Teilnehmer.

Von diesen lieffen sich 84 anamnestisch durch den Fragebogen erfassen; das sind 4,9 % der
Wettkampfteilnehmer.
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Die 33 Bagatellverletzungen teilten sich folgendermal3en auf:

Diagnhose Anzahl

Epistaxis

eingerissene Fingernagel

eingerissene Zehennégel

Umknicken des Grof3zehennagels

Hautabschirfungen

Lippenplatzwunden

andere kleine RiR- und Platzwunden

Zahnabdriicke auf Haut- und Unterlippenschleimhaut

minimale Kontusionen (Schédel, linker Unterarm, linkes Ohr)

Rl W N N RO O] NN

inadéquate Okklusion des Gebisses

Tab. 3: nicht durch Fragebdgen registrierte Bagatel lverletzungen

Die 46 nur bezlglich der Diagnose registrierten Verletzungen, die nicht durch Fragebdgen
erfal’t werden konnten, teilten sich wie folgt auf:

Diagnose Anzahl

Schadelkontusion

Gesichtsschadelkontusion (Stirn, Nasenbein, linker Jochbogen)

Kontusion des Schadels und des Thorax

Kontusion rechtes Ohr

Cephalgie nach Wurgegriff

Distorsion der HWS

Kontusion der HWS

akute Dyspnoe bei Haltegriff

Thoraxkontusion

akute Dyspnoe bei Thoraxkontusion dorsal

akute Dyspnoe

stumpfes Bauchtrauma

Kontusion der BWS

Kontusion der BWS/LWS

Schulterkontusion (3 rechts /1 links)

Distorsion des Ellenbogens

Kontusion der Fingergrundgelenke 2 bis 5 (rechts)

Kontusion der Hufte (1 rechts /1links)

Kniedistorsion (links)

Chondropathia patellae (rechts)

Kontusion der Wade (rechts)

Zerrung der Unterschenkelmuskulatur (links)

Rl k| R k| k| N R R & RN W] w| e o NN W R R k] w]w

AuRRenbandzerrung OSG (links)

Tab. 4: nicht durch Fragebdgen registrierte Verletzungen
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2.3.1.2 Haufigkeit der L ehrgangsverletzungen

Ausgewertet wurden 4 Bezirkslehrgdnge 1997 mit insgesamt 88 Teilnehmern. Es gab 33
Lehrgangsverletzte (37,5 %), davon 5 mit Bagatellverletzungen. 28 Verletzte (32 % der
Teilnehmer) wurden mit Fragebogen erfalt.

Der private Lehrgang konnte zahlenmél3ig nicht exakt ausgewertet werden, da hier Junioren
und Erwachsene teilnahmen.

2.3.2 Allgemeine Statistiken der Wettkampftellnehmer

Aus den Wettkampflisten, die mir von den austragenden Vereinen zur Verfligung gestellt
wurden, konnte ich fir eine Gruppe von 493 Judoka eine statistische Auswertung beziiglich
Geschlecht, Altersgruppe und Gewichtsklasse durchfiihren. Bezlglich dieser Parameter kann
im folgenden eine Aussage zur Verletzungshaufigkeit getroffen werden. Von den 493 Judoka
konnten 21 Verletzte mit Fragebogen erfaldt werden, das sind 4,3 % dieser Gruppe.

Verteilung der ausgewerteten Wettkampfteilnehmer nach Geschlecht:

Von den erfaldten 493 Judoka sind 371 (75 %) mannlich, 122 (25 %) weiblich. Von den
Verletzten sind 15 (71,4 %) mannlich und 6 (28,6 %) weiblich. Die Verteilung der Verletzten
beziiglich des Geschlechts entspricht der Gesamtverteilung (s. Abb. 24).

Verteilung der ausgewerteten Wettkampfteilnehmer nach
Geschlecht

S

E méannlich
B weiblich

w
°

:

N
°

Anzahl der Teilnehmer
= [N)
S 3

s

e

verletzt gesamt

Abb. 24: Verteilung der ausgewerteten Wettkampfteilnehmer nach Geschlecht
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Vertellung der ausgewerteten Wettkampfteilnehmer auf Alter soruppen:

Die erfaliten 493 Judoka verteilen sich wie folgt auf die vier Altersgruppen: 91 Judoka
(18,5%) U18/U19, 183 Judoka (37,1 %) U15/U16, 76 Judoka (15,4 %) U13, 143 Judoka (29
%) U1l

Von den 21 Verletzten waren 6 (28,6 %) U18/U19, 7 (33,3 %) U15/U16, 3 (14,3 %) U13 und
5 (23,8 %) U11.

Verteilung der ausgewerteten Wettkampfteilnehmer auf
Altersgruppen
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Abb. 25: Verteilung der ausgewerteten Wettkampfteilnehmer auf Altersgruppen

Es Uberwiegen die Altersgruppen U15/U16 und U1l. Die Altersgruppe U13 ist die kleinste
Gruppe. Die U18/U19 ist bel den Verletzten etwas starker vertreten als im Gesamtbild.

Verteilung der ausgewerteten Wettkampfteilnehmer nach Geschlecht und Altersgruppe:
Die Geschlechter mannlich zu weiblich verteilen sich in den Altersgruppen wie folgt:

U18/U19 64 zu 27 Judoka (70,3 % : 29,7 %), U15/U16 155 zu 28 Judoka (84,7 % : 15,3 %),
U13 47 zu 29 Judoka (61,8 % : 38,2 %), U11 105 zu 38 Judoka (73,4 % : 26,6 %).

Verteilung der ausgewerteten Wettkampfteilnehmer nach

Geschlecht und Altersgruppe
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Abb. 26: Verteilung der ausgewerteten Wettkampfteilnehmer nach Geschlecht und Altersgruppe
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Vergleicht man in jeder Altersgruppe das Geschlechterverhdtnis mit dem Durchschnitt des
Gesamtfeldes (m : w = 3 :1), so féllt auf, dal3 der weibliche Anteil bei U13 mit 38,2 % Uber
dem Durchschnitt von 25 % liegt und bei U16 mit nur 15,3 % darunter.

Bel der zahlenmallig stérksten Altersgruppe U15/U16 liegen die méannlichen Judoka mit
einem Anteil von 84,7% Uber dem mannlichen Durchschnitt von 75 %.

Vertellung der ausgewerteten Wettkampfteilnehmer beziiglich Gewichtsklassen:

Wie unter 132 beschrieben sind die Gewichtsklassen altersgruppen- und
geschlechtsabhangig. Es existieren pro Gruppe jeweils 8 bis 9 Gewichtsklassen. Im folgenden
beziehe ich mich immer auf diese (nach Altersgruppe und Geschlecht unterschiedlichen) 9
Gewichtsklassen (GK). GK 1 ist jeweils die leichteste und GK 8 bzw. GK 9 die schwerste
Gewichtsklasse.

Die 493 Judoka verteilen sich folgendermal3en auf die 9 Gewichtsklassen (GK): 59 Judoka
(12 %) in GK 1, 58 Judoka (11,8 %) in GK 2, 76 Judoka (15,4 %) in GK 3, 86 Judoka (17,4
%) in GK 4, 79 Judoka (16 %) in GK 5, 44 Judoka (8,9 %) in GK 6, 42 Judoka (8,5 %) in GK
7, 26 Judoka (5,3 %) in GK 8, 23 Judoka (4,7 %) in GK 9.

Verteilung der ausgewerteten Wettkampfteilnehmer
beziglich Gewichtsklassen (GK)
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Abb. 27: Verteilung der ausgewerteten Wettkampfteilnehmer beziiglich Gewichtsklassen

Der grofite Anteil falt in die Gewichtsklassen 3 bis 5, ab Gewichtsklasse 6 nimmt die Anzahl
stetig ab und ist in Gewichtsklasse 9 am geringsten.

Ahnlich verhdlt es sich, wenn man jeweils 3 aufeinanderfolgende Gewichtsklassen
zusammenfalit.

Verteilung der ausgewerteten Wettkampfteilnehmer nach
zusammengefal3ten Gewichtsklassen
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Abb. 28: Verteilung der ausgewerteten Wettkampfteilnehmer beziiglich zusammengefaldter Gewichtsklassen
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Hier sind die Gewichtsklassen 1 bis 3 und 4 bis 6 anndhernd gleich stark mit 193 Judoka
(39,1 %) bzw. 209 Judoka (42,4 %) im Vergleich zu den hohen Gewichtsklassen 7 bis 9 mit
91 Judoka (18,5 %). Die meisten Wettkampfverletzten befinden sich bei den Leicht- und
Mittelgewichten, und nur wenige bei den Schwergewichten.

2.3.3 Daten zu den Verletzungen allgemein, der Verletzungsiokalisation und -art

Insgesamt kdnnen 129 verschiedene Verletzungen bel 107 jugendlichen Judoka ausgewertet
werden.

Einige Judoka werden wegen verschiedener Verletzungen bel unterschiedlichen
Veranstaltungen mehrfach erfaldt. Ich unterscheide daher in meinen Statistiken die Begriffe
,Verletzte® und ,Verletzungen*. Diese Unterscheidung ist auch notwendig, um meine
Ergebnisse mit denen anderer Autoren vergleichen zu konnen.

Die Anzahl der Verletzungen teilt sich wie folgt auf:
Wettkampfverletzungen 86 (67 %)
Lehrgangsverletzungen 30 (23 %)

Trainingsverletzungen 13 (10%)

Wie oben erwdhnt sind hierbel Bagatellverletzungen wie kleine Hautabschirfungen,
eingerissene N&gel usw. nur bezlglich Art und Anzahl registriert.

Geschlechtsverteilung

Die Gesamtzahl der Verletzten betrdgt 107, davon 75 (70.1 %) mannliche Judoka und 32
(29,9 %) weibliche Judoka.

In den Altersgruppen findet sich bei den Verletzten folgende Geschlechtsverteilung (mannlich
zu weiblich): U18/U19 16 zu 13 Judoka (55,2 % : 44,8 %), U15/U16 28 zu 8 Judoka (77,8 %
: 22,2 %), U13 18 zu 4 Judoka (81,8 % : 18,2 %), U11 13 zu 7 Judoka (65 % : 35 %).

Verteilung der Verletzten beziglich Altersgruppe und
Geschlecht
c
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Abb. 29: Verteilung der Verletzten beziiglich Geschlecht und Altersgruppe
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Vergleicht man die Geschlechtsverteilung der Verletzten mit der allgemeinen Verteilung in
Abb. 26, so féllt der hohe Anteil der weiblichen Verletzten in der Altersgruppe U18/U19 auf.

Die Altersgruppe U13 hat den niedrigsten Anteil an weiblichen Verletzten und dafir den
hochsten Anteil méannlicher Verletzter. Interessant ist hierbel, dald gerade in dieser
Altersgruppe mit dem hochsten Mé&dchenanteil die weibliche Verletzungsquote am
niedrigsten ist.

In den Altersgruppen U15/U16 und U1l liegt die weibliche Verletzungsquote Uber dem
Durchschnitt der weiblichen Wettkampfteilnehmer.

Die Verteilung der Verletzungen auf die Geschlechter wird in Abb. 30 dargestellt. Sie ist fur
alle Kategorien weitgehend gleich.

Verteilung der Verletzungen auf die Geschlechter
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Abb. 30: Verteilung der Verletzungen auf die Geschlechter
Vergleicht man die Geschlechtsverteilung bei den Wettkampfverletzungen (70 % : 29,9 %)

mit der Geschlechtsverteilung der genauer ausgewerteten 493 Wettkampfteilnehmer (75 %
25 %, s. Abb. 24), so zeigt sich eine tendenziell hdhere V erletzungsguote der M adchen.

Vertellung der Verletzungen auf die Alter sgruppen

Die folgende Abbildung zeigt, dal3 sich die Wettkampfverletzungen auf ale Altersgruppen
anndhernd gleichmaidig verteilen: U18/U19 18 Verletzungen (20,9 %), U15/U16 25
Verletzungen (29,1 %), U13 21 Verletzungen (24,4 %), U11 22 Verletzungen (25,6 %).

Die Lehrgangsverletzungen betreffen vorwiegend die Jugendlichen der Altersgruppen
U18/U19 und U15/U16, da nur erfahrene @tere Jugendliche an den Lehrgangen teilnehmen
koénnen. Es wurde hier lediglich ein Jugendlicher der Altersgruppe U13 erfalt.

Die Zahl der Trainingsverletzungen nimmt mit dem Alter der Judoka zu.



Verteilung der Verletzungen auf die Altersgruppen
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Abb. 31: Verteilung der Verletzungen auf die Altersgruppen

Vergleicht man die Verteilung aler Wettkampfverletzungen auf die Altersgruppen mit der
Altersgruppenverteilung der genauer ausgewerteten 493 Wettkampfteilnehmer (s. Abb.25), so
ergibt sich eine geringere Zahl an Verletzungen bei U15/U16 (29,1 % versus 37,1 %) und eine

hohere Zahl an Verletzungen bei U13 (24,4 % versus 15,4 %).

Verteillung der Verletzungen beziiglich Gewichtsklasse

Die Gewichtsklassenverteilung nach Altersgruppe und Geschlecht fur das Jahr 1997 ist im
einleitenden Teil der Arbeit unter 1.3.2 angegeben. Die wenigen Verletzungen von 1998
wurden der Einfachheit halber nach dieser Einteilung eingeordnet. Unter 1 steht jeweils die

leichteste, unter 9 die schwerste Gewichtsklasse.

Verteilung der Verletzungen bezilglich Gewichtsklasse
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Abb. 32: Verteilung der Verletzungen beziiglich Gewichtsklasse
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Die Verletzungen verteilen sich haufiger auf die mittleren Gewichtsklassen. Verletzungen bei
Leicht- und Schwergewichten treten nicht gehauft auf.

Die 86 Wettkampfverletzungen verteilen sich wie folgt auf die 9 Gewichtsklassen (GK): 2
Verletzungen (2,3 %) betreffen GK 1, 6 (7 %) GK 2, 13 (15,1 %) GK 3, 18 (20,9 %) GK 4,
13 (15,1 %) GK 5, 8 (9,3 %) GK 6, 12 (14 %) GK 7, 9 (10,5 %) GK 8 und 5 (5,8 %) GK 9.

Vergleicht man aber die prozentuale Verteilung der Wettkampfverletzungen auf die
Gewichtsklassen mit der prozentualen Vertellung der genauer ausgewerteten 493
Wettkampfteilnehmer auf diese Gewichtsklassen (s. Abb. 27), so findet sich eine deutlich
niedrigere Verletzungsrate bei GK 1 (mit 2,3 % versus 12 %) und auch bei GK 2 (mit 7 %
versus 11,8 %). Dagegen zeigen die GK 7 (mit 14 % versus 8,5 %) und die GK 8 (mit 10,5 %
versus 5,3 %) eine hohere Verletzungsrate bei Wettkampfen.

Fal% man die Gewichtsklassen 1 bis 3, 4 bis 6 und 7 bis 9 zusammen, so fand sich folgende
Aufteilung der Verletzungen:

Verteilung der Verletzungen beziiglich zusammengefal3ter
Gewichtsklassen

40

5 a5 | BGK 1-3
E 30 | B GK 4-6
2 25 ¢ OGK 7-9
2 204
8 s
< 10+

0 : :

W ettkampf Lehrgang Training

Abb. 33: Verteilung der Verletzungen beziiglich zusammengefaldter Gewichtsklassen

Wendet man auf die zusammengefaldten  Gewichtsklassen  beziiglich  der
Wettkampfverletzungen obiges Vergleichsverfahren an, so zeigt sich auch hier dieselbe
Tendenz: ein deutlich geringeres Verletzungsrisko bei Leichtgewichten (24,7 % versus
39,1%) und ein deutlich hoheres bei Schwergewichten (30,6 % versus 18,5 %).

Betrachtet man die Verhdtnisse bel Lehrgang und Training, so ergibt sich ein gegenteiliges

Bild: ein hoherer Verletzungsanteil bel den Leichtgewichten und ein niedrigerer bei den
Schwergewichten.

Vertellung der Verletzungen nach dem Ausbildungsstand

Die Wettkampfverletzungen verteilen sich bis auf 2 Ausnahmen annéhernd gleich auf die
verschiedenen Gurtelfarben; nur der 1. Kyu mit zwei und der 4. Kyu mit einer
Wettkampfverletzung liegen wesentlich unter dem Durchschnitt.
Bel den Lehrgangsverletzungen findet sich eine Haufung beim 2. Kyu, dagegen keine
Verletzung eines 7. Kyu und lediglich eine Verletzung eines 8. Kyu. Letzteres erklart sich wie
oben beschrieben durch die besondere Auswahl der Teilnehmer.
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Die Verteilung bei den Trainingsverletzungen durfte in Anbetracht der geringen Anzahl eher
zufélig sein.

Verteilung der Verletzungen nach Ausbildungsstand
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Abb. 34: Verteilung der Verletzungen nach Ausbildungsstand

Verteilung der Verletzungen nach Wettkampferfahrung

Die Wettkampfverletzungen betreffen vorwiegend Judoka mit einer Teilnahme an bis zu 5
Wettkdmpfen pro Jahr. Die grofite Zahl der Lehrgangsverletzungen verteilt sich gleichméaliig
auf die Gruppen mit bis zu funf und bis zu zehn Wettkdmpfen pro Jahr. Erfal3 werden
insgesamt nur 13 Verletzungen bei Judoka mit einer hohen Wettkampferfahrung von bis zu 15
Wettkéampfen pro Jahr.

Verteilung der Verletzungen nach Wettkampferfahrung
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Abb. 35: Verteilung der Verletzungen nach Wettkampferfahrung
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Verteilung der Verletzungen in Bezug auf die Wettkampfebene

Die meisten Wettkampfverletzungen finden sich bei Judoka, die nur auf Kreis- und
Bezirksebene kampfen. Dies entspricht dem erfaliten Klientel. Die Lehrgangsverletzungen
zeigen eine Haufung bei Judoka die auch auf Landesebene kémpfen. Dies beruht darauf, daf3
die hier erfaldten Judoka alle dem Bezirkskader angehdren.

Verteilung der Verletzungen nach Wettkampfebene
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Abb. 36: Verteilung der Verletzungen nach Wettkampfebene

Trainingsintensitat

Von 107 Verletzten absolvieren 29 Judoka (27,4 %) 1 Trainingseinheit pro Woche, 60 Judoka
(56,6 %) 2 Trainingseinheiten pro Woche, 13 Judoka (12,3 %) 3 Trainingseinheiten pro
Woche und 4 Judoka (3,8 %) 4 Trainingseinheiten pro Woche.

Die grofdte Zahl der Verletzten trainiert zweimal pro Woche, es werden nur wenige Verletzte
mit einer hohen Trainingsintensitét von viermal pro Woche erfalt.

Die Verteilung der wochentlichen Trainingseinheiten in den verschiedenen Altersgruppen
wird in Abb. 37 dargestellt bezogen auf die Zahl der Verletzten.
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Verteilung der Verletzten nach Altersgruppe und
Trainingsintensitat
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Abb. 37: Verteilung der Verletzten nach Altersgruppe und Trainingsintensitét

Hier zeigt sich wie erwartet eine Zunahme der Trainingseinheiten pro Woche mit
zunehmendem Alter. Die Verteilung der Verletzungen in Abhéngigkeit von der
Trainingsintensitét zeigt folgende Abbildung.

Verteilung der Verletzungen in Bezug auf die
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Abb. 38: Verteilung der Verletzungen in Bezug auf die Trainingsintensitéat

Auch hier zeigt sich bezogen auf die Verletzungen mit Ausnahme der Trainingsverletzungen
ein Uberwiegen von 2 Trainingseinheiten pro Woche.

Judoka mit Lehrgangsverletzungen trainieren seltener nur einmal wochentlich. Dies erklart
sich durch die Auswahl der Judoka, die an Lehrgangen teilnehmen.

Sportarten zusitzlich zum Judo

VVon den 107 Judoka betreiben 34 keine weitere Sportart. Von 74 Judoka werden als haufigste
Zusatzsportarten FuRball und Inline Skating angegeben, gefolgt von Schwimmen, Volleyball,
Handball, Tanzen und Tischtennis. Es waren Mehrfachnennungen maglich.

Die auffallend grof3e Zahl der Nennungen unter ,,andere Sportarten” beruht darauf, dal3 hier
16 Sportarten mit nur ein bis vier Nennungen eingehen.
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Sportarten zusatzlich zum Judo
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Abb. 39: Sportarten zusétzlich zum Judo

Bevor zugte Techniken

Die Judoka mit Wettkampfverletzungen bevorzugen Techniken im Stand, die Judoka mit
Lehrgangsverletzungen Bodentechniken, bei den Trainingsverletzungen ist das Verhdtnis
ausgeglichen. Hier scheint kein Einfluf auf die Verletzungen vorzuliegen

Verteilung der Verletzungen nach bevorzugter Technik
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Abb. 40: Verteilung der Verletzungen nach bevorzugter Technik

Bevor zugte Wiirfe

Es konnten von jedem Judoka zwel bevorzugte Wirfe angegeben werden. Die Summe der
Wiirfe (in Abhangigkeit von den Verletzungen) wird in Bezug gesetzt zu mehreren Variablen.

Die folgende Tabelle zeigt, dald von den verletzten Jugendlichen eindeutig Huftwirfe und
Hand-/Schulterwiirfe bevorzugt werden und keine FuRwirfe. Fur die Gesamtzahl der
Verletzten sind die funf am haufigsten bevorzugten Wiurfe: Seoi-nage (9,8 %), O-goshi
(7,9%), Tai-otoshi (7,5 %), Harai-goshi (7,0 %) und Hiftwirfe generell (5,1 %).
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bevorzugte Wirfe | Wettkampf | Lehrgang Training
keine 68 14 4
FuRBwirfe 4 1 1
O-uchi-gari 1 - -
Ko-uchi-gari - 1 -
O-soto-gari 2 2 2
Uchi-mata 2 3 1
De-ashi-barai 2 - -
Kutschiki-daoshi 1 1 -
AulRensichel - 1 -
Innensichel - 2 -
Ko-soto-gari - - -
Hand-/Schulterwirfe 1 - 2
Seoi-nage 16 9 5
Seoi-otoshi 4 1 2
O-soto-otoshi - - -
Kata-guruma - - 1
Huftwirfe 8 8 -
O-goshi 12 4 2
Harai-goshi 12 8 -
Koshi-guruma 5 - -
Uki-goshi 1 - -
Selbstfallwirfe - - -
Tomoe-nage 5 2 -
Tani-otoshi 5 2 1
Juko-otoshi 1 - -
Soto-maki-komi 1 - 1
Ko-uchi-maki-komi 1 - -
Konter 5 - -

Tab. 5: Verteilung der Verletzungen in Bezug auf bevorzugte Wiirfe
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Bel der Aufteilung nach dem Geschlecht fihren bel den verletzten ménnlichen Judoka der
Seoi-nage vor Tai-otoshi / O-goshi gefolgt von Harai-goshi, bei den verletzten weiblichen
Judoka der Harai-goshi vor O-goshi und Tai-otoshi.

bevorzugte Wurfe gesamt mannlich weiblich
keine 79 53 26
FuRBwirfe 5 3 2
O-uchi-gari 1 1
Ko-uchi-gari 1 1 -
O-soto-gari 4 1 3
Uchi-mata 6 3 3
De-ashi-barai 1 - 1
Kutschiki-daoshi 1 1 -
AulRensichel 1 1 -
Innensichel 1 1 -
Ko-soto-gari - - -
Hand-/Schulterwirfe 3 1 2
Tai-otoshi 16 12 4
Seoi-nage 21 18 3
Seoi-otoshi 4 4 -
O-soto-otoshi - - -
Kata-guruma 1 1 -
Huftwirfe 11 7 4
O-goshi 17 12 5
Harai-goshi 15 9 6
Koshi-guruma 5 4 1
Uki-goshi 1 - -
Selbstfallwirfe - - -
Tomoe-nage 6 5 1
Tani-otoshi 6 6 -
Juko-otoshi 1 1 -
Soto-maki-komi 2 1 1
Ko-uchi-maki-komi 1 - 1
Konter 4 4 R

Tabh. 6: Vertellung der Verletzten nach Geschlecht in Bezug auf bevorzugte Wiirfe
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Bezogen auf die Altersgruppen werden bei den Verletzten der U1l als der am héufigsten
bevorzugte Wurf der O-goshi angegeben, bei U13 O-goshi vor Seoi-nage / Tai-otoshi /
Koshi-guruma, bei U15/U16 Seoi-nage und Tai-otoshi, bel U18/U19 Seoi-nage / Harai-goshi.

bevorzugte Wirfe | gesamt | U18/U19 | U15/U16 ul3 ull
keine 79 18 19 18 24
FuRBwirfe 5 1 3 - 1
O-uchi-gari 1 - - 1 -
Ko-uchi-gari 1 - 1 - -
O-soto-gari 4 1 2 1 -
Uchi-mata 6 4 - 2 -
De-ashi-barai 1 - - 1 -
Kutschiki-daoshi 1 - 1 - -
AulRensichel 1 - - 1 -
Innensichel 1 1 - - -
Ko-soto-gari - - - - -
Hand/Schulterwiirfe 3 - 2 - 1
Tai-otoshi 16 4 8 3 1
Seoi-nage 21 7 9 3 2
Seoi-otoshi 4 4 - - -
O-soto-otoshi - - - - -
Kata-guruma 1 1 - - -
Huftwirfe 11 1 6 2 2
O-goshi 17 3 6 5 3
Harai-goshi 15 7 6 1 1
Koshi-guruma 5 - - 3 2
Uki-goshi 1 - - 1 -
Selbstfallwirfe - - - - -
Tomoe-nage 6 1 3 1 1
Tani-otoshi 6 3 3 - -
Juko-otoshi 1 - - - 1
Soto-maki-komi 2 1 1 - -
Ko-uchi-maki-komi 1 1 - - -
Konter 4 - 2 1 1

Tab. 7: Verteilung der Verletzten nach Altersgruppe in Bezug auf bevorzugte Wirfe
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Tragen von Bandagen

Bel 15% der Wettkampfverletzungen werden schitzende Hilfsmittel getragen und bel 37%
der Lehrgangsverletzungen, wobei hier die Anzahl der Tellnehmer geringer und der
Leistungsstand hoher ist as be  Wettkdmpfen. Bevorzugt werden Knie- und
Sprunggelenkbandagen, nur selten werden Tapeverbénde angel egt.

Verteilung der Verletzungen in Bezug auf das Tragen von
Bandagen
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Abb. 41: Verteilung der Verletzungen in Bezug auf das Tragen von Bandagen

Verletzungen bei geschwéachtem Allgemeinzustand

Es ist bedenklich, dal3 bereits bei Kindern und Jugendlichen bei 19% der Verletzungen eine
korperliche Beeintrachtigung vorgelegen hat, davon bel 7% ein grippaler Infekt!

Verteilung der Verletzungen in Bezug auf geschwéchten
Allgemeinzustand
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Abb. 42: Verteilung der Verletzungen in Bezug auf geschwéchten Allgemeinzustand

Dauer er krankungen

In Bezug auf die 86 Wettkampfverletzungen werden nur 6 Dauererkrankungen angegeben
(zweimal Asthma bronchiale, zweimal ungeklarte Belastungsdyspnoe, einmal Pollinosis,
einmal ein Vitium cordis), bei den 30 Lehrgangsverletzungen 3 Dauererkrankungen (zweimal
Pollinosis, einmal Kreislaufdysregulation), bel den 13 Trainingsverletzungen keine.



Verletzungen mit operativer Behandlung

Von alen Verletzungen mufde nur 1 Trainingsverletzung operativ behandelt werden, es
handelte sich um eine linksseitige Oberschenkel fraktur.

Aufwar mtechniken beim W ettkampf

Bezogen auf die Wettkampfverletzungen wird in 41 % aufgewarmt durch Laufen, Dehnen
und judotypische Techniken, in 22% durch Laufen und Dehnen. In 5% wird nur durch
Dehnen ,, aufgewarmt*.

Verteilung der Wettkampfverletzungen in Bezug auf die

Aufwarmtechnik @ Laufen

B Dehnen
35

Ojudotypische Techniken
30 +

O sonstiges
25 +
B Laufen+Dehnen
20 +
O Laufen+judotypische Techniken
15 +
B Laufen+sonstiges
10 +

Anzahl der Verletzunger

0O Dehnen+judotypische Techniken

B Laufen+Dehnen+judotypische

0 Techniken )
B Laufen+Dehnen+sonstiges

Wettkampfverletzungen

Abb. 43: Verteilung der Wettkampfverletzungen in Bezug auf die Aufwarmtechnik

Aufwar mdauer beim Wettkampf

Von den Verletzten warmen sich 30% 15 Minuten auf, 30% 30 Minuten. Aufféllig ist jedoch
der relativ hohe Prozentsatz mit nur kurzer Aufwérmdauer: bei 15% 5 Minuten, bel 16% 10
Minuten.

Verteilung der Wettkampfverletzungen nach Aufwarmdauer

@bis 5 min

B bis 10 min
Obis 15 min
Obis 20 min
W bis 25 min
Obis 30 min
B bis 45 min
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Abb. 44: Verteilung der Wettkampfverletzungen nach Aufwarmdauer
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Gewichtsabnahme vor dem W ettkampf

Von den befragten Verletzten haben sechs (7%) am Wettkampftag und vier vor dem
Wettkampftag (5%) Gewicht abtrainiert.

Verwar nung wahr end des Wettkampfs

In der Gruppe der Wettkampfverletzten wird zehnmal (12%) eine Verwarnung wahrend des
Kampfes mit der Verletzung und zweimal (2%) eine Verwarnung vor dem Kampf mit der
Verletzung angegeben.

Wettkampfverlauf vor der Verletzung

Von den Wettkampfverletzten haben am Wettkampftag 32% der Verletzten vor der
Verletzung alle Wettkémpfe gewonnen, 20% vorher alle Wettkampfe verloren. Den Kampf
vor der Verletzung gewonnen haben 6 %, den Kampf vor der Verletzung verloren 13 %.
Somit zeigt sich kein Einflul? von Sieg oder Niederlage auf die Verletzungszahl.

Verteilung der Verletzungen nach Verletzungsher gang

Die Analyse der erhobenen Daten zeigt: 55% aller Verletzungen werden durch Wiurfe
verursacht, nur 10% durch Bodentechniken und erstaunlich wenig durch Hebel- und
Wirgegriffe (je 1,6 bzw. 2,3 %).

Verteilung der Verletzungen nach Verletzungshergang

60

E keine Angaben
B Wurf

O Bodentechnik
O Haltegriff

H Hebel

O waurgegriff

@ sonstiges

50 +

40 +

30 +

20 +

Anzahl der Verletzungen

10 +

= Ila &

W ettkampf Lehrgang Training

Abb. 45: Verteilung der Verletzungen nach Verletzungshergang
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Verteilung der Verletzungen in Bezug auf den ver ur sachenden Wur f

Bel 30 (42 %) der 71 durch Wurf hervorgerufenen Verletzungen kénnen die Verletzten den
verursachenden Wurf gar nicht benennen, bei 11 (15 %) der Verletzungen wird lediglich
»Wurfansatz* angegeben. Bei je 7 % werden Tomoe-nage und Konter genannt, sonst findet
sich in Bezug auf ale Verletzungen kein auffélliger Zusammenhang mit einzelnen Wrfen.

Wiirfe gesamt | Wettkampf Lehrgang Training
unbekannt 30 23 5 2
FuBwurf 2 2 - -
Uchi-mata 2 1 1 -
De-ashi-barai 1 - 1 -
Hand-/Schulterwurf 2 1 1 -
Seoi-nage 3 - 2 1
Huftwurf 4 2 2 -
O-goshi 2 - 2 -
Harai-goshi 2 1 - 1
Tomoe-nage 5 3 1 1
Tani-otoshi 1 1 - -
Juko-otoshi 1 1 - -
Konter 5 5 - -
Wurfansatz 11 11 - -

Tab. 8: Verteilung der Verletzungen in Bezug auf den verursachenden Wurf

Vertellung der Verletzungen in Bezug auf den ver muteten Verursacher

Bel den Wettkampfverletzungen wird von den Betroffenen die Ursache eher dem Gegner
zugeschoben, bei den Lehrgangs- und Trainingsverletzungen wird haufiger ein eigener Fehler
angenommen. Diese Angaben sind sicherlich sehr subjektiv gefarbt.
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45

Verursacher

Verteilung der Verletzungen in Bezug auf den vermuteten

Anzahl der Verletzungen

W ettkampf

[l |

E keine Angaben
B Gegner
Oeigener

Lehrgang Training

Abb. 46: Verteilung der Verletzungen in Bezug auf den vermuteten Verursacher

Verteilung der Verletzungen in Bezug auf die betroffene K 6r perr egion

In der Gesamtstatistik betreffen 49 Verletzungen (38 %) die unteren Extremitéten, 27
Verletzungen (20,9 %) die oberen Extremitéten, 18 Verletzungen (14 %) den Rumpf und 34
Verletzungen Kopf und Hals (26,4 %). Es Uberwiegen somit die Verletzungen der unteren
Extremitéten vor Verletzungen an Kopf und Hals, erst an dritter Stelle sind Verletzungen an
der oberen Extremitét lokalisiert.

Bel den Wettkampfverletzungen Uberwiegen augenscheinlich Verletzungen an Kopf und
Hals, wohingegen diese bei Lehrgang und Training eher selten auftreten. Bei den Lehrgangs-

und Trainingsverletzungen tUberwiegen die Verletzungen der unteren Extremitaten.

35

Verteilung der Verletzungen in Bezug auf die betroffene

Korperregion

Anzahl der Verletzungen

30 ¢

W ettkampf

Lehrgang Training

B untere Extremitaten
B obere Extremitaten
O Rumpf

OKopf / Hals

H sonstiges

Abb. 47: Verteilung der Verletzungen in Bezug auf die betroffene Kérperregion
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Verteilung der Verletzungen in Bezug auf die einzelnen L okalisationen

In der Gesamtstatistik fihren Knieverletzungen mit 14 % vor Kopfverletzungen, gefolgt von
Verletzungen im Bereich von HWS und Nacken.

Betrachtet man nur die Wettkampfverletzungen, so fuhren auch hier die Kopfverletzungen
(17,4 %), gefolgt von Verletzungen im Bereich von HWS/Nacken und Knieverletzungen,
sowie in gleicher Haufigkeit Verletzungen an den Rippen und am Hals.

Bel den Lehrgangsverletzungen fihren die Knieverletzungen (30 %) vor den Daumen-
verletzungen. Die Verteilung bel den erfaldten Trainingsverletzungen durfte wegen der
geringen Anzahl nicht relevant sein und wird im folgenden bei Korrelationen nicht
beriicksichtigt werden.

Lokalisation gesamt | Wettkampf | Lehrgang Training

Hufte -
Oberschenkel 4

Knie 18
Patella

Unterschenkel

2

4

Sprunggelenk 4
Mittelfud 4
6

6

6

Grol3zehe
Ubrige Zehen
Schulter
Schlisselbein -

Al DN RN W N N W
PR R RN -

Oberarm

Ellenbogen

NN
1

Unterarm

Handgelenk
Handwurzel/Mittelhand
Daumen

Finger

Ol N O N | Nl W|
1
1

Rippen

Brustkorb ventral
Abdomen

BWS

LWS
HWS/Nacken
Hals

Pl RO B ON R WOIN

| 0] ©
w| o N
1
1

Rucken 1
Kopf 17 15 2 -
Auge

Nase

Hoden

R RIDNDN
R RIDNDN
1
1

Kreislauf

sonstiges - - - -
Tah. 9: Verteilung der Lokalisation der Verletzungen
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Am haufigsten sind somit bei den Einzellokalisationen Kopf, HWS/Nacken und Knie
vertreten. Die Haufung der Verletzungen an Kopf und HWS/Nacken betreffen nur den

Wettkampf. Diese teilen sich in der Gesamtbetrachtung wie folgt auf:

Verletzungsart Knie HWS/Nacken Kopf
Hautverletzung - - 1
Kontusion 12 3 15
Distorsion 5 2 -
Muskelzerrung - 1 -
Blockierung - 2 -
sonstiges 1 - 1

Tab. 10: Verteilung der Verletzungsarten in Bezug auf einzelne Lokalisationen

Am Kniegelenk tberwiegen eindeutig Kontusionen vor Distorsionen. Die Verletzungen an
HWS und Nacken verteilen sich relativ gleichmallig auf Kontusionen, Distorsionen,
Muskel zerrungen und Blockierungen. Bei den Schédelverletzungen handelt es sich vor allem

um Kontusionen.

Die Verteilung der Lokalisationen der Verletzungen (zusammengefald in die Kategorien
untere Extremitéten, obere Extremitéten, Rumpf, Kopf/Hals und sonstiges) in Bezug auf den

Verletzungshergang zeigt die folgende Abbildung.

verursachenden Technik

60

50 |

Anzahl der Verletzungen

—

40 +
2 | ]
20 +
Il i I
0 f f f f

untere obere Rumpf Kopf / Hals
Extremitéaten Extremitéaten

sonstiges

Verteilung der Lokalisationen der Verletzungen nach der

@ sonstiges

O waurgegriff

H Hebel

O Haltegriff

O Bodentechnik
B Wurf

@ nicht bekannt

Abb. 48: Verteilung der Lokalisationen der Verletzungen nach der verursachenden Technik
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Bel den Verletzungen durch Wirfe Uberwiegen die unteren Extremitéten weit vor Kopf/Hals
und Rumpf, die oberen Extremitéten bilden nur einen kleinen Anteil. Bei den Bodentechniken
sind die Verletzungen eher gleichméldig verteilt in abnehmender Haufigkeit auf untere, obere
Extremitéten, Kopf/Hals und Rumpf. Die seltenen Verletzungen durch Hebel finden sich
naturgemald an der oberen Extremitét, die wenigen Verletzungen durch Wurgegriffe an
Kopf/Hals.

Im folgenden werden die Verletzungslokalisationen zu verschiedenen Variablen in Bezug
gesetzt. Hierbei beschréanke ich mich weitgehend auf die Wettkampfverletzungen, da sich bel
der Auswertung keine anderen Aussagen in Bezug auf die Lehrgangsverletzungen ergeben
haben.

Verteilung der L okalisationen der Wettkampfverletzungen in Bezug auf das Geschlecht

Beziiglich des Geschlechts ergibt sich folgende Verteilung:

Lokalisationen der Wettkampfverletzungen in Bezug auf
das Geschlecht @ untere Extremitéten
c
& 25 W obere Extremitaten
c
R 20+ ORumpf
% 15 ¢ OKopf / Hals
> .
5 10 + L M sonstiges
©
= 5+
]
: |
< _ ‘ .
mannlich weiblich

Abb. 49: Lokalisationen der Wettkampfverletzungen in Bezug auf das Geschlecht

Hier ist aufféllig, da® die Verletzungen des Rumpfes ausschliefdich mannliche Judoka
betreffen.

Verteilung der L okalisation der Wettkampfverletzungen in Bezug auf die Alter sgruppe

Die Abbildung zeigt keinen eindeutigen Unterschied in der Verteilung.

Verteilung der Lokalisationen der Wettkampfverletzungen
in Bezug auf die Altersgruppe

30

o5 L Ml sonstiges
20 + OKopf / Hals
15 + O Rumpf
B obere Extremitaten

1070 ol

5| - H - @ untere Extremitaten

0 f f

U18/U19 U15/U16 u13 U1l

Abb. 50: Lokalisationen der Wettkampfverletzungen in Bezug auf die Altersgruppe
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Verteilung der L okalisationen der Wettkampfverletzungen in Bezug auf die
Gewichtsklasse

Hier zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede in der Verteilung.

Verteilung der Lokalisationen der Wettkampfverletzungen in
Bezug auf die Gewichtsklasse (GK)

20

M sonstiges
18 + —

16 + OKopf / Hals
147 O Rumpf
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10 + Extremitaten
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Anzahl der Verletzungen

. Extremitaten
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=

0 : |

GK1 GK 2 GK3 GK 4 GK 5 GK 6 GK7 GK 8 GK9

Abb. 51: Verteilung der Lokalisationen der Wettkampfverletzungen in Bezug auf die Gewichtsklasse (GK)

Verteilung der L okalisationen der Wettkampfverletzungen in Bezug auf den
Ausbildungsstand

Die Verletzungen der oberen Extremitdten finden sich gehauft beim 7. und 8. Kyu-Grad
(Anfénger). Weiterhin scheinen die Kopf-/Halsverletzungen bei den tieferen Kyu-Graden (5.
bis 8. Kyu) haufiger aufzutreten.

Verteilung der Lokalisationen der Wettkampfverletzungen in
Bezug auf den Ausbildungsstand

20

S 18 1 M sonstiges
S 16 O Kopf / Hals
R 14 +
N ORumpf
= 12 + e
L ol M obere Extremitaten
g 8+ @ untere Extremitaten
£ 6f
S 4t
< 2l
0 —. : : S - : : :

Kyu 1 Kyu 2 Kyu 3 Kyu 4 Kyu 5 Kyu 6 Kyu 7 Kyu 8

Abb. 52: Verteilung der Lokalisationen der Wettkampfverletzungen in Bezug auf den Aushildungsstand
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Verteilung der L okalisationen der Wettkampfverletzungen in Bezug auf die
Wettkampferfahrung

Hier zeigt sich kein signifikanter Einflul? der Wettkampferfahrung auf das Verletzungs-
spektrum.

Verteilung der Lokalisationen der Wettkampfverletzungen
in Bezug auf die Wettkampferfahrung

45

§-, 201 M sonstiges
S 35+ OKopf / Hals
N 30 + —— O Rumpf
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= 0l @ untere Extremitaten
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N
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Wettkampfe/Jahr ~ Wettkampfe/Jahr W ettkdmpfe/Jahr

Abb. 53: Verteilung der L okalisationen der Wettkampfverletzungen in Bezug auf die Wettkampferfahrung

Vertellung der L okalisationen der L ehrgangsverletzungen in Bezug auf die
Wettkampferfahrung

Auch bel den Lehrgangsverletzungen zeigt sich kein Einfluf3.

Verteilung der Lokalisationen der Lehrgangsverletzungen
in Bezug auf die Wettkampferfahrung
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Abb. 54: Verteilung der Lokalisationen der Lehrgangsverletzungen in Bezug auf die Wettkampferfahrung
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Verteilung der L okalisationen der Wettkampfverletzungen in Bezug auf die erreichte
Wettkampfebene

Es finden sich keine wesentlichen Unterschiede in der Verteilung.

Verteilung der Lokalisationen der Wettkampfverletzungen
in Bezug auf die erreichte Wettkampfebene
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45 L Ml sonstiges
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Abb. 55: Verteilung der Lokalisationen der Wettkampfverletzungen in Bezug auf die erreichte Wettkampfebene

Verteilung der L okalisationen der L ehr gangsverletzungen in Bezug auf die erreichte
Wettkampfebene

Auch hier zeigen sich keine auffélligen Unterschiede.

Verteilung der Lokalisationen der Lehrgangsverletzungen
in Bezug auf die erreichte Wettkampfebene

OKopf / Hals

27 ORumpf

10 + B obere Extremitéaten
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Anzahl der Verletzungen

il EeEE =

Kreis/Bezirk  Land Hessen Siud-West- national andere
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Abb. 56: Verteilung der Lokalisationen der L ehrgangsverletzungen in Bezug auf die erreichte Wettkampfebene
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Verteilung der einzelnen L okalisationen von allen Verletzungen nach dem

Verletzungsher gang

Die Verletzungen durch Wiirfe verteilen sich zu 21,1 % auf Knie, zu 16,9 % auf Kopf, zu 8,5
% auf Rippen und zu jewells wenigen Prozenten auf alle tbrigen Korperpartien.
Die Verletzungen durch Bodentechniken verteilen sich relativ gleichmaig auf ale
Korperregionen, die Verletzungen bel Haltegriffen betreffen Finger, Daumen, HWS/Nacken,
Hals, Kopf und Kreisauf. Die wenigen Verletzungen durch Hebeltechniken betreffen wie zu
erwarten den Ellenbogen, die auch relativ seltenen Verletzungen durch Wirgetechniken Hals

und Kopf.

gesamt

keine
Angaben

Wurf

Bodentechnik

Haltegriff

Hebel

Waurgegriff

sonstiges

Hufte

Oberschenkel

Knie

= e

Patella

RN

Unterschenkel

Sprunggelenk

Mittelfuld

N

Grol3zehe

Ubrige Zehen

Schulter

Schliisselbein

Oberarm

Ellenbogen

Unterarm

Handgelenk

Handwurzel/Mittelhand

Daumen

Finger

Rippen

Brustkorb ventral

Abdomen

BWS

PP RO O NP W OoN

LWS

HWS/Nacken

Hals

Rucken

A O] 0

Kopf

Auge

Nase

Hoden

Kreislauf

R BRINDN

1

sonstiges

Tab. 11: Verteilung der Lokalisationen von allen Verletzungen nach dem Verletzungshergang
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Verteilung der einzelnen L okalisationen von allen Verletzungen in Bezug auf definierte
verursachende Wirfe

Es konnen nur wenige Verletzungen in Bezug auf sie verursachende definierte Wurfe
ausgewertet werden, da von 42,3 % der Kinder und Jugendlichen der Wurf gar nicht benannt
werden kann und von 15,5 % ,, Wurfansatz“ als Ursache angegeben wird.

Nicht ndher definierte FuRwurfe fihren zu Verletzungen an Unterschenkel und Sprunggelenk,
durch Uchi-mata kommt es zu Verletzungen an Oberschenkel und Sprunggelenk, durch De-
ashi-barai zu einer Verletzung des Ellenbogens.

Nicht ndher definierte Hand- und Schulterwirfe verursachen Verletzungen an Knie und
Rippen, der Seoi-nage Verletzungen an Knie, Grof3zehe und Schulter.

Lokalisation gesamt |nicht FuRwurfe |Uchi-mata |De-ashi-barai [Hand- Seoi-nage
bekannt /Schulterwirfe

Hifte -

Oberschenkel

w

- 1 - - -

BN
1
1
1

=

=

Knie 15

Patella

Unterschenkel

=Y

Sprunggelenk

Mittelfuld

Grol3zehe

Ubrige Zehen

WIN[FP|FRPIW| R
[EEN
1
1
1
1
1

Schulter

Schliisselbein - - - - - - -

Oberarm - - - - - - -

Ellenbogen

Unterarm

Handgelenk - - - - - - -

Handwurzel/Mittelhand 2 1 - - - - -

Daumen - - - - - - -

Finger - - - - - - -

Rippen 6 2 - - - 1 -

Brustkorb ventral - - - - - - -

Abdomen 1 1 - - - - -

BWS - - - - - - -

LWS - - - - - - -

HWS/Nacken 4 2 - - - - -

Hals - - - - - - -

Rucken 3 2 - - - - -

Kopf 12 10 - - - - -

Auge - - - - - - -

Nase - - - - - - -

Hoden 4 - - - - - -

Kreislauf - - - - - - -

sonstiges - - - - - - -

Tab. 12a: Verteilung der einzelnen Lokalisationen von allen Verletzungen in Bezug auf definierte verursachende
Wirfe
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Durch nicht néher benannte Hiftwirfe treten Verletzungen an Knie und Sprunggelenk auf,
durch O-goshi Verletzungen an Knie und Ellenbogen, durch Harai-goshi Verletzungen an
Knie und HWS/Nacken.

Fur den Selbstfallwurf Tomoe-nage typisch sind Hodenverletzungen, ferner finden sich
Verletzungen an Schulter und Unterarm. Tani-otoshi fuhrt zu einer Ellenbogenverletzung und
Juko-otoshi zu einer Knieverletzung.

Bel Kontertechniken treten Knie-, Rippen-, Ricken- und Kopfverletzungen auf. Relativ
haufig fuhrt bereits der Wurfansatz zu Verletzungen, und zwar an Knie, Unterschenkel,
Zehen, Hand, Rippen, HWS/Nacken, Kopf, Hoden und Patella.

Lokalisation Huft- | O-goshi | Harai-goshi [ Tomoe-| Tani- [Juko-otoshi| Konter | Wurfansatz
wrfe nage otoshi

Hifte - - - - - - - -

Oberschenkel - - - - - - - -

Knie 3 1 1 - - 1 1

2
Patella - - - - - - - 1
2

Unterschenkel - - - - - - -

Sprunggelenk 1 - - - - - - -

Mittelfuld - - - - - - - -

Grol3zehe - - - - - - - -

ubrige Zehen - - - - - - - 1

Schulter - - - 1 - - - -

Schliisselbein - - - - - - - -

Oberarm - - - - - - - -

Ellenbogen - 1 -

Unterarm - - -

Handgelenk - - - - - - - -

Handwurzel/Mittelhand - - - - - - - 1

Daumen - - - - - - - -

Finger - - - - - - - -

Rippen - - L - - - 2 1

Brustkorb ventral - - - - - - - -

Abdomen - - - - - - - -

BWS - - - - - - - -

LWS - - - - - - - -

HWS/Nacken - - 1 - - - - 1

Hals - - - - - - - -

Ricken - - - - - -

Kopf - - - - - -

Auge - - - - - - - -

Nase - - - - - - - -

Hoden - - - 3 - - - 1

Kreislauf - - - - - - - -

sonstiges - - - - - - - -

Tab. 12b: Verteilung der einzelnen Lokalisationen von allen Verletzungen in Bezug auf definierte
verursachende Wiirfe
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Seitenlokalisation der Verletzungen

Bel den Verletzungen Uberwiegt die rechte Seite mit 61,7 % gegenuber der linken Seite
mit 38,3 %.

Verteilung der Verletzungen nach Seitenlokalisation

Erechts
B links

Anzahl der Verletzungen

W ettkampf Lehrgang Training

Abb. 57: Verteilung der Verletzungen nach Seitenlokalisation

Verteilung der Verletzungen in Bezug auf den Schwer egr ad

Unter leichten Verletzungen werden zusammengefaldt Hautverletzungen, Hamatome und
kleinere Blutungen, unter mittelschweren Verletzungen Kontusionen, Distorsionen,
Banderzerrungen, Muskelzerrungen und Blockierungen und unter schweren Verletzungen
Banderrisse, Luxationen und Frakturen.

Verteilung nach der Schwere der Verletzungen

Eleichte
Verletzungen

B mittelschwere
Verletzungen

O schwere
Verletzungen

Anzahl der Verletzungen

[

W ettkampf Lehrgang Training

Abb. 58: Verteilung nach der Schwere der Verletzungen

Erfaldt werden insgesamt 89,8 % mittelschwere Verletzungen, nur 4,7 % schwere
Verletzungen und 5,5 % leichte Verletzungen.

Die Zahl der leichten Verletzungen ist deshalb so niedrig, weil diese nur zum Telil
fragebogenmaldig erfaldt worden sind.
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Die mittelschweren Verletzungen beherrschen in alen drel Kategorien eindeutig das
Verletzungshild. Schwere Verletzungen finden sich bei den Wettkampfen nur in 3,5 %, bel
den Lehrgangen gar nicht.

Die Haufung der schweren Verletzungen beim Training dirfte verfalscht sein durch die
insgesamt geringe Anzahl und die sicherlich grof3ere Bereitschaft gerade dieser Judoka, den
Fragebogen auszufllen.

Vertellung der Verletzungsarten

Bel der Gesamtzahl der Verletzungen Uberwiegen die Kontusionen mit 51,2 % vor den
Distorsionen mit 27,9 %, mit Abstand gefolgt von Muskelzerrungen (7 %). Die Ubrigen
Verletzungsarten treten nur in geringer Zahl auf, Frakturen finden sich in 3,1 %.

Dieser Gesamtverteilung entsprechen weitgehend auch die Wettkampfverletzungen. Bei den
Lehrgangs- und Trainingsverletzungen sind Kontusionen und Distorsionen annahernd gleich
haufig.

Verletzungsart gesamt Wettkampf Lehrgang Training
Hautverletzung 4 3 1 0
Hamatom
Kontusion 66 49 13 4
Distorsion 36 20 11 5
Béanderzerrung 1 1
Banderril3
Luxation 1 1
Fraktur 4 2
Muskelzerrung 9 5 3
Blockierung 3 2 1
Blutung 1 1
sonstiges 4 2 1 1

Tab. 13: Verteilung der Verletzungsarten

Im folgenden wird der Zusammenhang der 3 schweren Wettkampfverletzungen mit
verschiedenen Variablen in beschreibender Form wiedergegeben.

In 2 Félen ist das méannliche Geschlecht betroffen, in 1 Fall das weibliche. Es zeigt sich kein
Zusammenhang mit Altersgruppe und Kyu-Grad. Die schweren Verletzungen verteilen sich
auf die unteren und mittleren Gewichtsklassen.

Sie treten bei geringer und mittlerer Wettkampferfahrung auf, nicht bei ener
Wettkampfhaufigkeit von 10 bis 15 Wettkampfen pro Jahr. Es findet sich keine Korrelation
zu Wettkampfebene und Trainingsintensitét.

Bel alen 3 schweren Verletzungen ist am und vor dem Wettkampftag kein Gewicht
abtrainiert worden. Es sind keine Verwarnungen wéahrend des Wettkampfs erfolgt und es
findet sich kein Zusammenhang mit dem Wettkampfverlauf. Bei den 3 Verletzten bestehen
keine Dauererkrankungen, einer dieser Judoka hat Gelenkschmerzen angegeben.

Unter den insgesamt 129 Verletzungen finden sich 6 schwere Verletzungen, davon sind 5
durch Wrfe verursacht worden.
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Verteilung der Arten aller Verletzungen in Bezug auf geschwéachten Allgemeinzustand

Es finden sich keine Korrelationen zwischen Verletzungsart und aktuell bestehenden
korperlichen Beschwerden.

Verletzungsart

gesamt

Grippe

andere
Verletzungen

Gelenk-

schmerzen

Muskel-
schmerzen

eingeschréankte
Beweglichkeit

sonstiges

Hautverletzung

1

1

Kontusion

12

3

1

Distorsion

3

Béanderzerrung

Banderrif

Luxation

Fraktur

Muskelzerrung

Blockierung

Blutung

sonstiges

1

1

Tab. 14: Verteilung der Arten aller Verletzungen in Bezug auf geschwéachten Allgemeinzustand

Verteilung der Arten der Wettkampfverletzungen in Bezug auf die Aufwar mtechnik

Es zeigt sich kein Einflul? der Aufwérmtechnik auf die Verletzungsart.

Verletzungsarten

gesamt

Laufen

Dehnen

judotyp.
Techniken

sonstiges

Laufen +
Dehnen

Laufen +
judotyp.-
Techniken

Laufen +
sonstiges

Dehnen + Laufen +
judotyp.-

Techniken liudotvp.-

Dehnen +

Laufen+
Dehnen+
sonstiges |

Hautverletzung

3 1

1

1

Kontusion

47 6

1 1

9

6

1 18

3

Distorsion

18 1

1 -

5

1

1 7

Béanderzerrung

Banderrif

Luxation

Fraktur

Muskelzerrung

Blockierung

Blutung

sonstiges

N - N (6)] N
1

1
N[ R R N R

Tab. 15: Verteilung der Arten der Wettkampfverletzungen in Bezug auf die Aufwéarmtechnik
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Verteilung der Arten aller Verletzungen in Bezug auf den Verletzungsher gang

Kontusionen werden zu einem Uberwiegenden Teil durch Wurfe verursacht (69,7 %), mit
Abstand folgen Bodentechniken (10,6 %), Haltegriffe (7,6 %) und Wiurgegriffe (4,5 %).
Distorsionen entstehen zu 41,7 % durch Wurfe, zu 8,3 % durch Haltegriffe, zu je 5,6 % durch
Boden- und Hebeltechniken. Die 1 Luxation und 3 der 4 Frakturen sind durch Wiurfe

hervorgerufen worden.
Verletzungsart | gesamt | keine | Wurf | Boden- | Haltegriff | Hebel | Wirgegriff | sonstiges
techniken

Hautverletzung 4 1 - 2 - - - 1
Kontusion 66 2 46 7 5 - 3 3
Distorsion 36 - 15 2 3 2 - 14
Béanderzerrung 1 - - 1 - - - -
Banderril3 - - - - - - - -
Luxation 1 - 1 - - - - -
Fraktur 4 - 3 - - - - 1
Muskelzerrung 9 1 4 1 - - - 3
Blockierung 3 1 1 - - - - 1
Blutung 1 - - - - - - 1
sonstiges [ 4 - 1 - 1 - - 2

Tab. 16: Verteilung der Arten aller Verletzungen in Bezug auf den Verletzungshergang

Verteilung der Arten aller Verletzungen in Bezug auf einzelne ver ur sachende Wur fe

Es zeigt sich kein Einflul? einzelner zu Verletzungen fuhrender Wrfe auf die Verletzungsart.

Verletzungsart |unbekannt |FuRBwiurfe [Uchi- De-ashi- |Hand- Seoi-nage [Huftwirfe O-goshi
mata barai /Schulterwirfe
Kontusion 21 1 1 1 1 3 1
Distorsion 4 1 1 - 1 1 1
Luxation - - - - - - -
Fraktur 2 - - - - - -
Muskelzerrung 2 - - - - - -
Blockierung 1 - - - - - -
sonstiges - - - - - - -
Summe 30 2 2 1 2 4 2
Verletzungsart [Harai-goshi |Tomoe-nage Tani- Juko-otoshi  |Konter  |Wurfansatz gesamt
otoshi
Kontusion - 4 - 1 5 5 46
Distorsion - - - - - 5 15
Luxation - - - - - 1 1
Fraktur - - 1 - - - 3
Muskelzerrung 1 1 - - - - 4
Blockierung - - - - - - 1
sonstiges 1 - - - - - 1
Summe 2 5 1 1 5 11 71

Tab.17: Verteilung der Arten aller Verletzungen in Bezug auf einzelne verursachende Wiurfe
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2.3.3 Daten zu fritheren Verletzungen

Im Fragebogen werden die 107 verletzten Judoka nach friiheren Verletzungen befragt, wobel
zwischen leichten Verletzungen, als Verletzungen ohne Trainingspause, und schweren
Verletzungen, as Verletzungen mit Trainingspause, unterschieden wird. Von den 107 Judoka
werden insgesamt 122 friihere Verletzungen angeben, davon 71 ohne Trainingspause und 51
mit Trainingspause.

Im folgenden wird der hier benutzte Begriff von leicht und schwer in dieser Definition
vermieden, um zu keiner Verwirrung zu fahren.

Verteilung der fruheren Verletzungen in Bezug auf die L okalisation der betr offenen
Korperregion

In der Gesamtheit, sowie bel friheren Verletzungen ohne Trainingspause Uberwiegen die
unteren Extremitéten vor den oberen Extremitéten, gefolgt von Kopf/Hals und Rumpf. Bel
den friheren Verletzungen mit Trainingspause wird die Lokalisation Kopf/Hals seltener
angegeben, und zwar in gleicher Haufigkeit wie die Lokalisation Rumpf; auch hier stehen die
Verletzungen der unteren Extremitéten an erster Stelle.

Lokalisation friihere prozentualer |(friihere prozentualer [gesamt |prozentualer
Verletzungen ohne |Anteil Verletzungen mit  |Anteil Anteil
Trainingspause Trainingspause

untere Extremitaten 32 451 26 51.0 58 47.5

obere Extremitaten 23 32.4 15 29.4 38 31.1

Rumpf 4 5.6 5 9.8 9 7.4

Kopf/Hals 12 16.9 5 9.8 17 13.9

Tab. 18: Verteilung friherer Verletzungen in Bezug auf die Lokalisation der betroffenen Korperregion

Verteilung der friheren Verletzungen in Bezug auf die einzelnen L okalisationen

Bel der Gesamtzahl der friheren Verletzungen wird mit 21,3 % am héaufigsten das Knie
angegeben zuziglich mit 5,7 % Verletzungen der Patella, gefolgt von Verletzungen des
Sprunggelenks und der Finger, des Ellenbogens sowie Verletzungen an Schulter, Handgelenk
und Kopf.

Bel den Verletzungen ohne Trainingspause fuhren ebenfalls Verletzungen der Knie (21,1 %)
vor Verletzungen der Finger und des Sprunggelenks. Ellenbogenverletzungen treten zu 7 %
auf!

Auch bei den Verletzungen mit Trainingspause Uberwiegen die Knie (21,6 %) zuziglich
Patella (13,7 %), gefolgt von Ellenbogen und Sprunggelenk.
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Lokalisation frihere prozentualer frihere prozentualer | gesamt |prozentualer

Verletzungen Anteil Verletzungen mit Anteil Anteil

ohne Trainingspause
Trainingspause

Oberschenkel 1 14 - 0.0 1 0.8
Knie 15 21.1 11 21.6 26 21.3
Patella - 0.0 - 0.0 - 0.0
Unterschenkel - 0.0 - 0.0 0.0
Sprunggelenk 9 12.7 5 9.8 14 115
Mittelfuld - 0.0 - 0.0 - 0.0
Grof3zehe 2 2.8 2 3.9 4 3.3
Ubrige Zehen 2 2.8 1 2.0 3 2.5
Schulter 4 5.6 3 5.9 7 5.7
Schlusselbein - 0.0 2 3.9 2 1.6
Oberarm - 0.0 - 0.0 - 0.0
Ellenbogen 5 7.0 5 9.8 10 8.2
Unterarm - 0.0 1 2.0 1 0.8
Handgelenk 5 7.0 2 3.9 7 5.7
Handwurzel/Mittelhand - 0.0 - 0.0 - 0.0
Daumen 1 14 1 20 2 1.6
Finger 11 15.5 3 5.9 14 11.5
Rippen 2 2.8 1 20 3 25
Brustkorb ventral 2 2.8 - 0.0 2 1.6
Abdomen - 0.0 - 0.0 - 0.0
BWS - 0.0 2 3.9 2 1.6
LWS - 0.0 - 0.0 - 0.0
HWS/Nacken 3 4.2 2 3.9 5 4.1
Hals 2 2.8 - 0.0 2 1.6
Ricken - 0.0 - 0.0 - 0.0
Kopf 5 7.0 2 3.9 7 5.7
Auge - 0.0 - 0.0 - 0.0
Nase 2 2.8 1 2.0 3 25
Hoden - 0.0 - 0.0 0.0
Kreislauf - 0.0 - 0.0 - 0.0
sonstiges - 0.0 - 0.0 - 0.0

Tab. 19: Verteilung der Lokalisationen friherer Verletzungen
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Verteilung der fritheren Verletzungen nach Schwer egr ad

Nach der unter 2.3.3 benutzten Aufteilung der Schwere der Verletzungen findet sich bel der
Gesamtheit friherer Verletzungen ein hoher Prozentsatz an mittelschweren und mit 26,4 %
ein im Verhdltnis sehr hoher Prozentsatiz an schweren Verletzungen. Die friheren
Verletzungen mit Trainingspause sind zu 60,8 % schwere Verletzungen, die als ,leicht*
eingestuften Verletzungen ohne Trainingspause dagegen sind nach ihrer Art nur zu 11,4 %
leicht, zu 87,1 % dagegen mittelschwer. Bei diesem hohen Anteil ist trotz Verletzung
weitertrainiert worden!

Schweregrad frihere Verletzungen |prozentualer frihere prozentualer | gesamt | prozentualer
der Verletzung ohne Trainingspause Anteil Verletzungen mit Anteil Anteil
Trainingspause
leicht 8 114 0 0.0 8 6.6
mittelschwer 61 87.1 20 39.2 81 66.9
schwer 1 1.4 31 60.8 32 26.4

Tab.20: Verteilung der friheren Verletzungen nach Schweregrad

Verteilung der fruheren Verletzungen nach der Art

Bel allen friheren Verletzungen ist die Haufigkeit der Distorsionen wesentlich grofer als die
der Kontusionen. 14 % der friheren Verletzungen sind Frakturen, 5 % Luxationen und
Banderzerrungen, 2,5 % Banderrisse.

Verletzungsart  |friihere Verletzungen [[prozentualer |friihere Verletzungen [prozentualer{gesamt |prozentualer
ohne Trainingspause [Anteil mit Trainingspause  |Anteil Anteil
Hautverletzung 1 14 - 0.0 1 0.8
Hamatom 1 14 - 0.0 1 0.8
Kontusion 21 30.0 6 11.8 27 22.3
Distorsion 34 48.6 11 21.6 45 37.2
Béanderzerrung 5 7.1 1 2.0 6 5.0
Béanderril3 - 0.0 5.9 2.5
Luxation - 0.0 6 11.8 6 5.0
Fraktur 1 14 16 314 17 14.0
Muskelzerrung - 0.0 - 0.0 - 0.0
Blockierung - 0.0 - 0.0 - 0.0
Blutung 2 2.9 - 0.0 2 1.7
sonstiges 5 7.1 8 15.7 13 10.7

Tab. 21: Verteilung der friiheren Verletzungen nach der Art

Verteilung der fritheren Verletzungen nach der Seitenlokalisation

Generell zeigt sich mit ca. 60 % ein Uberwiegen der rechtsseitigen Verletzungen.
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Seite frihere Verletzungen |prozentual | frihere Verletzungen | prozentualer | gesamt prozentualer
ohne Trainingspause er Anteil mit Trainingspause Anteil Anteil

rechts 25 64.1 24 58.5 49 61.3

links 14 35.9 17 415 31 38.8

Tab. 22: Seitenlokalisation friherer Verletzungen
2.4 Diskussion der Daten zu den aktuellen Verletzungen allgemein, zu
Verletzungslokalisation und -art und zu friheren Verletzungen

In meiner Untersuchung konnte im Gegensatz zu alen unter 2.1.1 angefihrten Statistiken eine
Aussage Uber die Haufigkeit von Verletzungen erfolgen, die durch direkte Beobachtung der
Wettkdmpfe und Lehrgénge entstand. Alle genannten Statistiken ermittelten die Haufigkeit
lediglich retrospektiv und konnen deshalb vom Ansatz her nur mit der von mir ermittelten
Statistik friherer Verletzungen verglichen werden.

In der Literatur ist nur bei MENGE [46] eine kurze Angabe zur Inanspruchnahme eines
Mattenarztes wahrend eines Judoturniers (internationale deutsche Einzelmeisterschaft der A-
Jugend weiblich) zu finden mit 53 Konsultationen bel 350 Teillnehmern, darunter 33
Matteneinsitze. Arzte sind im allgemeinen nur bei hochrangigen oder internationalen Judo-
Turnieren anwesend.

In meiner Untersuchung traten Wettkampfverletzungen bei einer Teilnehmerzahl von 1705
Judoka zu 9,6 % auf. L&t man die Bagatellverletzungen (1,9 %) unberlicksichtigt, reduziert
sich die Haufigkeit auf 7,6 %.

Bezogen auf 88 Lehrgangsteilnehmer ermittelte ich eine Verletzungshéufigkeit von 37,5 %.
Werden die Bagatellverletzungen nicht berticksichtigt, ergab sich eine Verletzungshaufigkeit
von 32 %. Hier spielen Faktoren wie korperliche Erschopfung, Abnahme von Schnelligkeit
und Reaktionsgeschwindigkeit nach der wesentlich léngeren Trainingsdauer, sowie
Ubermiidung, Unkonzentriertheit und Muskelkater am zweiten Lehrgangstag eine grole
Rolle. AulRerdem werden bei den Lehrgangen auch bisher unbekannte Techniken gelibt, die
mangels Koordination vermehrt Verletzungen herbeifiihren konnen. Wie beim Training
befinden sich oft viele Judoka in unmittelbarer Nachbarschaft auf der Mattenflache.

Bel der Verteilung der Wettkampfverletzungen auf die beiden Geschlechter war die
Verletzungsquote der Madchen tendenziell hoher. Betrachtet man die Geschlechtsverteilung
in den einzelnen Altersgruppen, so fand sich eine aufféllige Haufung der Verletzungen bei
mannlichen Judoka der Altersgruppe U13 und bei weiblichen Judoka der Altersgruppe U19.
Auch in den Altersgruppen U15/U16 und U11 liegt die Verletzungsquote der Méadchen tber
den Durchschnitt der weiblichen Wettkampfteilnehmer. Weibliche Judoka der Altersgruppe
U19 kampfen extrem aggressiv mit vollem Einsatz. In dieser Altersgruppe befinden sich nur
noch stark motivierte weibliche Judoka, die Ubrigen Madchen betreiben Judo meistens nur bis
zur Pubertét. Auch sie kdmpfen oft verbissener as die Jungen. In der Altersgruppe U13 sind
die weiblichen Judoka in ihrer Entwicklung den mannlichen voraus, sie sind beweglicher und
verletzen sich seltener. Den ménnlichen Judoka fehlt in diesem Alter noch eine ausreichende
Technik und Kontertechnik, sie kdmpfen mit mehr Kraft und sind daher verletzungsanfalliger.

Bel der Verteilung der Wettkampfverletzungen im Vergleich zu der Verteilung der genauer
ausgewerteten 493 Wettkampftellnehmer fiel bei Judoka der Altersgruppe U15/U16 eine
geringere und bei Judoka der Altersgruppe U13 eine hohere Verletzungszahl auf. L etzteres
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korreliert mit den Ausfihrungen zur hoheren Verletzungsanfélligkeit der mannlichen U13, da
die mannlichen Judoka in der jeweiligen Altersgruppe zu ca. 70 % vertreten waren.

Bel der Gewichtsverteilung der Wettkampfverletzungen im Vergleich zur Gewichtsverteilung
der Wettkampfteilnehmer wurde ene geringere Verletzungshdufigkeit in  den
Gewichtsklassen 1 und 2 (unterste Gewichtsklassen) und eine hohere Verletzungshaufigkeit
in den Gewichtsklassen 7 und 8 festgestellt. Dies bestétigte sich auch, wenn die
Gewichtsklassen zusammengefaldt wurden: eine geringere Verletzungshaufigkeit im
Wettkampf bel den Leichtgewichten und eine hohere Verletzungshaufigkeit bei den
Schwergewichten. Zu erkléaren ist dies dadurch, dald Schwergewichte eher unbeweglich
kadmpfen unter vermehrtem Kraftaufwand.

Bel den Lehrgangs- und Trainingsverletzungen verkehrte sich dies ins Gegenteil: eine hdhere
Anzahl an Verletzungen bel Leichtgewichten und ene niedrigere Anzahl bel
Schwergewichten. Diese Zahlen konnten jedoch nicht mit der Gewichtsverteilung aller
Lehrgangs- und Trainingsteilnehmer verglichen werden, da diesbeziiglich keine Daten
vorlagen. Zu berlcksichtigen sind die Besonderheiten eines Lehrgangs: Trainiert wird im
Wechsel adler Lehrgangsteilnehmer unabhéngig von Gewichtsklasse und Geschlecht. Ein
Schwergewichtiger wird haufiger mit Judoka leichterer Gewichtsklassen k&mpfen, wahrend
ein leichtgewichtiger Judoka haufiger auf Schwerere trifft. Dies spielt vor alem beim Randori
(dem Ubungskampf) eine Rolle.

Bel Betrachtung des Ausbildungsstandes fiel auf, dal3 die Wettkampfverletzungen nur
zweimal einen 1. Kyu und einmal einen vierten Kyu betrafen. Uber die Verletzungshéufigkeit
in Abhangigkeit von Kyu-Graden kann jedoch keine Aussage getroffen werden.

Bel hoherer Wettkampferfahrung wurden nur wenige Verletzungen registriert. Da keine
Aussage zur Haufigkeit getroffen werden kann, mag dies an einer allgemein geringeren Zahl
Jugendlicher mit hoher Wettkampferfahrung liegen. Es konnte sich aber auch dadurch
erklaren, dal? diese Judoka besser mit der Wettkampfsituation zurecht kommen, konzentrierter
sind und sich durch stérende Einflisse aus der Umgebung (Verhalten des Publikums, der
Trainer, der Kampfrichter) nicht so schnell aus der Ruhe bringen lassen. Die
Wettkampfintensitét ist bei erwachsenen Judoka wesentlich hoher, wie aus dem Artikel von
BRUGGEMANN [11] zu entnehmen ist: Jeweils 25% der befragten Dan-Trager nahmen an 16
bis 30 bzw. 31 und mehr Wettkdmpfen pro Jahr teil, wahrend 20 Prozent nur 1 bis 15
Wettkdmpfe pro Jahr angaben.

Es zeigte sich kein Einfluf’ der Wettkampfebene auf die Verteilung der Verletzungen.

Beziiglich der Trainingsintensitat wurden von 56,6 % der efadten Judoka 2
Trainingseinheiten pro Woche angegeben. Judoka hoherer Altersgruppen trainierten eher
haufiger, ebenso die Lehrgangsteilnenmer (alles Bezirkskader). Die Trainingsintensitét ist bel
Kindern und Jugendlichen erwartungsgemald niedriger als bei Erwachsenen, dies zeigt ein
Vergleich zu den Daten von SCHERBAUM [55] (h6chste Trainingsintensitét 3x pro Woche)
und BRUGGEMANN [11] (Trainingsintensitat von Schwarzgurttragern zu ca. 50% mit 4 bis 6
Stunden pro Woche, zu ca. 47,5 % mit 6 Stunden pro Woche und mehr).

73 der 107 verletzten Judoka betrieben zusétzlich zu Judo eine andere Sportart. Am
haufigsten wurden Fuf3ball und Inline Skating angegeben, beides kniebel astende Sportarten.

Als bevorzugte Techniken wurden von den Judoka mit Wettkampfverletzungen vorwiegend
Techniken im Stand, von jenen mit Trainingsverletzungen vorwiegend Bodentechniken
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angegeben. Dies stimmt im Hinblick auf die Wettkampfverletzungen damit Gberein, dal3 der
Uberwiegende Teil aller Verletzungen durch Wiurfe verursacht wurde. Bezlglich der
L ehrgangsverletzungen besteht eine Diskrepanz.

Als bevorzugte Wiirfe der jugendlichen Judoka wurden angegeben: Seoi-nage, Harai-goshi,
Tai-otoshi, O-goshi, der Sammelbegriff Hiftwirfe.

Die Verteillung der bevorzugten Wiirfe der jugendlichen Judoka steht in krassem Gegensatz
zu der in der Dissertation von HANSGERD TERHART [63] angegebenen Verteillung der
bevorzugten Wirfe nach jahrzehntelanger Sportausiibung. Als die sieben bevorzugtesten
Wirfe wurden von TERHART angegeben: Uchi-mata, Seoi-nage, Ko-uchi-gari, De-ashi-barai,
O-soto-gari, O-uchi-gari, Tai-otoshi. Diese sind mit Ausnahme von Seoi-nage und Tai-otoshi
allesamt Ful3wiirfe. Als beliebtester Wurf der Judoka mit 10 bis 24 Jahren Judoerfahrung
wurde der Uchi-mata angegeben, as beliebtester Wurf nach dem 25. Lebengahr der Seoi-
nage und als beliebtester Wurf der weiblichen Judoka der Ko-uchi-gari.

Auffallig ist, dal’ bei den jugendlichen Judoka keinerlei Ful3wlrfe bevorzugt wurden. Der
Vorzug dieser Wirfe erweist sich wohl erst nach deren vollendeter Beherrschung nach
jahrzehntelangem Training und bei ausreichendem Bewegungsgefihl, da erfolgreiche
FulRwirfe ein exaktes Timing erfordern. Jugendliche bevorzugten Hiftwirfe (u.a O-goshi,
Harai-goshi) noch vor Hand-/Schulterwirfen (u.a. Seoi-nage, Tai-otoshi), nach der
Reihenfolge der Beliebtheit einzelner Wirfe: Seoi-nage, O-goshi, Tai-otoshi und Harai-goshi.
Diese sind in der Ausfuhrung einfacher zu erlernen. Bezogen auf die Gesamtzahl der
Verletzten wurde jedoch auch schon hier der Seoi-nage bevorzugt, eindeutig jedoch von dem
mannlichen Geschlecht und von den dteren Jugendlichen (U18 und U15). Die jingeren
Judoka (U13 und U1l) bevorzugten den O-goshi, die weiblichen jugendlichen Judoka den
Harai-goshi.

Das Tragen von Bandagen ist durchaus auch bel den Jugendlichen verbreitet und nahm
erwartungsgemald mit héherem Leistungsniveau zu. Auffallig ist jedoch, dald3 nur selten
Tapeverbénde angelegt wurden. Dies ware z.B. notwendig nach den haufig lange
schmerzenden Traumen an Fingern und Zehen, um spéteren Arthrosen vorzubeugen.

Auffallig war auch die relativ hohe Zahl der Verletzungen bel geschwéachtem
Allgemeinzustand. Bei Kindern und Jugendlichen im Breitensportbereich sollte es noch
maoglich sein, Verletzungen und akute Erkrankungen auszukurieren. Dies ist sicherlich ein
Verletzungsrisiko, das vermeidbar wére.

Nur 1 Trainingsverletzung, eine linksseitige Oberschenkelfraktur, mufite operativ behandelt
werden.

Zum Aufwarmen wird haufig auch gedehnt. Die Muskeldehnung vor dem Wettkampf ist nicht
unbedingt von Nutzen, denn vor einer Maximalbelastung sollte die Spannung der Muskulatur
erhoht werden. Durch rein passives Dehnen wird sie jedoch herabgesetzt. Eine Alternative ist
die Dehnung mit kurzem Nachfedern in der Endposition.

Die Angaben Uber die Aufwarmdauer vor dem Wettkampf sind nicht verwertbar, da haufig
zwischen dem generellen anfanglichen Aufwédrmen und dem Beginn des Wettkampfs des
Einzelnen grof3e Zeitspannen liegen. Der Wert einer ausreichend langen Aufwérmphase dirfte
unbestritten sein.

Bel 7 % der Verletzungen wurde am Wettkampftag, bei 5 % vor dem Wettkampftag Gewicht
abtrainiert. Wenn Uberhaupt Gewicht abtrainiert wird, sollte dies mehrere Tage vor dem
Wettkampf erfolgen. Wird am Wettkampftag noch Gewicht ,,gemacht”, so geschieht dies
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ausschliefdlich Uber Flussigkeitsverluste haufig gefolgt von Elektrolytverschiebungen. Dies ist
bekanntermal3en fur den Korper schadlich und erhoht das Verletzungsrisiko. Die negativen
Folgen koénnen auch nicht dadurch beseitigt werden, dal3 direkt nach dem Wiegen grofe
Mengen FlUssigkeit und Nahrung aufgenommen werden.

Ein Einflu von Verwarnungen auf das Verletzungsrisiko wahrend des einzelnen Kampfes
scheint gegeben. Dies hangt natirlich auch von dem , Ton* des Kampfrichters ab. Bel den
Kleinen wird hier im allgemeinen die gebihrende Nachsicht gelibt. Einen dteren Judoka
dagegen beeintréchigt eine scharfe Verwarnung. Er kommt dadurch in Erfolgszwang und
riskiert mehr.

Der Wettkampfverlauf vor der Verletzung (Siege, Niederlagen) scheint keinen Einfluf3 auf das
Verletzungsrisiko zu haben.

Die Frage, ob die Verletzung durch einen Fehler des Gegners oder durch eigenen Fehler
entstanden ist, wurde sehr subjektiv beantwortet, bedingt durch die Befangenheit bei der
Beurteilung der Ursache fir die eigene Niederlage im Wettkampf. Eine Aussage ist hier nicht
maoglich.

Der Uberwiegende Teil der Verletzungen (55 %) wurde durch Wirfe verursacht, wobei keine
Haufung einzelner Wirfe eruiert werden konnte. Nur relativ wenige Jugendliche konnten den
zur Verletzung fihrenden Wurf des Gegners genauer definieren.

Hieraus ersichtlich ist die grof3e Bedeutung des Beherrschens der Fallschule, denn diese
benétigt man besonders bei unsauberen Wirfen des Gegners als Selbstschutz. Von enormer
Wichtigkeit ist ebenfals ene exakte Wurftechnik, d.h. Beherrschen des
Gleichgewichtbrechens und kréfteschonende Wurfausfuhrung (Prinzip der hdchsten
Wirksamkeit). Je instabiler der Gegner steht, desto leichter ist er zu werfen. Bei mangelnder
Wurftechnik muf3 der Werfer mit hohem Kraftaufwand unter ungiinstigen Winkeln arbeiten.
Dies bedeutet ein hdheres Verletzungsrisiko bel dem Geworfenen, aber auch eine wesentlich
hohere Belastung der Gelenke und Bander des Werfenden. Auch fur ihn entsteht en
vermehrtes Verletzungsrisiko, sowie das Risko von Spétschaden. Beides - Beherrschen der
Fallschule und saubere Wurftechnik - kann nur durch eine intensive Technikschulung durch
den Trainer erreicht werden.

Lediglich 10 % der Verletzungen wurden durch Bodentechniken verursacht und nur ein ganz
geringer Prozentsatz durch Hebel- und Wirgegriffe. Hebel- und Wuirgegriffe werden im
Jugendbereich vom Kampfrichter im allgemeinen friihzeitig durch Ippon (Sieg) beendet.

In der Gesamtstatistik der Verletzungs okalisationen jugendlicher Judoka zeigte sich folgende
Verteilung: untere Extremitéten 38 %, Kopf/Hals 26,4 %, obere Extremitéaten 20,9 %, Rumpf
14 %. Bezient man sich nur auf die Wettkampfverletzungen, so traten Verletzungen an
Kopf/Hals mit 36,5 % noch haufiger auf as Verletzungen an den unteren Extremitéten mit
29,4 %. Dies ist besonders hervorzuheben. Im Wettkampf wird wesentlich aggressiver
gekampft, Haltegriffe werden mit mehr Kraft angewandt, auch Wurgegriffe werden haufiger
und intensiver eingesetzt. Es dirfte ferner zu erkléren sein durch die Besonderheit meiner
Statistik: Es wurden die Verletzungen wahrend des Wettkampfgeschehens registriert. Bel
allen anderen Statistiken wurden die Daten retrospektiv erhoben.

Bel Betrachtung der einzelnen Lokalisationen fuhrten in der Gesamtstatistik Knieverletzungen
vor Kopfverletzungen und Verletzungen im Bereich von HWS und Nacken, bei den
Wettkampfverletzungen fuhrten die Kopfverletzungen vor Verletzungen an HWS/Nacken und
Knieverletzungen. Dies entspricht der Verteilung in den tibergeordneten Korperregionen. In
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Ubereinstimmung damit steht, dal? bei den Lehrgangsverletzungen Knieverletzungen an erster
Stelle standen.

Bel Differenzierung der Knieverletzungen Uberwogen die Kontusionen deutlich vor den
Distorsionen. Ursachlich sind sicherlich die haufigen Aufpralltraumen. Die Verletzungen an
HWS und Nacken benhalteten Kontusionen, Distorsionen, Muskelzerrungen und
Blockierungen. Verursacht werden diese vorwiegend durch Haltegriffe und Wirgegriffe. Die
Schédel verletzungen waren meistens Kontusionen.

Im folgenden wird meine Statistik mit den unter 2.1.1 beschriebenen Erhebungen anderer
Verfasser verglichen.

Autoren Brl‘J’ggemann1 MengeZ Steinbrick ° Perren und Scherbaum® | Ganschow®| Erdmann’
Biener

Anzahl der Verletzungen 1716 829 120 285 1661 1907 129
Anzahl der Sportler 410 104 242 270 680 107
obere Extr. einschl. 39.9 42.6 325 23 (m), 12 (w) 46 (m), 42 (w) 46.6 22.7
Schulter

obere Extr. 22.1 134 38 (m), 35 (w) 18
Wirbelséaule 16.9** 10 1(m),2 (w) 4.4 7
untere Extr. 43.2 33.8 50.8 35 (m), 59 (w) 32 (m), 39 (w) 38.9 374
Kopf 13 1.7 10 (m), 0 (w) 10 (m), 8 (w) 7.1 16.4
Schulter 20.5 19.1 8 (m), 7 (w) 16.9 4.7
sonstiges 10.6 22 (m), 29 (w) 11 (m), 9 (w) 3 16.5

Tab. 23: Vergleichende Darstellung der Lokalisation von Judoverletzungen (in Prozent) meiner Daten mit
mehreren Autoren

: Dan-Trager NRW

: Schadensmeldungen bei Sportversicherung NRW 1979

: Judoverletzte in Sportambulanz der Orthopéadischen Univ. Klinik Heidelberg
Judosportunfalle Schweiz (Erwachsene, Nationalkader), Uber 10 Jahre

: Verletzungen von Judoka an Leistungszentren (ab 16 Jahre)

: alle Alters- und Leistungsklassen

: Kinder und Jugendliche auf Breitensportebene
* einschliefdlich

NOUAWNR

*

opf und Brustkorb

Die Anzahl der Verletzungen der Kinder und Jugendlichen an den unteren Extremitdten
entspricht den in Tab. 24 angegebenen Haufigkeiten. Kopfverletzungen sind haufiger,
Schulterverletzungen sind deutlich seltener und Verletzungen an den oberen Extremitaten mit
einer Ausnahme tendenziell seltener. Die Zahl der Wirbelsdulenverletzungen ist nur deshalb
so hoch, weil hier fast ausschliefdlich HWS- und Nackenverletzungen eingehen. Es bestehen
somit deutliche Unterschiede der Verteillung der aktuell erfal3ten Verletzungslokalisationen
bei Kindern/Jugendlichen und den retrospektiv erfaldten Daten bei Erwachsenen.

Erklérbar ist dies dadurch, dal die aktuell erfaldten gehauften Verletzungen an Kopf, HWS
und Nacken den Judoka meistens nur kurzzeitig beeintréchtigen, schnell aus der Erinnerung
verschwinden und daher bei retrospektiven Studien nicht in Erscheinung treten. Die
niedrigere Zahl der Verletzungen an Schultern und oberen Extremitéten scheint spezifisch fir
das Kindess und Jugendalter zu sein. Das Uberwiegen anderer Lokalisationen ist
moglicherweise dadurch bedingt, dal3 die Verletzungsursache bereits im fehlerhaften
Wurfansatz liegt und der durch mangelnde Kraft und/oder Technik der Jugendlichen falsch
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angesetzte Wurf, der ein gefahrliches Auftreffen auf Schulter und/oder Arm zur Folge hétte,
gar nicht erst zustande kommt.

Wie ausgefiihrt wurden die meisten Verletzungen durch Wurfe verursacht. Diese betrafen
Uberwiegend die unteren Extremitéten - mit grof’em Abstand zu Verletzungen an Kopf/Hals
und Rumpf - und nur zu einem geringen Teil die oberen Extremitéten. Dies bestétigt die
beschriebene Verteilung der Verletzungslokalisation in Gbergeordneten Korperregionen. Bel
der Differenzierung nach Einzellokalisationen fanden sich mit abnehmender Haufigkeit
Verletzungen an Knie, Kopf und Rippen. Das Uberwiegen der unteren Extremitéten konnte
wie bereits ausgefuhrt dadurch erklart werden, dal3 Tori nicht richtig wirft, seine Technik
nicht sauber ist, der Fehler also schon im Wurfansatz liegt.

Verletzungen durch Bodentechniken verteilten sich auf ale Korperregionen. Das ist
einleuchtend, da bei diesen Techniken der ganze Kérper beansprucht wird.

Die relativ geringe Zahl der Verletzungen durch Haltegriffe betraf Kopf/Hals und obere
Extremitédten, in Bezug auf die Einzellokalisationen Finger, Daumen, HWS/Nacken, Hals,
Kopf und Kreislauf. Dies ergibt sich aus dem hier tiblichen Bewegungsschema.

Die wenigen Verletzungen durch Hebeltechniken betrafen erwartungsgemal? den Ellenbogen,
da nur hier Hebel zugelassen sind. Die ebenfalls geringe Anzahl der Verletzungen durch
Wirgetechniken betraf naturgem&d Hals und Kopf. Es ist erfreulich, dal3 durch diese beiden
letzteren doch relativ geféahrlichen Techniken nur wenig Verletzungen verursacht wurden.

Bel der Erfragung des Verletzungsherganges durch Wirfe konnte von den Kindern und
Jugendlichen nur relativ selten der Wurf nadher bezeichnet werden, 42,3 % konnten keine
Angaben machen, 15,5 % gaben ,, Wurfansatz* an. Zu den einzelnen néher definierten Wiirfen
konnte in der Regel nur jeweils eine Verletzung einer bestimmten Lokalisation angegeben
werden, mit Ausnahme von 3 Knieverletzungen durch Huftwirfe, 3 Hodenverletzungen durch
den Selbstfallwurf Tomoe-nage und 2 Rippenverletzungen durch Konter.

Die einzelnen Lokalisationen entsprechen den unter 212  beschriebenen
V erletzungsmechanismen. Typische Gefahr beim Tomoe-nage ist die Hodenprellung.

Die Verletzungen am Rumpf betrafen ausschliefdich mannliche Judoka Dies beruht unter
anderem auf der Haufung der Hodenprellungen.

Weiterhin fand sich bei niederen Kyu-Graden eine Haufung der Verletzungen an oberen
Extremitaten und Kopf/Hals. Bel diesen meist noch kleinen Judoka sient man haufig als Wurf
den Koshi-guruma, dessen Technik sie aber meistens nicht beherrschen. Der Gegner wird
durch Griff um den Hals in den ,, Schwitzkasten“ genommen und zu Fall gebracht. Aul3erdem
stiitzen sich Anfanger beim Fallen oft noch mit der Hand und dem gestreckten Arm ab, statt
richtig abzuschlagen. Es zeigte sich kein Einfluld von Altersgruppe, Gewichtsklasse,
Wettkampferfahrung und Wettkampfebene auf die Lokalisation der Verletzungen.

Beziiglich der Seitenlokalisation der Verletzungen fand sich ein Uberwiegen der rechten
Seite. Judoka werden zwar angehaten, ale Techniken beidseitig zu erlernen und
durchzufiihren, letzteres wird jedoch nicht immer in die Realitét umgesetzt. Da die meisten
Judoka Rechtskampfer sind und Uke bei einem richtig ausgefihrten rechts geworfenen Wurf
auf die linke Seite fallt, mufdte bei den Verletzungen die linke Seite Uberwiegen. Das
Uberwiegen der rechten Seite spricht fur unsaubere Techniken, d.h. daR die Technik nicht
korrekt zu Ende gefuhrt wurde.

In Bezug auf die Schwere der Verletzung fanden sich in der Gesamtstatistik zu 89,8 %
mittelschwere Verletzungen und nur zu 4,7 % schwere Verletzungen. Die schweren
Verletzungen betrafen Wettkampf und Training, wobel zu letzteren bezlglich der Haufigkeit
keine Aussage getroffen werden kann. Bezlglich der Wettkampfverletzungen ist sicherlich
auch zu berticksichtigen, daf3 hier nur Wettkdmpfe bis zur Landesebene einbezogen wurden.
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Auf Uberregionaler und nationaler Ebene wird harter gekdmpft. Beim Lehrgang traten gar
keine schweren Verletzungen auf. Die leichten Verletzungen gehen vorwiegend in die unter
2.3.1 angegebene generelle Haufigkeit der Verletzungen ein, da sie zum Grofeil nur
numerisch erfaldt wurden.

Bezlglich der Art der Verletzungen Uberwogen bei der Gesamtheit der Verletzungen und bei
den Wettkampfverletzungen die Kontusionen deutlich vor den Distorsionen, alle Ubrigen
Verletzungsarten abgesehen von Muskelzerrungen waren selten. Bel Lehrgangs- und
Trainingsverletzungen traten Kontusionen und Distorsionen in gleicher Haufigkeit auf.

Im folgenden wird meine Statistik mit der anderer Autoren verglichen.

Autoren Briiggemann | Menge Steinbriick Perr_en und Scherbaum Erdma
Biener
nn

Anzahl der Verletzungen 1716 829 120 285 1661 129
Anzahl der Sportler 410 - 104 242 270 107
Distorsionen 31.3 - 39.2 24 (m), 35 (w) 44 (m), 35.3 (w) 27.9
Kontusionen 54.3 - 11.7 14 (m), 13 (w) | 15.7 (m), 14.1 (w) 51.2
Luxationen 6.3 4.5 25 12 (m), 4 (w) 6.3 (m), 6.1 (W) 0.8
Frakturen 8.1 35 17.5 28 (m), 18 (w) 7.2 (m), 8.8 (w) 3.1
Bandverletzungen - 3.6 14.2 6(m),6 (W)* 6.1 (m),16.4 (w) 0.8
Sehnenverletzungen - - 6.7 b - 0.3(m), 0.0 (w)

Muskelverletzungen - - - 3 (m), 8 (w) 11.3 (m), 6.7 (w) 7.0
sonstiges - 56.9 8.2 13 (m), 16 (w) 9.1 (m), 12.6 (w) 9.2

Tab. 24: Zusammenfassende Ubersicht der im Judo vorkommenden Verletzungsarten (in Prozent) bei
verschiedenen Autoren der vorliegenden Literatur im Vergleich mit meinen Ergebnissen

* einschlieB3lich Sehnenverletzungen

** einschliel3lich Muskelverletzungen

Es fand sich wie in der Aufstellung von SCHERBAUM [55] eine Haufung von Distorsionen
und Kontusionen, jedoch Uberwogen in meiner Untersuchung in Ubereinstimmung mit
BRUGGEMANN [11] und im Gegensatiz zu MENGE [46], STEINBRUCK [59] und
PERREN/BIENER [50] eindeutig die Kontusionen. Die Haufigkeit der Muskelverletzungen
entsprach in etwa der von PERREN/BIENER [50] und SCHERBAUM [55] angegebenen
Haufigkeit. Jedoch waren Bandverletzungen und schwere Verletzungen wie Frakturen und
Luxationen bei den von mir untersuchten Kindern und Jugendlichen erfreulicherweise
wesentlich seltener. Auch die notwendigen operativen Eingriffe stehen in keinem Vergleich.
Somit zeigt sich auch hier ein deutlicher Unterschied im Verletzungsmuster von aktuell
erfaldten Kindern/Jugendlichen und retrospektiv erfal3ten Erwachsenen.

Das Uberwiegen der Kontusionen in meiner Statistik konnte, wie schon beziiglich der
Verletzungsokalisation ausgefiihrt, an der nur kurzen Schmerzdauer der meisten dieser
Verletzungen liegen mit entsprechend schnellem Streichen aus dem Gedéachtnis.

Die wenigen schweren Wettkampfverletzungen konnten in Zusammenhang mit den
verschiedenen Variablen nur beschreibend dargestellt werden.

Wie die Uberwiegende Anzahl der Verletzungen, so wurden auch die schweren vorwiegend
durch Wirfe verursacht.
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Bel der Aufschlusselung der Arten der Verletzungen beziiglich Verletzungshergang zeigte
sich, dal? die Kontusionen, die eine registrierte Luxation und die Frakturen tiberwiegend durch
Wirfe zustande kamen. Bei Distorsionen spielten zwar Wirfe ein vorwiegende Rolle, aber
auch Haltegriffe, Boden- und Hebeltechniken.

Frihere Verletzungen

Schon bei den Kindern und Jugendlichen fand sich eine erstaunlich hohe Zahl an friheren
Verletzungen, vorwiegend an den unteren Extremitéten, an zweiter Stelle wurden die oberen
Extremitéten angegeben. Im Vergleich zu den ausgewerteten Wettkampf-, Lehrgangs- und
Trainingsverletzungen waren bei friheren Verletzungen die oberen Extremitéten prozentual
haufiger betroffen, noch vor den Verletzungen an Kopf und Hals.

aktuelle Verletzungen |friithere Verletzungen
Anzahl der Verletzungen 129 122
Anzahl der Sportler 107 107
obere Extr. einschl. Schulter 22.7 33.5
obere Extr. 18 27.8
\Wirbelséaule 7 5.7
untere Extr. 37.4 45.1
Kopf 16.4 5.7
Schulter 4.7 5.7
sonstiges 16.5 10

Tab. 25: Vergleichende Darstellung meiner Daten zur Lokalisation von Judoverletzungen (in Prozent)

Bel den friheren Verletzungen ist die Verletzungshéufigkeit der unteren Extremitéaten dhnlich
hoch wie in den anderen Statistiken (s. Tab. 24). Die Verletzungshaufigkeit der oberen
Extremitéten einschliefdlich Schulter gleicht sich an, wobel die Schulterverletzungen selbst
noch relativ niedrig sind. Verletzungen am Kopf sind hier im Vergleich deutlich niedriger.
Das heil’t, in Bezug auf frihere Verletzungen findet man in Ubereinstimmung mit
GANSCHOW [19] auch schon bei den Kindern und Jugendlichen eine @nliche Verteilung der
Lokalisationen wie bei den Erwachsenen und Leistungssportlern. Lediglich friihere Kopf- und
Schulterverletzungen sind seltener, dies bestétigt meine obige Feststellung.

Die Auswertung der Lokalisationen friherer Verletzungen steht eindeutig im Gegensatz zu
den Daten der aktuellen Wettkampf-, Lehrgangs- und Trainingsverletzungen und ist erklarbar
durch die retrospektive Auswertung. Im Gedachtnis bleiben nur Verletzungen, die mit
Arztbesuchen verbunden waren oder eine langere Beeintrachtigung nach sich zogen. So
vergifit man z.B. Prellungen an HWS und Hals durch Haltegriffe und Wurgetechniken sehr
schnell, sie werden auch im algemeinen Verstandnis oft gar nicht mit dem Begriff Verletzung
assoziiert, so dald sie retrospektiv nicht mehr erfaldt werden.

Die friheren Verletzungen betrafen vorwiegend Knie und Patella, sowie Sprunggelenk,
Finger und Ellenbogen. AulRer den Knieverletzungen sind dies Lokalisationen, die bei den
Wettkampf- und auch Lehrgangsverletzungen nur selten beobachtet wurden.
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Die Haufung von Verletzungen an den obengenannten Lokalisationen ist deshalb bedenklich,
weil gerade an diesen Gelenken héufige Mikro- und auch Makrotraumen zu den bei den
erwachsenen langjéhrigen Judoka bekannten Sportschéden (u.a. Fingergelenks- und
Ellenbogengel enksarthrose) fuhren.

Differenziert man die friheren Verletzungen nach ihrer Schwere, so fanden sich mit 26,4 %
erstaunlich viele schwere Verletzungen. Dies steht scheinbar in krassem Gegensatz zu den
Ergebnissen beziglich der ausgewerteten aktuellen Wettkampf-, Lehrgangs- und
Trainingsverletzungen. Es relativiert sich jedoch, wenn man bedenkt, dal3 sich diese Angaben
Uber viele Jahre aktiver Ausiibung des Judosports erstrecken. An die wirklich leichten
Verletzungen konnen sich die meisten Judoka nach einer gewissen Zeit nicht mehr erinnern.
Die schweren friheren Verletzungen missen vorwiegend im Training aufgetreten sein.
Bemerkenswert ist hier auch, dal} bereits bei den Kindern und Jugendlichen trotz
mittelschwerer Verletzungen in einem hohen Prozentsatz weitertrainiert wurde, d.h. schon in
diesem Alter werden viele Verletzungen nicht auskuriert!

Bezogen auf die Art der Verletzung zeigte sich bei den friheren Verletzungen ein deutliches
Uberwiegen der Distorsionen gegeniiber den Kontusionen, sowie ein sehr hoher Prozentsatz
an Frakturen und eine relativ grof3e Zahl an Luxationen und Bandldsionen, was ebenfalls im
Gegensatz steht zu den aktuell ausgewerteten Verletzungen.

aktuelle Verletzungen | fruhere Verletzungen
Anzahl der Verletzungen 129 122
Anzahl der Sportler 107 107
Distorsionen 27.9 37.2
Kontusionen 51.2 22.3
Luxationen 0.8 5
Frakturen 3.1 14
Bandverletzungen 0.8 7.5
Sehnenverletzungen
Muskelverletzungen 7.0
sonstiges 9.2 14

Tab. 26: Vergleichende Darstellung meiner Daten zu den Verletzungsarten im Judo (in Prozent)

Das Uberwiegen der Distorsionen steht im Einklang mit den Ubrigen retrospektiven
Statistiken (s. Tab. 25) aulRer jener von BRUGGEMANN [11], ebenso der hohe Prozentsatz an
Frakturen, Bandl&sionen und L uxationen sowie das Fehlen von Muskelverletzungen.

Die Differenzierung der friheren Verletzungen nach der Seitenlokalisation entspricht der
Verteilung der anfangs ausgewerteten aktuellen Verletzungen mit einem Uberwiegen der
rechten Seite.
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2.5 Klinische Unter suchung von verletzten Judoka

2.5.1 Methodik

Von den 107 mit Fragebogen erfaliten verletzten Judoka konnten 55 Kinder und Jugendliche
nachuntersucht werden. Diese klinische Untersuchung fand wahrend des Trainings im
heimatlichen Verein satt und beinhaltete ene vollstdndige Untersuchung des
Bewegungsapparates sowie Muskeltests zur Erkennung von Verkirzungen und
Abschwéchungen der grof3en Muskelgruppen.

Ein Exemplar des Untersuchungsbogens befindet sich im Anhang.

Beschreibung der M uskeltests

Muskelverkirzungen

Die Untersuchung auf Muskelverkiirzungen erfolgte semiquantitativ nach JANDA [33].

Im folgenden werden die Kriterien beziiglich der einzelnen Muskelgruppen kurz dargestellt.
Stufe O bedeutet keine Verkirzung, Stufe 1 leichte Verkirzung und Stufe 2 deutliche
Verkirzung.

Ischiocrurale Muskulatur: Bel gestrecktem Bein wird ene Flexion im Huftgelenk
durchgefuihrt. Stufe O liegt vor bei einer moglichen Flexion bis 90°, Stufe 1 bei ener
maoglichen Flexion zwischen 80-90°, Stufe 2 bei einer Flexion unter 80°.

M. rectus femoris und M. iliopsoas: Ausgangsstellung ist die Riickenlage, Becken auf der
Bank. Das getestete Bein hangt entspannt herab. Bel Stufe O befindet sich der Oberschenkel in
horizontaler, der Unterschenkel in senkrechter Stellung; durch Druck auf den Oberschenkel
kann leicht eine Hyperextension im Huftgelenk erreicht werden, durch Druck auf den
Unterschenkel eine VergrofRerung der Kniebeugung. Bei Stufe 1 findet sich eine leichte
Beugestellung im Huftgelenk (M. iliopsoas), der Unterschenkel ist schrég nach vorn gestreckt
(M. rectus femoris); beim Druck auf den Oberschenkel ist die Hyperextension leicht méglich,
beim Druck auf den Unterschenkel eine senkrechte Stellung des Unterschenkels. Bel Stufe 2
findet sich eine deutliche Beugestellung in der Hiifte, bei Druck auf den Oberschenkel ist das
Erreichen der Horizontalstellung unméglich (M. iliopsoas); der Unterschenkel ist schrag nach
vorn gestreckt, bei passiver Bewegung im Kniegelenk kommt es zur Kompensationsbeugung
in der Hufte (M. rectus femoris).

M. piriformis: In Rickenlage wird das untersuchte Bein in der Hufte bis hochstens 60°
gebeugt, auf das Knie in Richtung der Oberschenkellangsachse Druck ausgelibt und bei
horizontaler Stellung des Unterschenkels eine maximale Adduktion mit zusétzlicher
Innenrotation im Huftgelenk durchgeftihrt. Bei Stufe O sind Adduktion und Innenrotation in
vollem Ausmald méglich bei weicher Endespannung. Bei Stufe 1 sind Adduktion und
Innenrotation beschrankt. Bel Stufe 2 ist die Adduktion beschrénkt, die Innenrotation ist fast
unmaglich und schmerzhaft.

Adduktoren des Oberschenkels: In Rickenlage wird eine Abduktion des gestreckten
getesteten Beines durchgefihrt. Bei Stufe O ist die Abduktion im Ausmal3 von 40° mdglich,
bei Stufe 1 ist sie auf 30-40° beschrankt, bel Stufe 2 weniger as 30° méglich.

M. triceps surae: Beurteilt wird die Dorsalflexion des Ful3es bei Zug an der Ferse des
getesteten Beines. Bel Stufe 0O ist die Dorsalflexion mindestens bis zur 0-Stellung mdglich.
Bel Stufe 1 wird die 0-Stellung nicht erreicht, die Dorsaflexion ist moglich. Bel Stufe 2 ist
die Dorsalflexion nur bis 10° unterhalb der 0-Stellung mdglich.

M. trapezius. In Rickenlage, den Kopf aul3erhalb der Unterlage von der einen Hand
unterstiitzt, wird passiv eine maximale Lateralflexion des Halses zur nicht getesteten Seite
durchgefiihrt und anschlief3end aktiv ein Kaudalschub gegen die Schulter. Bel Grad O ist die
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Schultergurteldepression leicht durchfiihrbar. Bel Grad 1 kann die Depression nur mit
groferem Druck durchgefihrt werden, ist aber moglich. Bei Stufe 2 kann die Depression nicht
durchgefihrt werden, die Endespannung ist hart.

M. levator scapulae: In Rickenlage bel Fixation des Schultergirtels in Depressionsstellung
am Endgefuhl wird der Kopf passiv in maximale Vorbeugung, maximale Seitneigung und
Rotation zur nicht getesteten Seite gebracht und aktiv eine Depression des Schultergiirtels
durchgefuihrt. Bel Stufe O kann die Depression leicht durchgefihrt werden. Bel Stufe 1
braucht man einen leichten Druck, um die Depression zu ereichen. Bei Stufe 2 ist die
Depression nicht moglich.

M. pectoralis major (sternaler Anteil): In Rickenlage am Bankrand wird &) der gestreckte
Arm passiv nach schrég auf3en oben gefuhrt (distaler sternaler Anteil) und b) der Arm bei 90°
Flexion im Ellenbogengelenk in 90° Abduktion und in AufRenrotation des Schultergelenks
gefuhrt (mittlerer und oberer sternaler Anteil). Bei Stufe O sinkt der Arm bis zur Horizontalen,
das Bewegungsausmal3 kann durch Druck vergrof3ert werden. Bel Stufe 1 erreicht der Arm die
Horizontale nicht, durch vertikalen Druck kann diese leicht erreicht werden. Bei Stufe 2 bleibt
der Arm oberhalb der Horizontalen und diese kann auch passiv nicht erreicht werden.

M uskel abschwéachungen

Im folgenden wird dargestellt, welche Kriterien zur Beurteilung der Muskelabschwéchungen
herangezogen wurden. Die Beurteilung erfolgte in Anlehnung an die Muskeltests nach
JANDA [33, 56] und nach den von TLUSTECK [64] angegebenen Kriterien.

M. gluteus maximus: Beim Anheben des gestreckten Beines nach hinten in Bauchlage wird
die zetliche Reihenfolge der Muskelkontraktionen bewertet. Kontrahiert sich die
ischiocrurale Muskulatur vor dem M. gluteus maximus, so liegt eine Abschwéachung vor.
Abduktoren des Oberschenkels: Bel der Abduktion des gestreckten Beines in Seitlage wird
die zeitliche Reihenfolge der Muskelkontraktionen beurteilt. Kontrahiert sich der M. tensor
fasciae latae vor dem M. gluteus medius, so liegt eine Abschwéchung vor.

Tiefe Halsbeuger: Aus der Rickenlage erfolgt ein bogenférmiges Anheben des Kopfes,
wobei das Kinn gegen die Fossa jugularis gezogen wird. Der Untersucher fixiert mit einer
Hand den Thorax und leistet mit der anderen Hand an der Stirn am Ende der Bewegung
Widerstand. Ist eine Bewegung gegen aktiven Widerstand moglich, so liegt keine
Abschwéchung vor.

Bauchmuskulatur: Bel Ruickenlage als Ausgangsstellung werden bei  angebeugten
Kniegelenken (nicht unter 60°) die Ful%e fest aufgestellt. Es soll bei Nackenhalte der Arme
eine vollstandige langsame Aufrichtung des Rumpfes ohne Schwung und ohne Abheben der
Fersen erfolgen. Eine Abschwéchung liegt vor, wenn diese Kriterien nicht erfllt sind.
Schulterblattfixatoren: Der Untersucher steht Uber den Proband gebeugt und dbt von oben
(mit gekreuzten Handen) einen Druck auf die Schulterbl&tter aus, wobei er sie auseinander zu
spreizen versucht. Kann der Proband die Schulterblétter aktiv gegen starken Widerstand in der
Mitte zusammenziehen, so liegt keine Abschwéachung vor.

Rickenstrecker: Getestet wird in Bauchlage einerseits die Aufrichtung des Rumpfes gegen
aktiven starken Widerstand des Untersuchers mit Abheben von Kopf und Schultern und
andererseits unter gleichen Bedingungen das Abheben von Becken und unteren Extremitéten
von der Unterlage. Ist dies nicht moglich, so liegt eine Abschwachung vor.
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2.5.2 Ergebnisse der orthopéadischen Unter suchung unter Berticksichtigung der
Anhamnese

Bel den 55 nachuntersuchten Judoka fanden sich nach Haufigkeit geordnet pathologische
Untersuchungsbefunde in 48 Fallen (87 %) an den Knien, in 41 Fdlen (75 %) as
Auffalligkeiten der Statik, in 25 Féalen an den FufRen (45 %), mit Abstand gefolgt von
BWS/LWS (10 Félle, 18,2 %), Finger (7 Félle, 13 %), Ellenbogen, Hiftgelenk, Zehen (je 3
Félle, 5 %), Handgelenk (2 Félle, 4 %) und Schultergelenk (1 Fall, 2%). An HWS und Becken
fanden sich keine Befunde.

Pathologische Untersuchungsbefunde

®0 @ Schultergelenk

B Ellenbogengelenk
O Handgelenk

40 + OFingergelenke

B Huftgelenk

30 1 O Kniegelenk
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Tab. 59: Pathol ogische Untersuchungsbefunde
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Bel der Nachuntersuchung beziiglich der aktuellen Verletzungen ergaben sich bel 22 der 55
Judoka (40%) pathologische Befunde an der Lokalisation der Verletzung. Bezlglich friherer
Verletzungen konnten bei 21 Judoka (38,2%) Auffalligkeiten festgestellt werden.

Rezidivierende Schmerzzustdnde bei der Auslibung des Judo wurden von 38 der 55
untersuchten Judoka (70 %) angegeben. Diese teilten sich wie folgt auf:

Belastungsschmerzen an den Gelenken beim Judo
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Im folgenden werden die einzelnen Untersuchungsbefunde unter Bericksichtigung der
Anamnese naher beschrieben.

Schultergelenk

Bel 1 Judoka bestand Druckschmerzhaftigkeit tber Acromioclaviculargelenk, Tuberculum
maius und langer Bicepssehne, die Abduktion gegen Widerstand war schmerzhaft. Zur
Vorgeschichte wurde eine chronische Bénderreizung nach Luxation angegeben. Der Judoka
klagte auch Uber Belastungsschmerzen.

2 von 38 Judoka mit rezidivierenden Schmerzzustanden klagten tiber Schulterbeschwerden.

Ellenbogengel enk

Bel 2 Judoka fand sich eine Einschrankung der Extension des Ellenbogengelenks im
Seitenvergleich, bei einem weiteren Judoka eine Streckhemmung beidseits (2° rechts, 5°
links). Bel dem ersten war judounabhangig ein Trauma erfolgt, Belastungsschmerzen
bestanden nach einer friheren Distorsion im klinisch unaufféalligen Ellenbogen. Beim zweiten
Judoka fanden sich anamnestisch keine Hinweise fir eine Vorschadigung. Bel dem dritten
wurde als frihere Verletzung eine schwere Distorsion des linken Ellenbogens mit
vierwochiger Trainingspause angegeben, ferner haufige ein bis zwel Tage anhatende
Schmerzen nach Armhebeln, sowie ein Belastungsschmerz links beim Abschlagen. Hier
durfte bereits ein beginnender ,, Judo-Ellenbogen* vorliegen!

Mikro- und Makrotraumen in der Anamnese gaben 11 der 55 Judoka an, Uber
Belastungsschmerzen klagten nur die oben beschriebenen beiden Judoka.

Handgelenk

In einem Fall bestand ein Druckschmerz Gber dem Proc. styloideus radii, in einem weiteren
Fall Zeichen einer Tendovaginitis. Beide Befunde waren unabhéngig vom Judo.

Uber rezidivierende Belastungsschmerzen klagten 3 von 55 Judoka (5,5 %), ohne daR ein
pathol ogischer Untersuchungsbefund vorlag.

Fingergelenke

Bel 7 Judoka fanden sich 5 mal Befunde am Daumengrundgelenk und 4 mal Befunde an den
Fingern:
- Bel einem Judoka bestand Druckschmerzhaftigkeit Uber dem rechten Daumengrundgel enk
und den Zeigefingergrundgelenken beidseits ohne Angabe eines Traumas.
Im zweten Fall fand sich noch Druck- und Stauchungsschmerz des rechten
Daumengrundgelenks nach der vier Monate vorher erfaldten Wettkampfverletzung
(Distorsion des Daumengrundgel enks und des Daumensattel gelenks rechts).
Im dritten Fall fanden sich Schwellungen des linken Daumengrundgelenks und der
proximalen Interphalangealgelenke des 2. bis 5. Fingers beidseits nach friheren
Mikrotraumen. Dieser langjahrige Judoka klagte auch Uber Belastungsschmerzen im
linken Daumengrundgelenk und Uber wiederholte Reizzustdnde an den genannten
Fingergelenken. Hier durfte sich die Entwicklung von den sogenannten ,, Judo-Fingern®
anbahnen.
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Im vierten Fall zeigte sich eine Schwellung im PIP des 5. Fingers links ohne bekanntes
Trauma.

Im fUnften Fall bestanden 10 Tage nach der erfaldten Trainingsverletzung, einer Distorsion
des linken Daumengrundgelenks, noch Schwellung, Druckschmerz und Einschrénkung
der Flexion. Dieser langjdhrige Judoka gab anamnestisch Mikrotraumen an und klagte
Uber Belastungsschmerzen.

Im sechsten Fall fand sich eine Schwellung des PIP des 3. und 4. Fingers links 5 Monate
nach dem erfaldten Trauma (Kapselrif3). Der langjéhrige Judoka hatte sich bereits vorher
eine schwere Distorsion des 3. Fingers links zugezogen.

Im siebten Fall bestand ein Druckschmerz Uber dem linken Daumengrundgelenk 6 Monate
nach dem erfaldten Trauma (Distorsion), er klagte Uber Belastungsschmerzen und gab
anamnestisch Mikrotraumen an.

Insgesamt gaben 17 (31 %) der 55 Judoka &ltere und/oder aktuelle Fingerverletzungen an,
davon 14 &tere und 8 aktuelle! Uber rezidivierende Schmerzzustande klagten 6 Judoka, 4
beziiglich des Daumengrundgelenks, 2 beztiglich der Finger.

Huftgelenk

In 3 Féllen fand sich eine Einschrénkung der Innenrotation. Belastungsschmerzen wurden
nicht angegeben.

Kniegelenk

Sehr hoch war die Zahl der pathologischen Befunde am Kniegelenk. Von 55 Judoka hatten 48
pathol ogische Befunde. Viele hatten Mehrfachbefunde: 40 mal war das rechte und 46 mal das
linke Knie betroffen.

Bel 13 Judoka fanden sich Befunde bezlglich der Statik (Genua valga), in 5 Féllen als
aleiniger Befund.

Bel 36 der 55 Judoka (65 %) fanden sich Chondropathie-Zeichen (Facettendruckschmerz und
Kompressionsschmerz), bel 6 weiteren (11 %) lediglich ein retropatel lares Reiben.

Die Befunde an Menisci und Béander waren mit einer Gesamtzahl von 9 (16,4 %) beachtlich

hoch.

In 3 Fallen fanden sich Meniskuszeichen (davon 2 medial und 1 lateral):

- Im Fall 1 bestanden Innenmeniskuszeichen rechts und Chondropathie-Zeichen beidseits.
Hier war eine Lehrgangsverletzung mit Innenbandzerrung und Innenmeniskuslasion des
rechten Knies vorausgegangen. Beziiglich des linken Knies bestand Zst. n. Arthroskopie
nach alter Meniskuslasion.

Im Fall 2 bestanden nur AufRenmeniskuszeichen links bei einer Trainingsverletzung mit
konservativ behandeltem Innenmeniskusrif3. Anamnestisch wurden ferner angegeben: ein
friherer Aufenmeniskusrif3 links durch Judo mit Arthroskopie, auf3erdem noch ein dterer
Innen- und AuRenmeniskusrifd rechts als frihere Judoverletzung ebenfalls mit
nachfolgender Arthroskopie.

Im Fall 3 fand sich ein medialer Kompressionsschmerz ohne Hinweise aus der Anamnese.
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In 2 Falen bestand lediglich ein Druckschmerz am medialen Gelenkspalt:
Im Fall 1 wurde der Befund am linken Knie erhoben. Die Anamnese diesbeziiglich war
leer.
In Fall 2 fand sich der Befund rechts. In der Anamnese wurde judounabhéngig ein Trauma
angegeben mit Innenmeniskusrif3 rechts und nachfolgender Arthroskopie.

In 3 Fallen fand sich eine vordere Schublade (einmal rechts, einmal links, einmal beidseits
re>li.) undin 1 Fall ein Genu recurvatum, jeweils ohne Hinweise in der Anamnese.

Bel 3 Judoka fand sich eine vermehrte Lateralisierbarkeit der Patella, im ersten Fall wurde
eine frihere Patellaluxation angegeben, in den beiden anderen Fallen bestand zusétzlich eine
Fehlstatik durch Genua valga.

In 1 Fal fand sich eine Weichtellschwellung des linken Knies mit ausgepragter
Chondropathia patellae und Atrophie des M. vastus mediais bei Zst. n. Flake fracture der
Patella.

In 2 Félen fand sich ein leichter Kniegelenksergul3:
Im Fall 1 bestand gleichzeitig eine Chondropathia patellae, ein Zusammenhang mit der
langer zuriickliegenden Lehrgangsverletzung konnte hier nicht mehr gesehen werden.
Im Fall 2 bestand ebenfals eine Chondropathia patellae, aber keine anamnestischen
Hinweise auf ein Trauma.

Untersuchung der Chondropathia patellae auf Korrelationen

11 der 55 Judoka gaben den tiefen Seoi-Nage (= Morote-Seoi-Nage, s. Abb. 3) als
bevorzugten Wurf an, bei 8 dieser Judoka bestand eine Chondropathia patellae. Diese 8
verteilten sich gleichmaliig auf die Altersgruppen U13, U15/U16 und U18/U19.

17 der 36 Judoka mit Chondropathie-Zeichen betrieben gleichzeitig eine kniebelastende
Sportart wie Inline Skating, Fuf3ball und Skifahren. Insgesamt betrieben 26 der 55 Judoka
zusétzlich zum Judo noch eine (oder mehrere) kniebel astende Sportart(en).

Bel Differenzierung der Haufigkeit der Chondropathia patellae beziglich der
Traininggahre im Judo fanden sich zur Gesamthéufigkeit nach Traininggahren keine
signifikanten Unterschiede. Lediglich im 2. Traininggahr war die Zahl der Judoka mit
Chondropathie-Zeichen relativ niedrig (2 = 6 % der 36 Judoka mit Chondropathie-
Zeichen versus 8 = 15 % der 55 untersuchten Judoka).

Auch nach Altersgruppen fanden sich beziglich der Haufigkeit der Chondropathia
patellae im Verhaltnis zur Gesamtzahl keine signifikanten Unterschiede.

Bel getrennter Betrachtung beider Knie fanden sich 59 mal Chondropathie-Zeichen: 29
mal bestand eine Verkirzung des gleichseitigen M. rectus femoris, 30 mal ene
Chondropathie ohne Rektusverkirzung. Zum Vergleich fand sich 20 ma ene
Rektusverkirzung ohne Chondropathia patell ae.

Von 38 Judoka mit rezidivierenden Schmerzzustanden klagten 22 tber Knieprobleme. Das
sind 40% aller untersuchten Judoka. Bel 17 Judoka fand sich ein mit dem Belastungsschmerz
korrelierender pathologischer Untersuchungsbefund.
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Sprunggel enk und Fuld

Befunde am Fuld fanden sich bel 25 der 55 Judoka, davon in 18 Féllen eine Laxitdt der
AulRenbander und in 6 Féllen eine Fehlstatik des Fuligewdlbes, in 1 Fall ein M. Kohler, in 1
Fall eine Ansatztendinose der Achillessehne beidseits und in 1 Fall eine Ansatztendinose der
Achillessehne links, sowie Druckschmerz am lateralen Calcaneus links und AufRenkndchel
rechts.

Die Laxitdt der Aul3enbander steht in 8 Fallen in Zusammenhang mit Judoverletzungen.

In 3 Falen betrifft der erhobene Befund dieselbe Seite wie frihere Judoverletzungen:
einmalig frihere Verletzung rechts ohne Trainingspause
rezidivierende Distorsionstraumen rechts, z.T. mit Verletzungspause, wiederholte
Reizzusténde rechts
frihere Wadenbeinfraktur links, Belastungsschmerzen linkes oberes Sprunggel enk.

In 4 Félen ist die Anamnese einseitig, der Befund beidseitig:

- frihere AulRenbanddehnung rechts mit zweiwdchiger Trainingspause
Distorson des rechten OSG as Wettkampfverletzung, frihere operativ versorgte
Sprunggelenksfraktur rechts. Die Laxitét der AufRenbander war rechts stérker ausgepragt
aslinks.
Distorsion des rechten OSG als Trainingsverletzung, rezidivierende Distorsionstraumen
rechts unabhangig vom Judo
frihere Kontuson linkes OSG ohne Trainingspause, keine rezidivierenden
Distorsionstraumen.

In 1 Fall ist die Anamnese beidseitig, der Befund einseitig:
friher 6fters Distorsionstraumen beidseits im Judo mit Schwellung und Trainingspause

In 4 Féllen fanden sich Korrelationen zwischen Befund und Anamnese, ohne dal3 eine
Judoverletzung der betreffenden Korperregion vorlag.
In 2 Féllen entsprach der Befund den Daten aus der Anamnese:
einmalige Distorsion links
haufige frihere Distorsionen beidseits bei anderer Sportart.
In 2 Félen war die Anamnese einseitig, der Befund beidseitig:
rezidivierende Distorsionen rechts. Laxitét der AufRenbénder rechts ausgepragter as links.
haufige Distorsionen links. Laxitét der Aul3enbéander beidsaits.

In 6 Féllen, davon 2 nur rechts, fand sich eine Laxitét der Aul3enbander ohne entsprechende
Verletzungen in der Anamnese.

Belastungsschmerzen am Sprunggelenk wurden von 12 der 55 untersuchten Judoka
angegeben, entsprechende pathol ogische Untersuchungsbefunde fanden sich bel 8 Judoka.

Zehen

Untersuchungsbefunde fanden sich nur an der Grof3zehe in 3 Féllen:

- In 1 Fal bestand eine Bewegungseinschrankung des Grund- und Endgelenks der
Grol3zehe ohne Verletzungsangaben in der Anamnese.
Bel einem anderen Judoka fand sich eine Krepitation des linken Grol3zehenendgelenks als
Befund nach einer Lehrgangsverletzung an diesem Gelenk, an friihere Traumen konnte
sich der Judoka nicht erinnern. Dieser Judoka klagte auch Uber Belastungsschmerzen.
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Im dritten Fall fand sich bel der Untersuchung nach einer Trainingsverletzung eine
Schwellung des Endgelenks links, sowie eine Deviation nach lateral.

Rezidivierende Schmerzzustédnde wurden in 1 Fall an der Grofzehe und in 2 Falen im
Bereich der Ubrigen Zehen angegeben.

Wirbelsaule

Bezlglich der Wirbelsaulenstatik konnten bel 41 (75 %) der 55 Judoka ein oder mehrere
Befunde erhoben werden. Es fand sich in 21 Féllen eine Skoliose, in 8 Féllen eine vermehrte
Kyphose, in 12 Féllen eine Hyperlordose und in 5 Félen ein hohlrunder Ricken. In 5 Féllen
bestand ein pathologischer Test nach Matthial3.

Unabhangig von der Statik wurde an der BWS in 6 Féllen (10,9 %) ein Befund erhoben,
davon in 4 Falen eine Hypomohilitét der BWS, in 1 Fall eine Blockierung eines Brustwirbels
und in 1 Fall Rippenblockierungen.

An der LWS wurden 4 Befunde (7,3 %) erhoben: dreimal eine segmentale Stérung L4/5 und
einmal eine Sitzkyphose.

An Becken und HWS fanden sich keine Befunde.
Rezidivierende Schmerzzustande im Bereich des Rickens wurden von 5 Judoka angegeben.

Bel 3 dieser Judoka fanden sich auffalige Untersuchungsbefunde: zweimal eine Fehlstatik der
Wirbelsiule und einmal eine Beinverkirrzung.

2.5.3 Diskussion der orthopadischen Unter suchungsbefunde unter Beriicksichtigung der
Anhamnese

Bel den 55 nachuntersuchten Judoka wurden am haufigsten Befunde am Knie erhoben, am
zweithaufigsten Befunde der Wirbel séulenstatik, gefolgt von Befunden am Ful3.

Bel 22 Untersuchungsbefunden bestand ein Zusammenhang mit der ausgewerteten
Verletzung, bel 21 Untersuchungsbefunden ein Zusammenhang mit friheren Verletzungen.
Sehr héufig wurde Uber Belastungsschmerzen an den Knien und weniger haufig an den
Sprunggelenken geklagt. Die Ubrigen Gelenke waren seltener betroffen.

Befunde am Schultergelenk fanden sich nur bei 1 Judoka, bei dem unter anderem judotypisch
das Akromioclavikulargelenk betroffen war. 2 der 55 Judoka klagten bereits Uber
Belastungsschmerzen der Schulter. Die Schulterverletzungen werden von erwachsenen
Judoka relativ haufig angegeben in Form von Kontusionen und Luxationen, als Sportschaden
beim Judo ist die Arthrose des Akromioclavikulargelenks bekannt. In der Untersuchung von
GANSCHOW [19] klagten 15 % der erwachsenen Judoka Uber Schulterprobleme. Bei den
Kindern und Jugendlichen waren Befunde und Belastungsschmerzen erstaunlich gering.

In 3 Falen wurde eine Streckhemmung des Ellenbogengelenks festgestellt, eine davon nach
judounabhéngigem Trauma. Uber Belastungsschmerzen klagten 2 der 55 Judoka. Mikro- und
Makrotraumen in der Anamnese gaben dagegen 11 der 55 Judoka an.
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Die Zahl der Befunde ist zwar gering, doch die zu dem typischen , Judo-Ellenbogen”, einer
haufig mit zahlreichen freien Gelenkkdrpern vergesellschafteten Panarthrose, fihrenden
Traumen sind schon gegeben.

Sehr wichtig ist hier die Pravention (saubere Wurftechniken, perfekte Falschule) und die
ausreichende Therapie der Mikro- und Makrotraumen, denn diese Verletzungen werden
héufig von den Betroffenen nur als Bagatelle betrachtet.

Die beiden Befunde am Handgelenk waren unabhangig vom Judo, Belastungsschmerzen
wurden von 3 der 55 Judoka angegeben.
Judotypische Sportschédden am Handgelenk sind bisher nicht bekannt.

Bel 7 Judoka fanden sich in 5 Fallen Befunde am Daumengrundgelenk und in 4 Féllen
Befunde an den proximalen Interphalangealgelenken der Finger 2 bis 5. Uber
Belastungsschmerzen am Daumengrundgelenk klagten 4, an den Fingern 2 der 55 Judoka. Mit
17 von 55 Judoka gab eine sehr grof3e Zahl dtere und/oder aktuelle Fingerverletzungen an.
Hier zeigt sich schon bei den jugendlichen Judoka eine aufféllige Haufung an Befunden der
Finger. Es ist bekannt, da3 die wiederholten Mikro- und Makrotraumen schon im
jugendlichen Alter zur Polyarthrose der Fingergelenke fihren kdnnen, einem judotypischen
Sportschaden. Zur Prophylaxe ist hier wichtig eine saubere Grifftechnik und die ausreichende
Therapie der fast immer bagatellisierten Mikrotraumen, unter anderem das Tragen von Tape-
Verbanden.

Am Huftgelenk fand sich in 3 Féllen ene Einschrankung der Innenrotation, die
judounabhangig sein dirfte.

Wie auf Grund der Verletzungshaufigkeit zu erwarten, war die Zahl der pathologischen
Kniebefunde sehr hoch. Es fanden sich aufféllige Befunde bei 48 der 55 Judoka
Chondropathie-Zeichen fanden sich bei 36 Judoka. Band- und Meniskuszeichen bestanden bei
10 Judoka, ein fur diese Altersgruppe erstaunlich hoher Anteil. Eine vermehrte
Lateralisierbarkeit der Patella bei 3 Judoka stand in Ubereinstimmung mit anamnestisch
angegebenen Patellaluxationen. Belastungsschmerzen wurden von 22 der 55 Judoka
angegeben.

Chondropathie-Zeichen wurden in meiner Untersuchung mit 65 % der untersuchten Judoka
extrem haufig gefunden. Dies Ubertrifft die in der Literatur von STEININGER et al. [60]
angegebenen Haufigkeit von z.B. 17 % be nicht-sporttreibenden Kindern und in
Abhangigkeit vom Trainingsalter bis zu 45 % bei sporttreibenden Kindern noch bei weitem.
Es konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang mit kniebel astenden Zusatzsportarten,
mit der Altersgruppe oder den Traininggahren gefunden werden, letzteres im Gegensatz zu
den Angaben von STEININGER et al.

Auch die Verkirzung des M. rectus femoris hatte keinen erkennbaren Einfluld auf das
Vorhandensein der Chondropathie, obwohl eine Verkiirzung diese sicherlich verstarkt.
Einen gewissen Einfluf3 scheint die Bevorzugung des tiefen Seoi-nage (M orote-seoi-nage) zu
haben, ein Schulterwurf der aus der tiefen Kniebeuge ausgefihrt wird (s. Abb.3). 8 der 11
Judoka, die diesen Wurf bevorzugten hatten eine Chondropathie, das entspricht 73 %.
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Die hier vorgefundene Haufung der Chondropathia patellae kann nur durch exogene Faktoren
wie judotypische Bewegungsmuster bedingt sein, unabhangig von vorhandenen
Muskeldysbalancen. Hier sind zu erwahnen:

1. Haufige Aufpralltraumen
Bel vielen Wirfen lassen sich Kinder und Jugendliche (und auch Erwachsene) auf die
Kniefallen (s. Abb. 22), und zwar meistens dann, wenn sie den Wurf wegen zu geringer
Kraft der Kniestrecker nicht zu Ende fiihren kénnen.

2. Tiefe Eindrehtechniken
Bel allen Wirfen mufd man unter den Schwerpunkt des Gegners gelangen, um sein
Gleichgewicht brechen zu kénnen. Dies bedeutet bei vielen Wiirfen - als Beispiel seien
genannt die bevorzugten Wiirfe Seoi-nage, Tai-otoshi und auch O-goshi - die
blitzschnelle Kniestreckung aus einer tiefen Kniebeuge (s. Abb. 2, 3, 8, 5).

3. Kontusion der Patella
Sie kann durch eine unsaubere Wurfausfuhrung durch den Gegner erfolgen. Dies tritt z.B.
beim Harai-goshi (s. Abb. 6) as Trauma von Uke auf, wenn das gestreckte Bein des
Gegners mit Schwung nach hinten gegen Ukes Standbein in Hohe der Patella trifft.

Die Punkte 1 und 2 stehen im Einklang mit den Untersuchungen in der Dissertationsschrift
von J. GERNHARDT [21], die ergaben, dal3 die Beinmuskulatur der Jugendlichen oft fur die
exakte Wurfausfihrung noch zu schwach ist und einer gezielten Kréftigung bedarf.

Die Pravention liegt hier in der Hand des Trainers, der grof3en Wert auf die Kraftigung des M.
guadriceps femoris legen sollte, sowie auf saubere Wurfausfiihrung und die Vermeidung von
haufigen Aufpralltraumen.

Die Befunde an den Menisci waren nur zum Teil auf frihere Verletzungen zuriickzufGihren.
Sie beruhen sicherlich ebenfalls auf unsauberen Wurfausfihrungen, wenn die
Eindrehtechniken bei feststehendem Unterschenkel durchgefihrt werden. Bel exakter
Wurftechnik sollte der Unterschenkel ebenfallsin die Wurfrichtung gedreht werden.

Es fanden sich keine Innen- und Auf3enbandzeichen. Beztiglich der Befunde an vorderem und
hinterem Kreuzband fanden sich keine anamnestischen Hinweise auf stattgehabte Traumen.

Erschreckend hoch ist mit 40 % die Zahl der Belastungsschmerzen am Kniegelenk bei den
untersuchten Kindern und Jugendlichen. Dies ist vergleichbar mit der von GANSCHOW [19]
angegebenen Zahl von 43 % bel erwachsenen Judoka.

Bel der Untersuchung der Judoka fiel mir auf, dal? viele diese Beschwerden bagatellisierten.
Eine adéguate Behandlung (z.B. Krankengymnastik) fand entweder gar nicht statt oder erst
viel zu spét, z.T. erst nach Monaten.

Bel den Untersuchungsbefunden am Fuld fiel die grofe Haufigkeit der Laxitdt der
Aullenbander des Sprunggelenks auf. 8 der 18 Befunde stehen in Zusammenhang mit
Judoverletzungen in der Anamnese, 4 mit judounabh&ngigen Angaben in der Anamnese. In 6
Fadlen konnten keine anamnestischen Hinweise gefunden werden, diese dirften z.T.
Ausdruck einer konstitutionellen Hypermobilitét sein.

Bezliglich des Judo ist erwdhnenswert, dal? viele Ful3wirfe mit einer Supination des Ful3es
von Tori (dem Werfenden) einhergehen (s. Abb. 9), wahrend die Pronation praktisch nie
erforderlich ist. Diese Bewegungsmuster verstérken noch die bei den Kindern und
Jugendlichen schon physiologisch bestehende vermehrte Dehnbarkeit der AulRenbander. Bel
dem typischen Verletzungsmechanismus der Distorsion des Sprunggelenks wird das
Standbein von Uke in Supination weggeschlagen.

Auffallig war die grof3e Haufigkeit der Belastungsschmerzen am Sprunggel enk.
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Préaventiv gesehen wére es sinnvoll, die Muskelgruppe der Pronatoren des Sprunggelenks
(Mm. peronel) in die algemeine Muskelkréftigung am Anfang eines jeden Judotrainings mit
einzubeziehen. Wichtig ist ferner die adaguate Behandlung der Sprunggel enksverletzungen
und auch der rezidivierenden Distorsionen. Wie schon erwahnt, ist dies bei den Kindern und
Jugendlichen haufig nicht der Fall.

Von den 3 Untersuchungsbefunden an der Grof3zehe waren 2 auf in dieser Arbeit
ausgewertete Verletzungen zuriickzuftihren. Befunde an den Ubrigen Zehen fanden sich nicht.

Die Untersuchungsbefunde an der Wirbelsaule sind vorwiegend statisch bedingt und stehen
im algemeinen nicht im Zusammenhang mit dem Judo, abgesehen von den 2 Falen mit
Blockierungen.

5 Judoka klagten jedoch Uber rezidivierende Schmerzzustdnde am Riicken.

Bel einer grofRen Zahl der Judoka bestand eine Hyperlordose, hier kénnten sich fehlerhafte
Eindrehtechniken mit Hohlkreuzbildung ungtinstig auswirken.

Trotz der bei meiner Statistik gefundenen hohen Zahl an aktuellen HWS-Verletzungen fand
sich bel der Untersuchung an diesem WS-Abschnitt kein Befund. Die Verletzungen sind
funktioneller Natur. Eventuelle degenerative Verdnderungen durch die héufigen, oft kaum
bemerkten Distorsionen dirften erst im spéateren Erwachsenenalter nachweisbar sein.

2.5.4 Muskelstatus

Bel alen 55 orthopédisch untersuchten Judoka fanden sich Muskeldysbalancen. Davon
bestand in 30 Féllen (55 %) ein funktioneller Zusammenhang zu bestehenden
Gelenkbefunden.

Muskelverkirzungen:

Im folgenden beziehen sich die Prozentangaben auf die 55 untersuchten Judoka.

Mit abnehmender Haufigkeit betrafen die Muskelverkirzungen:

die ischiocrurale Muskelgruppe mit 34 Fallen (62 %)

den M. rectus femoris mit 34 Féllen (62 %)

den M. trapezius mit 31 Fallen (56 %)

den M. levator scapulae mit 18 Féllen (33 %)

den M. piriformis mit 13 Fallen (24 %)

den M. ileopsoas mit 5 Félen (9 %)

den M. triceps surae mit 4 Fallen (7 %).

Keine Verkirzungen fanden sich am M. pectoralis maior und den Adduktoren.

Deutliche Verkirzungen (Stufe 2, wie oben beschrieben) fanden sich bei vier verschiedenen
Muskelgruppen: 18 der 34 Fale mit Verkirzung der ischiocruralen Muskulatur, 7 der 34 Félle
mit Verkirzung des M. rectus femoris, 1 der 18 Falle mit Verkirzung des M. levator scapulae
und 4 der 13 Félle mit Verkirzung des M. piriformis.

Unter den 31 Féalen mit einer Verkirzung des M. trapezius bestand nur bei 3 Fallen
gleichzeitig eine Abschwéachung der interscapuléren Muskulatur und bei 7 eine gleichzeitige
Abschwéchung der tiefen Hal sbeuger.
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M uskel abschwachungen:

Muskel abschwéachungen fanden sich bel den 55 Judoka an alen untersuchten Muskelgruppen
in folgender abnehmender Haufigkeit:

der M. gluteus maximus in 44 Fallen (80 %)

die Bauchmuskulatur in 20 Fallen (36 %)

die tiefen Halsbeuger in 16 Fallen (29 %)

die Ruckenstrecker in 13 Féllen (24 %)

die Schulterblattfixatoren in 9 Fallen (16 %)

die Abduktorenin 1 Fal (2 %).

Bezlglich dem Auftreten der beiden haufigsten Muskelabschwéchungen einerseits und den
korrelierenden Muskelverkirzungen andererseits ergab sich folgendes Bild, wenn man bei
beidseitigen Befunden jede Seite einzeln zahlt:

81 mal lag eine Abschwéchung des M. gluteus maximus vor. Hierbei fand sich 46 mal (57 %)
eine Verkirzung des antagonistisch wirkenden M. rectus femoris, 35 mal (43 %) keine
Verkirzung des M. rectus femoris. Die synergistisch wirkende ischiocrurale Musulatur zeigte,
bezogen auf die 81 Befunde, 47 ma (58 %) eine Verkirzung, 34 mal (42 %) keine
Verkirzung.

Ebenfalls genauer betrachtet wurde die Abschwachung der tiefen Halsbeuger. In 7 der 16
Fale wurde gleichzeitig eine Verkirzung, in 2 Fallen eine Verspannung und in 7 Féllen keine
Verkirzung des M. trapezius festgestellt.

Von den 20 Féalen mit Abschwéachung der Bauchmuskulatur bestand bel 4 Fallen eine
Hyperlordose der LWS und bel weiteren 4 eine Hyperlordose gepaart mit Adipositas.

2.5.5 Ausfihrungen zu den Ergebnissen des Muskelstatus

Aufféllig bei den Untersuchungsergebnissen bezlglich der Muskulatur ist der hohe
Prozentsatz an Verkirzungen der zweigelenkigen langen Beinmuskulatur (ischiocrurale
Muskulatur und M. rectus femoris zu gleichen Teilen) und der Schulternackenmuskulatur
sowie die erschreckend hohe Zahl der Abschwéchungen des M. gluteus maximus.

Eigentlich sollte man annehmen, dal3 gerade der Judoka eine ausgeglichene Muskulatur
besitzt. Die Sportart an sich ist vielseitig und bezieht alle Muskelgruppen mit ein. Ebenso
wird beim Training grof3en Wert auf eine allgemeine Muskelkréftigung und auf Dehniibungen

gelegt.

Unter den ischiocruralen Muskeln fal3 man drei Muskeln zusammen, den M. biceps femoris,
den M. semitendinosus und den M. semimembranosus. Sie beugen im Kniegelenk und
strecken im Huftgelenk und sind somit Antagonisten des M. rectus femoris, der im
Kniegelenk streckt und im Huftgelenk beugt. Im gesamten Bewegungsablauf gibt es auch
synergistische Anteile. Der M. gluteus maximus wirkt synergistisch-antagonistisch mit den
M. rectus femoris. Beziglich des Hufgelenks wirkt er antagonistisch, beziiglich des
Kniegelenks synergistisch. Er streckt im Huftgelenk und rotiert nach auf3en, dies bedeutet
beim Spielbein Rickwartsheben des Oberschenkels.

Bel vielen Judowirfen ist der Bewegungsablauf derart, dal3 sich Tori mit dem Riicken zu Uke
eindreht, durch HUft- und Kniebeugung unter dessen Schwerpunkt geht und unter blitzartiger
Streckung im Kniegelenk bei Beibehaltung der Beugung im Huftgelenk den Wurf ausfihrt.
Dazu bendtigt man die ischiocruralen Muskeln und den M. rectus femoris als Anteil des M.
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quadriceps femoris. Als beispielhafte Wirfe seien genannt aus der Gruppe der Hand-
/Schulterwtirfe der Seoi-nage, der Seoi-otoshi, der Tai-otoshi, aus der Gruppe der Huftwirfe
der O-goshi, der Uki-goshi (s. Abb. 2, 3, 8, 5).

Bel einigen Wirfen erfolgt nach dem oben beschriebenen Eingang mit HUft- und
Kniebeugung das blitzschnelle Rickwartsfihren eines Beines, d.h. Huftstreckung und
Kniestreckung. Die Huftstreckung erfolgt durch den M. gluteus maximus und die
ischiocrurale Muskulatur, die Kniestreckung durch den M. rectus bzw. quadriceps femoris.
Als Beispiel seien genannt aus der Gruppe der Huftwirfe der Harai-goshi  und Hane-goshi
und aus der Gruppe der Beinwirfe der Uchi-mata (s. Abb. 6, 7).

Bel den Ful¥fegern fihrt Tori eine Beugung im Hiftgelenk und eine Beugung oder Streckung
im Kniegelenk durch, wobei als eigentliche Bewegung - mit einigen Ausnahmen- das schnelle
Seitwartsfuhren des Beines durch Ab- oder Adduktoren erfolgt (s. Abb. 9).

Selbstverstéandlich sind bei den oben beschriebenen Bewegungsabléufen noch andere Muskeln
beteiligt. Die genannten Muskeln sind nur jewells die am starksten beanspruchte
Muskelgruppe und neigen auch dadurch schon eher zu Verkirzungen. Bei Dehnung dieser
Muskulatur auf normale Lange konnte die Muskelfunktion noch weiter verbessert werden und
Verletzungen und Gelenkschéden vorgebeugt werden. Dies ist eine Aufgabe fir das Training.

Die extrem haufige Abschwéchung des M. gluteus maximus sollte ein Anlal3 zu einem
intensivierten Training dieser Muskulatur sein. Im Judo gibt es mehrere Wrfe, bei denen Tori
besonders die Kraft dieses Muskels benttigt wie z. B. Uchi-mata, Harai-goshi (s. Abb. 6, 7)
und O-soto-gari. Die Muskelarbeit wird hier durch die ischiocrurale Muskulatur Gbernommen,
die ja bei 58 % auf der gleichen Seite verklrzt ist, auf der auch eine Abschwéachung des M.
gluteus maximus besteht. Von Bedeutung ist die mit 57 % héufige Verkirzung des
antagonistisch wirkenden M. rectus femoris, die erst beseitigt werden muf3, bevor eine
ausreichende Kraftigung des M. gluteus maximus moglich ist. Sicherlich spielt hier auch die
allgemeine Bewegungsarmut der Kinder und Jugendlichen mit vorwiegend sitzender Haltung
eine wesentliche Rolle.

Aufféllig ist der hohe Prozentsatz an Verkirzungen des M. trapezius und des M. levator
scapulae. Zur Verkirzung neigt vorwiegend die Pars descendens des M. trapezius. Diese hebt
den Schultergirtel an und verhindert ein Absinken bei Wirken einer auf3eren Last. Der M.
trapezius ist auch beteiligt bel der zweiten Abduktionsphase der Armes zwischen 90° und
150° und der zweiten Anteversionsphase des Armes zwischen 60° und 120°. Der M. levator
scapulae hebt den Angulus superior nach oben und medial und ist aktiv beim Tragen einer
Last.

Wie aus den obigen Daten zu ersehen, steht die Verkiirzung des M. trapezius nur bei einer
geringen Zahl der Judoka in Zusammenhang mit Muskeldysbalancen, wie z.B. eine
Verkirzung infolge vermehrter Haltearbeit bei Abschwéchung der interscapuldren
Muskulatur oder als Antagonist bei Abschwachung der vorderen Hasmuskulatur. Die
eigentliche Ursache fur die Haufung der Verkirzungen scheint doch in Zusammenhang mit
judotypischen Bewegungen zu stehen. So wurden vergleichsweise in einer Studie an 13
Bundesliga-Ringern im Hinblick auf muskuléare Dysbalancen [39] keine Verkiirzungen des M.
trapezius, M. levator scapulae und M. sternoclel domastoi deus gefunden.

Ein entscheidendes judotypisches Bewegungsmuster scheint mir die Anteversion der Arme zu
sein. Diese besteht schon bel dem Griff am Judogi und ist Bestandteil eines jeden Wurfes. Die
reine Abduktion des Armes von 90° findet sich bei dem sehr haufig durchgefihrten
Schulterwurf Seoi-nage und dem Schulterwurf Seoi-otoshi, das Wirken einer &ul3eren Last
eigentlich nur bei dem Kata-guruma (s. Abb. 4), wobel Uke auf die eigene Schulterpartie
aufgeladen und auf der Gegenseite zu Boden geworfen wird. AulRer beim Kata-guruma liegt
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bei den Schulterwurfen kein wesentliches Gewicht auf der Schulterpartie, da Uke mehr mit
Schwung Uber die Schulter hinweggezogen wird.

Hier erscheint mir der Hinweis wichtig, dal3 auch M. trapezius und M. levator scapulae bei
jedem Training intensiver gedehnt werden missen. Die Dehnbarkeit dieser Muskulatur ist vor
alem beim Bodenkampf von Bedeutung, wo sehr haufig extreme Seitneigungen der
Hal swirbel séule vorkommen.

Relativ haufig besteht bei den jungen Judoka noch eine Abschwéachung der Bauchmuskulatur,
obwohl die Kraftigung derselben ein fester Bestandteil des Trainings sein durfte. Hier spielt
die Fehistatik der Wirbelsaule (Hyperlordose der LWS) eine Rolle, hdufig gepaart mit
Adipositas.

Die Abschwéchung der tiefen Halsbeuger dirfte zum Teil auf der Verkirzung des
antagonistisch wirkenden M. trapezius beruhen. Die tiefen Halsbeuger sind von
entscheidender Bedeutung beim Judo, sie verhindern den Peitschenschlagmechanismus beim
Fallen und somit rezidivierende Distorsionstraumen der HWS. Eine Kréaftigung dieser
Muskulatur beugt spéteren degenerativen Verdnderungen vor.

Abschwéchungen von Schulterblattfixatoren und Rickenstreckern sind statisch bedingt und
kommen trotz des vielseitigen Judotrainings doch noch relativ héufig vor. Dies sollte
unbedingt beim Training stérker berticksichtigt werden. Beide Muskelgruppen sind wichtig
bei der Bodenarbeit, z.B. fur Kopf- und Schulterbriicke bel Befreiungsversuchen aus
Haltegriffen (s. Abb. 12), aber auch fir eine riickenschonende Durchfiihrung des Seoi-nage.

2.6 Empfehlungen zur Prophylaxe von Judoverletzungen und Judoschaden

Im folgenden seien einige Hinweise zur generellen Prévention von Sportunfdlen und
Sportsch&den im Judo aufgefihrt:

Sehr wichtig ist ein gutes und ausreichendes Aufwérmen aler Koérperpartien zu Beginn des
Trainings. Das Training sollte vielseitig gestaltet werden, langsam beginnen und allmahlich
gesteigert werden. Lange Unterbrechungen sollten vermieden werden, um ein Abkihlen der
Muskulatur zu verhindern. Die Trainingsteilnehmer sollten nicht Uberfordert werden.
Schwierige Ubungen gehdren nicht an den SchluR des Trainings.

Um eine saubere Wurfausfiihrung zu erreichen, ist eine gute technische Anleitung durch denn
Trainer mit entsprechender Kontrolle von entscheidender Bedeutung. Es sollte von Anfang an
auf die korrekte Ausfiihrung aller Stand- und Bodentechniken geachtet werden. Hierdurch
koénnen viele Verletzungen von Uke vermieden werden. Wie in der Untersuchung gezeigt
werden konnte, sind bel den Kindern und Jugendlichen viele Verletzungen schon auf einen
unsauberen Wurfansatz zurtickzufihren.

Um Meniskusléasionen vorzubeugen sollte unter anderem darauf geachtet werden, dal3 beim
Eindrehen der Unterschenkel nicht fixiert ist, sondern in Wurfrichtung mitgedreht wird. Bei
der eigentlichen Wurfausfiihrung sollte unbedingt eine forcierte Hohlkreuzbildung vermieden
werden, z.B. bei dem Schulterwurf Seoi-nage. Falsche unphysiologische Wurftechniken
flhren meist erst bei erwachsenen Judoka zu hartnéackigen Wirbel sdulenbeschwerden.

In Training und Wettkampf sollten die Prinzipen Kanos stérker berticksichtigt werden, d.h.
Sieg durch Nachgeben. Wer die Technik des Gleichgewichtsbrechens exakt beherrscht,
bendtigt bel der Wurfausfuhrung weniger Kraft. Dadurch sinkt das Verletzungsrisiko fir
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Werfer und Geworfenen. Dies erfordert eine entsprechende Erziehungsarbeit des Trainers.
Auch die Schiedsrichter sollten bei RegelverstofRen und grobem Kampfstil konsequent
eingreifen.

Extrem wichtig ist das perfekte Beherrschen der Fallschule. Hierauf sollte meiner Ansicht
nach wesentlich mehr Wert gelegt werden. Auch das Verlieren mul3 gelernt sein: Es sollte
kein Abstiitzen auf den gebeugten oder gestreckten Arm erfolgen, um eine Wertung fur den
Gegner zu verhindern. Dies fuhrt sehr haufig zu Unterarm-, Ellenbogen- und
Schulterverletzungen. Der Gegner sollte beim Fallen nicht mitgerissen werden, wie z.B. beim
Prefdwurf. Dies kann zu Thoraxprellungen, Rippenfrakturen und Schulterverletzungen fuhren.

Bel Hebel- und Wirgetechniken sollte frihzeitig abgeschlagen werden. Hierdurch kénnen
Schaden am eigenen Korper verhindert werden, z.B. die bekannten Ellenbogen-
gelenksarthrosen langjahriger Judoka durch hdufige Distorsionstraumen. Der Judoka muf3
lernen, dal? es falscher Ehrgeiz ist, diese in Kauf zu nehmen. Aber auch der Gegner muf3
Fairness besitzen und sollte Hebel- und Wirgetechniken nur mit einer gewissen Vorsicht
einsetzen.

Zur Vermeidung von Verletzungen sollten die Dojos nicht Uberfillt sein und es sollte
Disziplin herrschen. Die Anweisungen des Trainers sollten befolgt werden. Beim Training
sollte auf anndhernde Partnergleichheit Wert gelegt werden. Zu achten ist auch auf einen
ausreichend grof3en Sicherheitsabstand zwischen Mattenfléache und Umgebung.

Um vor allem Zehenverletzungen vorzubeugen, sollten alte Tatamis mit schlechter Oberflache
(geringe Haftfahigkeit, Risse, Locher) unbedingt ersetzt werden. Die Spalten von zusammen
gelegten Matten missen beseitigt werden.

Es wére sinnvoll, wenn sich der Trainer zu Beginn eines jeden Trainings Uber vorliegende
Verletzungen und Belastungsschmerzen informiert. Der Trainer ist fur den Judoka die
eigentliche Ansprechperson und kann auf sein Gesundheitsverhalten Einflul? nehmen. Bel
meiner Untersuchung fiel mir auf, dal3 viele, auch schwerwiegende Beschwerden von den
Kindern und Jugendlichen bagatellisiert wurden (z.B. Knieverletzungen, Patellaluxationen,
rezidivierende Distorsionstraumen des OSG, Distorsionen des Ellenbogengelenks), dal3 oft
trotz Verletzung in gleicher Weise weitertrainiert wurde und eine adaquate Behandlung gar
nicht oder zu spét erfolgte.

Der Trainer sollte darauf achten, dald ate Verletzungen vdllig ausheilen. Er kann
diesbeziiglich einen Wettkampfstop verhéngen, er kann fir den Betroffenen das Training
modifizieren und ihn bei geschwéchten Gelenken zum Tragen von Bandagen und Schonern
bzw. zum Anlegen von Tape-Verbanden (v.a. Finger und Zehen) anhalten.

Die BeeinfluBung von Muskeldysbalancen ist im Training sicherlich nur sehr begrenzt
moglich. Im Hinblick auf die bei den jugendlichen Judoka am haufigsten gefundenen
Muskelverkirzungen und —abschwéachungen konnten jedoch bei den allgemeinen Dehn- und
Kréaftigungstibungen entsprechende Schwerpunkte gesetzt werden.

Geachtet werden sollte auf gezieltes Dehnen der ischiocruralen Muskulatur, des M. rectus
femoris, des M. trapezius und des M. levator scapulae. Bei der Muskelkréftigung sollte man
sich konzentrieren auf Bauchmuskulatur, tiefe Halsbeuger, Schulterblattfixatoren,
Rickenstrecker und vor allem den M. gluteus maximus.

Sehr wichtig fur saubere Wurfausfihrung und Vermeidung haufiger Aufpralltraumen ist die
Kraftigung des M. quadriceps femoris. Beziiglich des Sprunggelenks (haufige
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Distorsionstraumen, Laxitét der AulRenbander) konnte auch die Kréftigung der Pronatoren
einbezogen werden.

Eine gut auftrainierte gelenkumspannende Muskulatur bietet einen reaktionsfahigen
Gelenkschutz vor Gewalteinwirkung.

Um Muskeldysbalancen nicht weiter zu forcieren, sollten einseitige Techniken und eine zu
frihe Spezialisierung vermieden werden.

Soortarztliche Tauglichkeitsuntersuchungen sollten nicht nur wie vorgeschrieben jahrlich,
sondern auch vor Aufnahme eines intensiven Trainings und vor Wettkdmpfen erfolgen. Sie
sollten zusétzlich die Erfassung von Muskeldysbalancen beinhalten. Hierdurch wére es
maoglich fur

Judoka enen personlichen Trainingsplan zu erstellen. Denn zur Beseitigung von
Muskelverkirzungen ist die Eigendehnung Uber einen gewissen Zeitraum unerla@ich.
Bevorzugt wird hier meistens die postisometrische Dehnung.
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3. ZUSAMMENFASSUNG

Ich besuchte von Anfang 1997 bis Mé&rz 1998 14 Judowettkdmpfe im Bezirk Wetterau mit
insgesamt 1705 Teilnehmern, 4 Bezirkskader-Lehrgange des Bezirks Wetterau sowie einen
privaten Lehrgang.

Meine Untersuchung bezieht sich nur auf Kinder und Jugendliche bis zum Alter von 18 bzw.
19 Jahren.

Bel den Wettkdmpfen und Lehrgéngen wurden die Verletzten an Hand eines Fragebogens
befragt.

Weiterhin wurden an die Vereine Fragebdgen gesandt zur Erfassung von Trainings
verletzungen im gleichen Zeitraum.

Es konnten insgesamt 129 Verletzungen bei 107 Verletzten ausgewertet werden, darunter 86
Wettkampfverletzungen, 30 Lehrgangsverletzungen und 13 Trainingsverletzungen.

In Bezug auf die Gesamtzahl der 1705 Wettkampfteilnehmer wurde bei Wettkémpfen der
Kinder und Jugendlichen eine Verletzungsquote von 9,6 % ermittelt, abzlglich der
Bagatellverletzungen eine Quote von 7,6 %.

Bel den 88 Teilnehmern der 4 Bezirkskader-L ehrgénge betrug der Verletzungsanteil 37,5 %,
abzlglich der Bagatellverletzungen nur noch 32 %.

Dieser hohe Wert erklart sich durch die wesentlich langere Dauer des Trainings, haufige
Ubermiidung, Unkonzentriertheit und Muskelkater am zweiten Lehrgangstag und andere
Faktoren, wie das Eintiben bisher unbekannter Techniken und das hohe Niveau des Trainings.
Diese Verletzungen verhinderten im algemeinen nicht die weitere Teilnahme am Lehrgang.

Die Verletzungen wurden bezuglich verschiedener Variablen aufgeschlisselt. Dabel fanden
sich folgende Besonderheiten:
- enetendenziell hthere Verletzungsquote bei Mé&dchen
eine Haufung der Verletzungen bel weiblichen Judoka der Altersgruppe U19 und bei
mannlichen Judoka der Altersgruppe U13
eine hohere Verletzungszahl in der Altersgruppe U13, eine erniedrigte Verletzungszahl in
der Altersgruppe U15/16
im Wettkampf eine geringere Verletzungshaufigkeit bel leichtgewichtigen Judoka und
eine héhere Verletzungshaufigkeit bei schwergewichtigen Judoka
im Lehrgang eine hohere Anzahl an Verletzungen bei leichtgewichtigen und eine
geringere Anzahl bei schwergewichtigen Judoka

Leistungsstand (Kyu), Wettkampferfahrung, Wettkampfebene, Trainingsintensitdt und
bevorzugte Techniken zeigten keinen erkennbaren Einfluld auf die Verletzungsanfalligkeit.
Als haufigste Zusatzsportarten wurden FulRball und Inline Skating angegeben.

Als bevorzugte Wirfe wurden von den 107 erfaldten Judoka angegeben: Seoi-nage, Harai-
goshi, Tai-otoshi, O-goshi und Huftwirfe generell. Dies variiert in der Reihenfolge nach
Geschlecht und Altersgruppe.

Die Verteilung der bevorzugten Wirfe der Kinder und Jugendlichen steht in deutlichem
Gegensatz zu den bevorzugten Wirfen Erwachsener, welche wesentlich haufiger die schwer
zu erlernenden Ful3wirfe bevorzugen.
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Bel 23,3 % der Verletzungen wurden Bandagen getragen, Tapeverbénde waren extrem selten.
Bel einem hohen Prozentsatz der von Verletzungen betroffenen Judoka von 19 % lag ein
geschwéchter Allgemeinzustand vor, darunter bei 7 % ein grippaler Infekt.

Nur 1 Trainingsverletzung muf3te operativ behandelt werden.

Erfragt wurden auch Daten, die speziell den Wettkampf betreffen:

Das Aufwarmen vor dem Wettkampf erfolgte am haufigsten durch Laufen, Dehnen und
judotypische Techniken. Bei 7 % der Verletzungen wurde am Wettkampftag Gewicht
abtrainiert, bei 5 % vor dem Wettkampftag. Ein Einflul3 von Verwarnungen durch
Kampfrichter auf das Verletzungsrisiko scheint gegeben.

55 %, also der Uberwiegende Teil der Verletzungen wurde durch Wiirfe verursacht, wobei nur
selten der zur Verletzung fihrende Wurf vom Betroffenen ndher bezeichnet werden konnte.
Eine Haufung einzelner Wirfe beziiglich bestimmter Verletzungslokalisationen konnte nicht
eruiert werden. Nur 10 % der Verletzungen wurden durch Bodentechniken hervorgerufen und
ein ganz geringer Prozentsatz durch Hebel- und Wirgegriffe.

Bel der Auswertung der Verletzungslokalisationen der Kinder und Jugendlichen zeigte sich in
der Gesamtstatistik folgende Verteilung: untere Extremitdten 38 %, Kopf/Hals 26,4 %, obere
Extremitdten 20,9 %, Rumpf 14 %.

Bezieht man sich nur auf die Wettkampfverletzungen, so standen hier die Verletzungen an
Kopf/Hals mit 36,4 % an erster Stelle, die Verletzungen der unteren Extremitéten mit 29,4 %
an zweiter Stelle.

In Bezug auf die einzelnen Lokalisationen fuhrten in der Gesamtstatistik Knieverletzungen
vor Kopfverletzungen und Verletzungen an HWS und Nacken.

Bel den Wettkampfverletzungen fuhrten die Kopfverletzungen, die Knieverletzungen standen
an dritter Stelle.

Bel der Differenzierung der Knieverletzungen tberwogen Kontusionen vor Distorsionen.

Diese Statistik zeigt deutliche Unterschiede zu den retrospektiv erstellten Statistiken in der
Literatur. Kopfverletzungen sind in meiner Statistik haufiger, Verletzungen an den oberen
Extremitéten deutlich seltener. Dies fuhre ich auf die besonderen Gegebenheiten bel der
aktuellen Erfassung der Daten zuriick, die verminderte Inzidenz der Verletzungen an den
oberen Extremitéten auch auf unsaubere Wurftechniken. Betrachtet man jedoch (retrospektiv)
die friheren Verletzungen der Judoka, so gleicht sich dies den Ubrigen Statistiken an,
lediglich frihere Kopf- und Schulterverletzungen werden seltener angegeben.

Die retrospektiv erfaldten Verletzungen der 107 Judoka betrafen vorwiegend Knie und Patella,
Sprunggelenk, Finger und Ellenbogen. Diese Lokalisationen sind fir spétere Sportschaden
bekannt.

Die Verletzungslokalisationen wurden zu verschiedenen Variablen in Bezug gesetzt. Dabei
fanden sich folgende Besonderheiten:
- Die durch Wiurfe verursachten Verletzungen betrafen vorwiegend die unteren
Extremitaten.
In Bezug auf die Einzellokalisationen betrafen die durch Wirfe verursachten
Verletzungen am haufigsten die Knie, gefolgt von Kopf und Rippen.
Es fand sich eine Haufung der Verletzungen an oberen Extremitéten und Kopf/Hals bel
niederen Kyu-Graden.
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Die Verletzungen waren mit 60 % haufiger rechts as links lokalisiert, was bel
Rechtskampfern tberwiegend auf eine unsaubere Wurftechnik schlief3en 1&(3.

Unter den 129 Verletzungen waren nur 4,7 % schwer, darunter keine Lehrgangsverletzung.
Bezlglich der Verletzungsart Uberwogen in der Gesamtheit und bei den Wettkampf-
verletzungen die Kontusionen eindeutig vor den Distorsionen. Bel den Lehrgangs- und
Trainingsverletzungen traten Kontusionen und Distorsionen in gleicher Haufigkeit auf. Auf3er
den Muskelzerrungen waren alle Gbrigen Verletzungsarten selten. Auch dies fuhre ich auf die
Aktualitdt bei der Erfassung zurick.

In den retrospektiv erfaldten Statistiken in der Literatur werden im Gegensatz zu meiner
aktuell erfal3ten Erhebung (s. Tab. 25) in der Mehrheit Distorsionen hdufiger angegeben als
Kontusionen. Bandverletzungen, Frakturen und Luxationen werden ebenfalls wesentlich
haufiger angegeben.

Betrachtet man jedoch die friheren Verletzungen der 107 befragten Judoka, so fanden sich
mit 26,4 % erstaunlich viel schwere Verletzungen, die vorwiegend im Training aufgetreten
sein missen. Die hohe Zahl an Frakturen, Bandverletzungen und Luxationen relativiert sich
bei Berticksichtigung des Erfassungszeitraums von mehreren Jahren und entspricht damit
wieder in etwa den Statistiken in der Literatur.

Auch Distorsionen Uberwiegen bei den friiheren Verletzungen.

Von den 107 durch Fragebogen erfaldten Judoka konnten 55 orthopadisch nachuntersucht
werden. Diese klinische Untersuchung beinhaltete eine vollstandige Untersuchung des
Bewegungsapparates, sowie Muskeltests zur Erkennung von Verkirzungen und Ab-
schwéchungen grof3er Muskel gruppen.

Am haufigsten wurden Untersuchungsbefunde an den Knien, Fufen und beziglich der
Wirbelsaulenstatik erhoben. Auch Belastungsbeschwerden beim Judo wurden am haufigsten
an den Knien, am zweithaufigsten an den Sprunggel enken angegeben.

Am Knie wurden in meiner Untersuchung mit 65 % extrem haufig Befunde einer
Chondropathia patellae erhoben, was die algemeinen Haufigkeitsangaben in der Literatur
[60] beziglich Kindern und Jugendlichen bei weitem Ubersteigt. Es zeigte sich
erstaunlicherweise aber jeweils kein Vorherrschen eines der folgenden Merkmale:
gleichzeitige Verkirzung des M. rectus femoris, kniebelastende Zusatzsportart, Altersgruppe,
absolvierte Traininggahre. Die H&ufung von Chondropathie-Befunden konnte auf
judotypische Bewegungsmuster zurtickgefuhrt werden, wie héufige Aufpralltraumen, tiefe
Eindrehtechniken und Kontusionen der Patella durch unsaubere Wurfausfihrungen des
Gegners. Die Ursache fur die Knieprobleme konnte in der im Verhdtnis zur benttigten Kraft
zu schwachen Beinmuskulatur der Kinder und Jugendlichen gesehen werden.

Ein Tel der Befunde an Menisci und Béndern des Kniegelenks konnten auf frihere
Verletzungen  zuriickgefihrt  werden. Auch  unsauber ausgefihrte  judotypische
Bewegungsmuster werden ursachlich in Betracht gezogen.

Am Sprunggelenk fiel bel der Untersuchung eine Haufung der Laxitét der Aufenbander auf,
davon standen 8 der 18 erhobenen Befunde in Zusammenhang mit Judoverletzungen.
Zusétzlich spielt hier das judotypische Bewegungsmuster bei Fu3wiirfen eine Rolle, die fast
immer in Supinationsstellung des Fules durchgefihrt werden.

Befunde an den Fingern fanden sich bei 7 Judoka, Uber belastungsabhangige Schmerzen
klagten 6 Judoka. 17 Judoka gaben ltere und/oder aktuelle Fingerverletzungen an. Hier zeigt
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sich, dal3 sich der judotypische Sportschaden der Fingergelenkspolyarthrose schon im
Jugendalter anbahnt.

Ahnliches, wenn auch nicht so ausgepragt, gilt fur den judotypischen Sportschaden der Ellen-
bogengelenksarthrose. 11 der 55 Untersuchten gaben Mikro- und Makrotraumen am Ellenbo-
gengelenk an. Eine Streckhemmung durch Traumen beim Judo fand sich in 2 Féllen, diese
beiden Judoka klagten auch Uber Belastungsschmerzen.

Die Ubrigen Gelenke waren seltener betroffen, auf Judo zurlickzufiihrende Befunde fanden
sich lediglich noch an der Schulter und der Grofizehe. Die Wirbel sdulenbefunde bezogen sich
judounabhéangig vorwiegend auf die Statik.

Die Untersuchungsbefunde an der Muskulatur ergaben einen sehr hohen Prozentsatz an
Verkirzungen der ischiocruralen Muskulatur, des M. rectus femoris, des M. trapezius und des
M. levator scapulae. Dies wird in Zusammenhang gebracht mit judotypischen
Bewegungsmustern. Weiterhin fand sich eine extrem haufige Abschwéchung des M. gluteus
maximus. Weniger haufig abgeschwacht waren die Bauchmuskulatur, die tiefen Halsbeuger,
die Rickenstrecker und die Schulterblattfixatoren. Alle diese Muskelgruppen sind fur die
erfolgreiche Austibung des Judos wichtig und bedirfen bei den Kindern und Jugendlichen
gezielter Kraftigung.

Zur Pravention von Verletzungen und Sportschéden ist zusammenfassend folgendes zu
fordern:
intensive Technikschulung durch den Trainer mit Beherrschen der Fallschule und
Erlernen einer sauberen Wurfausfiihrung

Auskurieren aller Verletzungen, auch der Mikrotraumen. Haufigeres Anlegen von Tape-
Verbanden, z.B. bei Schmerzen an den Fingergelenken

intensiveres Kraftigen des M. quadriceps femoris und der Mm. peronel

gezieltes Kraftigen des M. gluteus maximus, der Bauch- und Rickenmuskulatur, sowie
der vorderen tiefen Halsmuskul atur

intensiveres Dehnen der ischiocruralen Muskulatur, des M. rectus femoris und der
Schulternackenmuskul atur

judospezifische sportmedizinische Betreuung leistungsorientierter Judoka auch im
Kindes- und Jugendalter.
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7.1 Liste der ausgewerteten Wettkampfe

Bezeichnung Ort Datum | Altersgruppe
Kreismeisterschaften MKK Niederdorfelden |15.2.97 |Ulim/w,U15/U16,
U18/uU19,U21

Bezirksmeisterschaften Grunberg 23.2.97 |U16, U18/U19

Bezirksmeisterschaften Karben 26.4.97 |U11lm,U15

Hessische Einzelmeisterschaften Grunberg 11.5.97 |U15

Bezirks-Wetterau-Cup Maintal- 31.5.97 |U13m/w,U15,U19,U21
Dornigheim 1.6.97 |Ullm/w,U16,U18

Bezirksmeisterschaften Maintal- 28.6.97 |U1lw,Ul3m/w
Dornigheim

25-Jahr-Feier MKK Hanau 13.7.97

Kreismeisterschaften MKK Hanau 27.9.97 |U1llm/w,U13m/w,U18

Hessische Hanau 28.9.97 |U15, letzter Jahrgang U13

Kyu-Meisterschaften*

Kreismeisterschaften Hanau 28.9.97 |U13m/w,U16, U18/U19

Wetteraukreis*

Hessenpokal (nur Teilnehmer vom | Schwalbach/Ts 2.11.97 |U15/U16

Bezirk Wetterau)*

Limespokal Grofkrotzenburg |15.11.97 | U13m/w,U18/U19

16.11.97 |U11lm/w,U15/U16
Kreismeisterschaften MKK* JZ Ronneburg 1298 |Ulim/w,U14,U15/U17,
U18/u20
Bezirksmei sterschaften* Hungen 1.3.98 |U15/U17,U18/U20

* Von diesen Wettkampfen wurden ale Teilnehmer nach Geschlecht, Altersgruppe und

Gewichtsklasse ausgewertet.

7.2 Liste der ausgewerteten L ehrgénge

Bezeichnung Ort Datum
Kaderlehrgang Grunberg 17.08.97
Offener Tageslehrgang JZ Ronneburg 12.7.97
Kaderlehrgang Sportschule Frankfurt 11./12.10.97
Kaderlehrgang Ronneburg 8./9.11.97
Lehrgang mit R. Trautmann | Budingen-Didelsheim 5.7.97
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7.3 Inhalt des Fragebogens fur Wettkampfverletzungen

Fragebogen zur Judountersuchung 1997

|. Personliche Daten

Name, Vorname : U méannlich
Geburtsdatum : U welblich
Gewichtsklasse

Kyu-/ Dan-Grad

Bezeichnung - ul11d uisd uisa/uied uisu/uiod

Fur welchen Verein kampfst Du ?

Il. Fragen zum Training

Seit wieviel Jahren trainierst Du systematisch Judo ?
Wieviel mal trainierst Du in der Woche ? U 1ima Ud2ma U mehr:
Wie lange dauert das Training ? U bis3h U langer :

Wann hast Du das letzte Mal vor diesem Wettkampf trainiert ?
Seit wieviel Jahren féhrst Du zu Wettkampfen ?
Zu wieviel Wettkdmpfen fahrst Du durchschnittlich im Jahr ?

Welche Wiirfe bevorzugst Du ?

1. U rechts Q links U beidseitig
2. U rechts U links U beidseitig
3. U rechts Q links U beidseitig
weitere : U rechts 4 links U beidseitig
Welche Techniken bevorzugst Du ? U Bodentechniken
U Techniken im Stand

Benutzt Du Bandagen, Schiitzer oder Tape ? U nein 4 ja, welche
Was waren deine grofdten Erfolge (bitte ankreuzen)?

Kres: 123 teilgen. Bezirk: 123 teilgen.

Land: 123 teilgen. SWD: 123 teilgen.

Deutsche: 12 3teilgen. I nternat: 123 teilgen.

sonstige :

Welche Sportarten betreibst Du gleichzeitig neben Judo (z.B. Fuf3all, Handball, Inline-
Skating, Krafttraining, usw.) ?
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Seit wieviel Jahren betreibst Du die andere(n) Sportart(en) ?

[11. Fragen zu aktuellem Wettkampf und jetziger Verletzung

Wie hast Du Dich vor dem Wettkampf aufgewarmt ?
Q Laufen Q Dehnen Q judotypische Techniken
O sonstiges :

Wie lange hast Du Dich aufgewarmt ?
Wie lange hast Du vor dem Wettkampf nichts mehr gegessen ?

Hast Du nach dem Wiegen noch gegessen oder getrunken ?
U nein Uja,was?

Hast Du vor dem Wettkampf Gewicht abtrainiert ? Uja U nein
Wenn ja, wieviel kg hast Du abtrainiert ?

In welcher Zeit hast Du das Gewicht abtrainiert ?
Wie hast Du das Gewicht abtrainiert ?

Erhieltest Du eine Verwarnung durch dem Kampfrichter ? dja U nein
Wenn ja, beim wievielten Kampf ?

Wie hast Du beim Turnier gekdmpft ? (+ = Sieg; - = Niederlage)
1. Kampf: 2. Kampf: 3. Kampf: 4, Kampf :

Beim wievielten Kampf hast Du Dir die Verletzung zugezogen ?
Wobei hast Du Dir die Verletzung zugezogen ?

a Wurf welcher ?

O Bodentechnik O Haltegriff O Hebel Q Wirgegriff
Durch wessen Fehler hast Du Dich verletzt ? Q Gegner a
eigener

Gegen welchen Kyu/Dan (Gurtelfarbe) hast Du gekampft ?

Wo hast Du Dich verletzt ?

rechts links rechts links
Grol3zehe a a Finger a a
Ubrige Zehen a a Ubrige Hand a a
tbriger Ful3 a a Handgelenk a a
Sprunggelenk a a Unterarm a a
Unterschenkel a a Ellenbogen a a
Knie a a Oberarm a a
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Oberschenkel a a Schllisselbein a a
Hufte a a Ubrige Schulter a a
O Rippen Q dbriger Brustkorb

Q Wirbelsaule Q Ubriger Ricken

Q Hals a Kopf

O sonstiges :

Welche Verletzung hast Du Dir zugelegt ?
Q Hautverletzung (Schirfwunden, Nagelverletzungen, usw.)

Q Blutergui3

a Prellung, Schwellung

Q Verstauchung Q Zerrung / Banderzerrung Q Banderril3

Q Ausrenkung Q Knochenbruch O Bewegungseinschrankung

Q sonstiges (Muskelrif3, Sehnenril3, Kreislaufprobleme, usw.) :

Mufdt / muf3test Du operiert werden ? Qja Qnen
Warst Du vor dem Kampf geschwacht ? Qja Qnen
Wenn ja, wodurch ?

Q Grippe

O andere Verletzung , welche ?
O Gelenkschmerzen O Muskelschmerzen
O eingeschrankte Beweglichkeit

0 sonstiges :

Hast Du andere Krankheiten (z.B. Asthma) ? Qnein  Qja, welche

V. Fragen zu friheren Verletzungen.
Wieviele leichte Judoverletzungen hattest Du vor der jetzigen Verletzung ?

Welche Verletzungen? Wo waren die Verletzungen ?

Wieviele schwere Judoverletzungen hattest Du vor der jetzigen Verletzung ?

Beschreibe die schweren Judoverletzungen :

schwerste zweitschwerste | drittschwerste | andere
Verletzung Verletzung Verletzung

Verletzung
(welche?wo ?)
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Wann war die Verletzung ?

Wurde die Verletzung durch
Verbande oder dhnliches
behandelt (=K) oder
wurdest Du operiert (=0) ?

UK do

UK do

UK do

UK do

Wann war der erste
Trainingsbeginn (Kraft,
Laufen, ...)

Wann war der erste
Judotrainingsbeginn ?

Wann war der erste
Judowettkampf ?

Hast Du Dich an der
gleichen Stelle nochmals
verletzt ?

Qnein Qja

Qnein Qja

Qnein Qja

Qnein Qja

Hast Du noch Probleme mit
der Verletzung ?

Qnein Qja

Qnein Uja

Qnein Uja

Qnein Uja

Wirst Du noch &rztlich oder krankengymnastisch behandelt wegen ater Judoverletzungen?

Qnan

Qja wie?

Hattest Du schwere Verletzungen bei anderen Sportarten oder sonstige schwere Unfélle ?

Qnan

Q ja, welche

Warest Du mit einer kor perlichen Nachunter suchung wahrend des Trainings

einverstanden?

Qnen

Qja

Wenn ja, unter welcher Telefon-Nummer kann ich Dich erreichen?

Ich versichere, dal? die gesamten Daten vertraulich behandelt werden.
Bel weiteren Fragen stehe ich gerne zur Verfligung.
Ute Erdmann - Sportmedizinerin

Tel.: 06400- 950936
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7.4 | nhalt des Fragebogens fur L ehrgangs- und Trainingsver letzungen

Fragebogen zur Judounter suchung 1997

I. Personliche Daten

Name, Vorname : a méannlich
Geburtsdatum : O weiblich
Gewichtsklasse

Kyu-/ Dan-Grad

Bezeichnung U110 uisd uis0d/uied uigsd/uied

Fur welchen Verein kdmpfst Du ?

I. Fragen zum Training

Seit wieviel Jahren trainierst Du systematisch Judo ?
Wieviel ma trainierst Du in der Woche ? Olmd a2md Omehr:
Wie lange dauert das Training ? U hbis2h U langer :

Seit wieviel Jahren fahrst Du zu Wettkémpfen ?
Zu wieviel Wettkéampfen fahrst Du durchschnittlich im Jahr ?

Welche Wirfe bevorzugst Du ?

1 U rechts U links U beidseitig
2. U rechts U links U beidseitig
3. U rechts U links U beidsaitig
weitere: U rechts U links U beidseitig
Welche Techniken bevorzugst Du ? O Bodentechniken
U Techniken im Stand

Benutzt Du Bandagen, Schiitzer oder Tape ? O nein 4 ja, welche
Was waren deine grofdten Erfolge (bitte ankreuzen)?

Kreis: 12 3teilgen. Bezirk: 12 3teilgen.

Land: 12 3teilgen. SWD: 12 3teilgen.

Deutsche: 12 3teilgen. Internat: 12 3teilgen.

sonstige :

Welche Sportarten betreibst Du gleichzeitig neben Judo (z.B. FuRiball, Handball, Inline-Skating,
Krafttraining, usw.) ?

Seit wieviel Jahren betreibst Du die andere(n) Sportart(en) ?
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[11. Fragen zur jetzigen Verletzung

Wielange hast Du Dich aufgewé&rmt ?

Wobei hast Du Dir die Verletzung zugezogen ?

a Wurf welcher ?
O Bodentechnik Q Haltegriff Q Hebe Q Wurgegriff
O songtiges:

Durch wessen Fehler hast Du Dich verletzt ? a Gegner Q eigener

Wo hast Du Dich verletzt ?

rechts  links rechts  links
Grof3zehe a a Finger a a
Ubrige Zehen a a Ubrige Hand a a
Ubriger Ful a a Handgelenk a a
Sprunggelenk a a Unterarm a a
Unterschenkel a a Ellenbogen a a
Knie a a Oberarm a a
Oberschenkel a a Schlusselbein a a
Hufte a a Ubrige Schulter a a
O Rippen Q Ubriger Brustkorb
O Wirbelsdule 0 Ubriger Ricken
QHals Q Kopf
O songtiges:

Welche Verletzung hast Du Dir zugelegt ?

O Hautverletzung (Schirfwunden, Nagelverletzungen, usw.)

Q Bluterguf?

Q Prellung, Schwellung

Q Verstauchung Q Zerrung / Banderzerrung
O Ausrenkung a Knochenbruch

Q Banderrif3
0O Bewegungseinschrénkung

O songtiges (Muskelrif3, Sehnenrif3, Kreislaufprobleme, usw.) :

Mufdt / mufdtest Du operiert werden ? a ja
Warst Du vor dem Training geschwécht ?
Wenn ja, wodurch ?

Q nein
Oja Qnen

Q Grippe
O andere Verletzung  , welche ?

0 Gelenkschmerzen O Muskelschmerzen
O eingeschrénkte Beweglichkeit
O songtiges:

Hast Du andere Krankheiten (z.B. Asthma) ? QO nein

Qja welche
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Hattest Du leichte Judoverletzungen (ohne Trainingspause) an :

Verletzung einmalig

mehrmals

(verschiedene)

mehrmals
(gleiche)

Wievide

Wochen hattest
Du Schmerzen?

Hast Du noch
Schmerzen ?

Finger

Handgelenk

Ellenbogen

Schulter

Zehen

Sprunggelenk

Knie

Rucken

songtige

000000000

000000000

000000000

Hattest Du schwere Judoverletzungen (mit Trainingspause) ?

erste Verletzung

zweite Verletzung

dritte Verletzung

andere

Verletzung
(welche ?wo ?)

Wann war die Verletzung ?

Wurde die Verletzung durch
Verbénde oder dhnliches
behandelt (=K) oder wurdest
Du operiert (=0) ?

akK ao

ao

ao

akK ao

Wann war der erste
Trainingsbeginn (Kraft,
Laufen, ...)

Wann war der erste
Judotrainingsheginn ?

Wann war der erste
Judowettkampf ?

Hast Du Dich an der gleichen
Stelle nochmals verletzt ?

Unen Uja

Udnen Uja

Udnen Uja

Udnen Uja

Hast Du noch Probleme mit
der Verletzung ?

Unen Qja

Udnen Uja

Udnen Oja

Udnen Uja

Wirst Du noch &rztlich oder krankengymnastisch behandelt wegen alter Judoverletzungen?

Q nen

Qja wie?

Hattest Du schwere Verletzungen bei anderen Sportarten oder sonstige schwere Unféle ?

Q nen

Qja welche

?

Waérest Du mit einer kor perlichen Nachunter suchung wéhrend des Trainings

einver ssanden?

Qnen

Qja

Wenn ja, unter welcher Telefonnummer kann ich Dich erreichen ?

Ich versichere, dal? die gesamten Daten vertraulich behandelt werden.
FUr weitere Fragen stehe ich gerne zur Verfligung.
Ute Erdmann - Sportmedizinerin
Tel.: 06400- 950936
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7.5 I nhalt des Unter suchungsbogens

Unter suchungsbogen

Obere Extremitéat

Weichteilgewebe unauffallig

Schulter unauffallig
Ante-/Retroflexion (150°-170° / 0°/ 40°)
Abduktion/Adduktion (180° / 0° / 20-40°)

Aulen-/Innenrotation (Oberarm anliegend)  (40°-60° / 0° / 95°)
Aulen-/Innenrotation (Oberarm 90° seitw. abgeh.)
AC- Gelenk: Krepitation unauffallig
Elle unauffallig
Inspektion ( Gelenkschwellung, Bursitis)
Druckschmerz (z.B. Epikondylus)
Extension/Flexion (10°-0°/0°/140°-150°)
Supination/Pronation (90°-80°/0°/80°-90°)
Deviation (Cubitus valgus, Seitendifferenz)
Uberstreckbarkeit
Handgelenk unauffallig
Dorsalextension/Volarflexion ( 35°-60°/0°/50°-60°)
Ulnar-/Radialabduktion (30°-40°/0°/25°-30°)
Deviation
Uberstreckbarkeit
Finger unauffallig
Inspektion (Schwellung)
Druckschmerz
Flexion/Extension
Deviation
Uberstreckbarkeit; Aufklappbarkeit radial / ulnar

Untere Extremitat
Weichteilgewebe unauffallig
Hufte unauffallig

Extension/Flexion (0°/0°/130°-140°)
Abduktion/Adduktion (45°-30°/0°/20°-30°)
Aulen-/Innenrotation bei 90°Flexion 40°-50°/0°/30-45°)
Aulen-/Innenrotation in Extension (30°-40°/0/40°-50°)

Knie unauffallig
Extension/Flexion (5°-10°/0°/120°-150°)
IRO-/ARO-/Neutra-Schublade
Varus-/Valgus-Streld
Zeichen nach Steinmann |1
Zeichen nach Zohlen
retropatellares Reiben

Ful unauffallig
0OSG Dorsdextension/Plantarflexion (20°-30°/0°/40°-50°)

USG Eversion/Inversion (30°/0°/60°)
Schubladenphanomen
Aufklappbarkeit
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Zehen
Funktionsprifung
Wirbelsaule

Statik
Skoliose
vermehrte Kyphose, Hyperlordose
Halteleistungstest nach Matthiald
Beckenschiefstand

Funktion
FFA aufféllig
HWS
auffélliger Palpationsbefund
Flexion/Extension (35°-45°/0°/45°)
Lateraflexion (45°/0°/45°)
Rotation (60°-80°/0°/60°-80°)
BWSLWS
auffélliger Palpationsbefund
Flexion
Extension
Lateralflexion
Rotation
Becken
auffalliger Palpationsbefund
Funktionsstérung

Muskulatur
Verkurzungen
M. trapezius
M. levator scapulae
M. pectoralis
ischiokrurale Muskulatur
M. piriformis
Adduktoren
M.iliopsoas
M. rectus femoris
M. triceps surae
Abschwéachungen
tiefe Halsbeuger
Schulterblattfixatoren
Bauchmuskulatur
M.gluteus max.
Abduktoren

Knie - Bogen
I. Inspektion:
Gelenkfehlstellungen
aulRere Kniekonturen: Patelladysplasien (u.a. P. ata)

I1.@ Untersuchung d. Lig.
Seitenbdnder 0°
300
vord. / hintere Schublade (neutral, IRO ,ARO)

unauffallig

unauffallig

unauffallig

unauffallig

unauffallig

unauffallig
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b) Untersuchung Menisci: Steinmann | u |l
Mc Murry Test.
Kompressions- u. Distraktionstest n. Apley.
Ubersteckung.
(akut- degen.) DS Hinterhorn Test nach Slocum

Bragard (chron. Instab.) Pivot shift
Grinding Rot. Schublade in versch.
Bohler Bewegungsstellungen
Lachmann

[1l.  Beurteilung der Retropatellarflache )
Patella- KS  bei gebeugtem Knie (FRUNDsches Zeichen)

Zohlen | (med. + lat. Facetten - DS)
Zohlen 11 (Hyperpressionsschmerz)

Hobel phédnomen (Krepitation bei pass. Bew. )
Ergul3 (Schwellung)

IV. Beweglichkeit Neutral - 0 - Methode
V. Untersuchung der Muskulatur

Tonus-vergleichende Palpation ( Vastus med. - lat. )
OS - Umfangsmessung

75cm  re. li.
10cm re. li.
15cm  re. li.

20cm re. li.



