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Referat:

Von Januar 2020 bis Juni 2022 wurden Verletzungen von Judoka mittels eigens
entwickelten Umfragebogen an acht deutschen Judoleistungszentren prospektiv
erfasst. Dabei konnten 105 Traumata detektiert werden.

Zielstellung war die Determinierung von prognostischen Faktoren von Verletzungen

im Hochleistungssportbereich der Sportart Judo.

Prognostische Faktoren konnten fiir die Altersverteilung, den Trainingsaufwand, den
Verletzungsort, eine vorangegangene Gewichtsreduktion, sowie die Menstruation, definiert

werden.

Mit den etablierten Daten sollten sich erganzende Untersuchungen anschliefsen.
Dariiber hinaus konnten sich daraus neue Préaventions-, Therapie-, sowie

Rehabilitationskonzepte und angepasste Trainingsinhalte ableiten lassen.
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1. Einleitung

1.1 Exkurs: Judo, der sanfte Weg — Definition und Historik

Der Begriff Judo leitet sich aus dem japanischen ab und bedeutet der Sanfte Weg. Die
Philosophie der Kampfkunst ist dabei, Siegen durch Nachgeben beziehungsweise
maximale Wirkung, bei einem Minimum an Aufwand. Begriinder dieser
Kontaktsportart war der japanische Hochschulprofessor Jigoro Kano. Durch die von
ihm durchgefiihrte Weiterentwicklung der Sportart Jiu-Jitsu in das daraus folgende
Judo sowie internationales Engagement, wurde Judo 1964 (bis 1992 nur méannliche

Judoka) in das olympische Programm aufgenommen.

Ziel im Judo ist es, den Gegner durch verschiedene Techniken auf den Riicken
beziehungsweise zumindest auf die Seite zu werfen und damit eine Wertung zu
erzielen. Hierbei wird die kraft- und schwungvolle Landung auf beiden
Schulterblédttern mit der Wertung Ippon bewertet. Diese Wertung fiihrt zur sofortigen
Kampfbeendigung. Landet der Kontrahent nur auf einem Schulterblatt, der Seite oder
dem Gesaf3, wird dies mit einem halben Punkt bewertet, dem sogenannten Waza-ari.
Eine Landung auf dem Bauch, erbringt keine Wertung.

Es besteht dariiber hinaus noch die Moglichkeit, den Gegner im Bodenkampf mit einer
Festhalte auf dem Riicken zu fixieren. Um den Kampf fiir sich zu entscheiden, muss
man den gegnerischen Judoka 20 Sekunden in dieser Position halten. Ein Abschlagen
des Gegeniibers auf der Judomatte beendet den Kampf ebenfalls. Dies kann durch
einen Wiirgegriff erfolgen, wobei man zum Beispiel die Judojacke verwendet, um die
gegnerische Sauerstoffzufuhr zum Kopf zu unterbrechen. Eine Hebeltechnik auf das
Ellenbogengelenk kann sehr schmerzhaft sein und ebenso einen gewinnbringenden
Punkt durch Abschlagen erbringen. Uberstreckung der Sprung-, Knie-, Hand- und

Fingergelenke sind nicht erlaubt.



Judoanfdanger beginnen mit dem Schiilergrad, welcher mit einem weiflen Giirtel
symbolisiert wird. Der Meistergrad ist der sogenannte Dan-Grad. Er befahigt den
Judoka zum Tragen des schwarzen Giirtels. Hier kann man bis zu zehn Meisterstufen
erreichen. Ab der sechsten Stufe wird dies mit einem Rot-Weiflen Judogiirtel
honoriert. Der zehnte Meistergrad ist die hochste Position, die ein Judoka erreichen
kann und wird mit einem Roten Giirtel geehrt. Es gibt nur sehr wenige Menschen
weltweit, die den sogenannten Judan — den zehnten Dan besitzen. In europaischen
Gebieten ist die Unterscheidung der einzelnen Schiilerstufen mit verschieden
Farbsystemen (gelber, orangener, griiner, blauer, brauner Giirtel) gebrauchlich. Dies

ist vor allem im asiatischen Raum, insbesondere in Japan, nicht tiblich.

Judo ist der meistbetriebene Kampfsport der Welt und wird somit faktisch in jedem
Land der Erde praktiziert [1]. Im Active Judo World Circuit, indem alle bei der
International Judo Federation (IJF) aktiven Judoka gelistet sind, befinden sich derzeit
39.600 weibliche und maéannliche Judoka aus 205 verschiedenen Landern [2]. Der
enorme Zuwachs an professionellen Judosportlern spiegelt sich an den stetig
steigenden Teilnehmerzahlen der Judo Weltmeisterschaften mit iiber 800 Judoka
jahrlich wider.

Im Judospitzensport ist die Teilnahme an den Olympischen Spielen das hochste
anzustrebende Ziel. Es qualifizieren sich nur Athleten, welche einen entsprechenden
Weltranglistenplatz erkampft haben. Aufgrund enormer Bestrebungen, seitens der IJF,
Judo medienwirksamer zu vermarkten, konnten die Quantitat aber auch Qualitat des
Hochleistungsjudo enorm verbessert werden.

In den letzten zehn bis 15 Jahren war die IJF sehr darauf bedacht, Judo fiir den
Zuschauer attraktiver zu gestalten. So soll der Betrachter schnell und einfach
verstehen, mit welchem Hintergrund Wertungen verteilt werden. Deshalb wurden
zum Beispiel kleinere Wertungen fiir Landung auf Gesafs oder die Seite, das Koka und
das Yuko aus dem Reglement gestrichen. Auch ist das Greifen unterhalb der

Girtellinie untersagt. Die Kampfzeit betragt aktuell vier Minuten ohne Pause.
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Lediglich zum Ordnen des Judogi wird die Wettkampfzeit angehalten. Die Steigerung
der Attraktivitdt und somit zahlreichen Regelanderungen, erfolgte vor allem durch
Druck des International Olympic Committees (IOC). Beispielsweise wollte man die
Sportart Ringen aus dem olympischen Programm streichen, da das Regelwerk zu
komplex erschien und somit auch die Spannung bei den Zuschauern verloren ging.
Die Funktiondre der dltesten Kampfsportart der Welt konnten jedoch die Eliminierung
aus dem olympischen Programm abwenden. Ringen wurde fiir das olympische

Programm 2020 und 2024 wiedergewahlt [3].



1.2 Judo im Hochleistungssportbereich

Wie in jeder Sportart kann eine grundlegende Unterteilung zwischen Breitensport und
Leistungssport getroffen werden. Dies hat vor allem organisatorische Griinde, denn
nicht jeder Verein ist in der Lage flichendeckend Trainingsbedingungen fiir den
Leistungssport abzubilden. Hierbei muss nun geklart werden, was den sogenannten

Leistungssport iiberhaupt definiert.

Es fallt zunachst auf, dass eine klare Abgrenzung schwer moglich ist, da sie oft auch
sportartspezifisch variiert. Jiirgen Scharhag stellt in einem Artikel Wer ist iiberhaupt
Leistungssportler? eine mogliche Definition vor. Grundvoraussetzung ist hierbei eine
regelmédfiige Wettkampfteilnahme, welche mindestens {iiberregional erfolgen sollte.
Auflerdem muss das Niveau der sportlichen Leistung determiniert werden. Dies
erfolgt beispielsweise an physiologischen Kenngrofien der korperlichen
Leistungsfahigkeit. Dartiiber hinaus entscheidend ist eine genaue Trainingsanamnese,
das heifst Bestimmung der Dauer, Intensitit und Anzahl der wochentlichen
Trainingseinheiten. ~ Als  Schlusskriterium  soll zwischen Jugend- und

Erwachsenensportler unterschieden werden [4].

Im Judo werden diese Definitionsparameter zur Unterscheidung zwischen
Leistungssport und Breitensport ebenso verwendet. Hierbei muss jedoch beachtet
werden, dass die sportliche Leistung per se nicht an Zeiten oder Strecken definiert
werden kann, wie zum Beispiel beim 100-Meter-Lauf oder Schwimmen. Das Mafs aller
Dinge ist es, Einzelkdimpfe zu gewinnen. Genau das macht die Besonderheit der

japanischen Kampfkunst aus.



Da Judo eine Zweikampfsportart ist, benétigt man fiir ein wettkampfnahes Training
immer einen Partner, den sogenannten Uke. Daher ist man in dieser Sportart sehr
daran interessiert an Leistungsstiitzpunkten auf der ganzen Welt zu trainieren. Um
international sowohl trainieren als auch kampfen zu kénnen, muss man Mitglied der
jeweiligen Nationalmannschaft sein und dementsprechend einen Kaderstatus dafiir
vorweisen konnen. Der deutsche Olympische Sportbund (DOSB) hat diesbeziiglich eine
klare Unterteilung geschaffen. Er unterscheidet in die verschiedenen Kaderstufen:
Olympiakader (OK), Perspektivkader (PK), Erganzungskader (EK), Nachwuchskader
(NK) 1 und 2 und den Landeskader (LK) [5].

Im internationalen Leistungsbereich im Judo gibt es verschiedene Gewichtsklassen.
Diese unterscheiden sich im Bezug zum Geschlecht. Bei den weiblichen Judoka sind
die Gewichtsklassen: —48 kg, -52 kg, -57 kg, -63 kg, -70 kg, -78 kg, +78 kg. Die
mannlichen Judoka haben folgende Gewichtsklassen: —60 kg, —66 kg, -73 kg, -81 kg,

-90 kg, =100 kg, +100 kg. Die Gewichtskontrolle erfolgt einen Tag vor dem Wettkampf.
Am Wettkampftag werden jeweils vier Judoka der einzelnen Gewichtsklassen
ausgelost. Das Gewicht wird erneut kontrolliert, allerdings mit einer 5-prozentigen
Toleranz. Das heifst am Beispiel von der Gewichtsklasse —60 kg: Beim offiziellen
Wiegen (einen Tag vor dem Wettkampf) muss der Judoka sein Gewicht exakt auf 60,00

kg vorweisen. Am Wettkampftag sind es nach Toleranzabzug dann 63,00 kg.



1.3 Definition von Verletzung und Krankheit

Laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist die Definition fiir Gesundheit ein ,,Zustand
des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur
das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.” [6]. Eine fiir den Sport relevante
Verletzung bedarf individueller Kriterien und muss unter Umstdnden sogar
sportartenspezifisch angepasst werden (Bahr et al. 2020).

In einer Studie von Alles et al. wird zwischen Verletzungen mit und ohne Zeitverlust
unterschieden. Zeitverlustverletzungen definieren sich dabei iiber eine Trainings-
oder Wettkampfpause von mehr als 24 Stunden (Alles et al. 1979).

Dariiber hinaus beschreiben in diesem Zusammenhang Olsen et al. in ihrer Studie zu
Verletzungsmustern einer Jugendmannschaft im Handball, , dass eine Verletzung ein
muskuloskelettales Problem darstellt, welches eine Unterbrechung des Trainings-
oder des Wettkampfgeschehens erfordert.” Hierbei unterschieden die Autoren dieser
Studie verschiedene Schweregrade der Traumata in Bezug auf die Verletzungspause.
Beispielsweise wird eine kleine Verletzung , mit der Abwesenheit vom Spiel oder
Training fiir 1-7 Tage” definiert (Olsen et al. 2006).

Des Weiteren kann eine Verletzung als Storung oder Gewebeschdadigung der
,normalen korperlichen Funktion, aufgrund der Teilnahme am Sport” dargestellt
werden (Bahr et al. 2020, S. 374). Eine Krankheit hingegen wird als eine Beschwerde oder
Storung des Athleten determiniert, welche nicht mit einer Verletzung zusammenhingt. Dies
konnen korperlich-organische Erkrankungen oder psychische Erkrankungen sein.
Eine klare Unterscheidung zwischen Verletzung und Krankheit, sei jedoch nicht

immer eindeutig definierbar (Bahr et al. 2020).



1.4 Verletzungen im Judo

Die Zahl der taglich stattfindenden Traumata ist auf Grund der weltweit grofsen
Quantitat an Judoka entsprechend hoch in dieser Sportart. Eine Studie von Akoto et
al. zeigte, dass bei einer Anzahl von 4659 Judoka 8778 Verletzungen in einem
Umfragezeitraum von 90 Tagen determiniert wurden. 79% dieser Traumata waren
sogar so schwerwiegend, dass sie zu einem Trainingsdefizit von mehr als drei Wochen
fithrten (Akoto et al. 2018).

Dabei gibt es verschiedene Ursachen und Verletzungsmechanismen, welche
unterschieden werden sollten. Die Evaluation dieser Parameter ist hochkomplex, da
viele extrinsische (zum Beispiel Trauma durch Gegnereinwirkung), als auch
intrinsische Faktoren (zum Beispiel psychische Faktoren — Angst vor Verletzung), die
Verletzungen bedingen konnen. Vor allem im Hochleistungssport, welcher sich in der
Sportart Judo durch ein erhdhtes wochentliches Trainingspensum (mehr als zehn
Stunden pro Woche) auszeichnet, ist die korperlich-physische, als auch die mental-
psychische Belastung entsprechend hoch.

Die Verletzungen konnen theoretisch das gesamte muskuloskelettale System
betreffen, wobei anscheinend die vordere Kreuzbandruptur (VKBR) und die
Sprengung des Acromioclaviculargelenkes (ACG) eine Spitzenreiterposition
einnehmen (Akoto et al. 2018). Um die Traumata besser eingrenzen zu konnen,
werden sogenannte Bagatelltraumata hier im weiteren Verlauf nicht berticksichtigt,
wie beispielsweise eine leichte Prellung oder Nasenbluten. Das heifst, eine relevante
Verletzung, die zum Einschluss in die vorliegende Untersuchung fiihren soll, muss
mindestens mit einer zweitdgigen Verletzungspause einhergehen. Damit man eine
bessere Vorstellung zu den Kausalititen der Traumata bekommt, sollen zundchst die

tiir diese Sportart typischen Unfallhergange spezifiziert und erlautert werden.



1.5 Traumamechanismen

Die Unterscheidung der verschiedenen Arten des Unfallhergangs ist wichtig, da
dadurch spezifische Verletzungsmuster mit verschiedenen Verletzungslokalisationen
entstehen. Eine Wurfaktion beschreibt immer den gesamten Angriffskomplex. Dieser
beginnt bereits mit dem Erkdmpfen der geeigneten Griffart und endet bei der Landung
auf der Tatami. Sollte der Kampf nicht direkt beendet sein, besteht die Moglichkeit eine
gewinnbringende Wertung im Bodenkampf zu erzielen. Vor allem durch das
Anwenden von Armhebeln (Ellenbogengelenk wird tiberstreckt und somit der Gegner
zur Aufgabe gezwungen) oder Drehversuche (man versucht den Gegner in eine
vorteilhafte Position zu drehen, um eine Wertung zu erzielen) ist ein erhohtes

Verletzungspotential gegeben. Folgende Punkte werden diesbeziiglich unterscheiden:

1.5.1 Trauma durch eine eigene Kampf- oder Wurfaktion
1.5.2 Trauma durch eine gegnerische Kampf- oder Wurfaktion
1.5.3 Trauma durch eine Bodenkampfaktion

1.5.4 Trauma ohne jegliche Fremdeinwirkung

Um eine bessere Vorstellung zum jeweiligen Verletzungshergang zu bekommen, wird
diese pro Mechanismus in einem Bild schematisch dargestellt.
Da im Judo und in der dazu verfligbaren Literatur regelhaft bestimmte Begriffe

verwendet werden, sollen diese nachfolgend kurz erlautert werden.

Judogi - Judoanzug

Tori — Angreifer (hier im weifsen Judogi)

Uke - Verteidiger/Gegner (hier im blauen Judogi)
Tatami — Judomatte

Kimono - Judojacke



1.5.1 Trauma durch eigene Kampf- oder Wurfaktion

Hierbei verletzt sich Tori durch eine von ihm angewandte Kampf- (Griffkampf) oder

Waurftechnik.

Mogliche Verletzungsmechanismen sind hierbei:

— beim Erkdmpfen der Griffart am gegnerischen Kimono, sogenannter
Griffkampf (Abbildung 1).

— bei der eigenen Eindrehaktion eines Wurfes (Abbildung 2)

— bei der eigenen Wurfaktion (Abbildung 3)

— bei der Landung auf der Tatami (Abbildung 4)

Abbildung 1: Griffkampf



Abbildung 2: Eigene Eindrehaktion
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Abbildung 3: Eigene Wurfaktion
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Abbildung 4: Landung auf Tatami
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1.5.2 Trauma durch gegnerische Kampf- oder Wurfaktion

Hierbei verletzt sich Tori durch eine angewandte Kampf- (Griffkampf) oder

Wourftechnik des Gegners.

Mogliche Verletzungsmechanismen sind hierbei:

— beim Abwehren der Griffart durch den Gegner (Abbildung 5)

— bei der gegnerischen Wurfaktion (Abbildung 6)

— bei der Landung auf der Tatami nach gegnerischer Wurfaktion

(Abbildung 7 und 8)

T e

Abbildung 5: Abwehr der Griffart durch den Gegner
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Abbildung 6: Gegnerische Wurfaktion
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Abbildung 7: Landung auf Tatami nach gegnerischer Wurfaktion

Abbildung 8: Landung auf Tatami nach gegnerischer Wurfaktion
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1.5.3 Trauma durch eine Bodenkampfaktion
Hierbei verletzt sich Tori durch eine angewandte Bodentechnik des Gegners.
Mogliche Verletzungsmechanismen sind hierbei:

— eine vom Gegner ausgefithrte Armhebelaktion (Abbildung 9)

— eine vom Gegner ausgefiihrte Wiirgeaktion

— ein vom Gegner ausgefiihrter Drehversuch (zum Beispiel von Bauch in die

Riickenlage)

Abbildung 9: Gegnerische Armhebelaktion
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1.5.4 Trauma ohne jegliche Fremdeinwirkung
Hierbei verletzt sich Tori ohne jegliche Kampfaktion.
Mogliche Verletzungsmechanismen sind hierbei:

— Wegrutschen auf der Tatami

— Umknicken im Sprunggelenk (Suppinationstrauma) auf der Tatami

(Abbildung 10)

o

o
F

Abbildung 10: Umknicken im Sprunggelenk
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1.6 Bedeutung eines verletzungsbedingten Ausfalls im Judo
Die sogenannten Wettkampfhohepunkte stellen das Maf3 aller Dinge dar, um die
Fahigkeiten der Judoka unter Beweis stellen zu konnen. Aus der Sicht eines

Hochleistungssportlers sind dies vor allem:

— die nationalen Titelkdmpfe — die Deutschen Meisterschaften
— die kontinentalen Titelkdimpfe — die Europameisterschaften
— die Weltmeisterschaften

— die Olympischen Spiele

Samtliche Trainingsstunden, internationale Trainingslager und Wettkdmpfe laufen
darauf hinaus, dass die Athleten zum jeweiligen Wettkampfhéhepunkt im Stande
sind, ihre korperlichen und mentalen Bestleistungen abrufen zu konnen. Hier wird
schnell klar, dass der optimale Gesundheitszustand des Athleten eine fundamentale
Rolle spielt. Ein verletzungsbedingter Ausfall kann den Judoka in seiner sportlichen
Entwicklung beeintrachtigen beziehungsweise zurlickwerfen. Auch spielt die
psychische Verfassung nach einer Verletzung beziehungsweise wahrend der
Genesung eine grofie Rolle und kann die Rehabilitationsmafsnahmen beeintrachtigen
(Hsu et al. 2016).

Deswegen ist es wichtig, effiziente, rasch wirksame wund moderne
Rehabilitationsmafsinahmen frithzeitig ergreifen zu konnen. Ebenso miissen die
Praventionsmafinahmen gefordert werden. In Bezug auf die VKBR konnte gezeigt
werden, dass mittels spezieller Praventionsprogramme eine Reduzierung der VKBR

um 29% erreicht werden konnte (Mandelbaum et al. 2005).
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Da Judo in Deutschland nicht zu einer sogenannten Profisportart gehort, sind die
Athleten auch nicht iiber die Berufsgenossenschaften (BG) versichert. Dies hat zur
Folge, dass es unter Umstanden schwieriger sein kann, eine adaquate, hochklassige
und vor allem ziigige medizinische Versorgung gewahrleisten zu konnen.

Damit judospezifische PraventionsmafSnahmen erarbeitet werden konnen, sollte
zundchst determiniert werden, ob es prognostische Faktoren fiir Verletzungen im

Hochleistungssport in der Sportart Judo gibt.
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1.7 Epidemiologie

Verletzungen im Judo zeigen in der Literatur eine sehr unterschiedliche Inzidenz.
Dazu muss man die unterschiedlichen Erfassungsmodalititen berticksichtigen und
unter anderem zundchst eine Unterteilung in wettkampfbedingte und
trainingsbedingte Traumata vornehmen. Verletzungen, welche im Wettkampf
stattfinden, konnten beispielsweise in der Studie von Frey et. al {iber einen Zeitraum
von 21 Jahren dokumentiert werden (Frey et al. 2019). Dabei wurden 316.203 Judoka
erfasst, wobei sich 3511 Athleten verletzten (Inzidenz 1,1%). Im Gegensatz dazu liegt
die Inzidenz der Verletzungen, welche im Training stattfinden, bei circa 70% (Kujala
et al. 1995). Ahnliche Verletzungsraten werden aus anderen Kampfsportarten
berichtet. So zum Beispiel lag die Verletzungsrate im Training in einer dhnlichen,
retrospektiven Studie, in der 152 australische Taekwondo-Kampfer tiber einen
Zeitraum von 12 Monaten beobachtet wurden, bei 81,5% (Lystad et al. 2015). In einer
Studie liber Amateur Karate-Kampfer konnten Ziaee et al. zeigen, dass bei 620
Sportlern sogar 90% aller Verletzungen im Training stattfanden (Ziaee et al. 2015). In
einer Studie iiber Verletzungen im Judo von Frey et al. wurden iiber einen Zeitraum
von 22 Jahren (1993-2014) 421.670 Kampfe mit medizinischer Intervention erfasst. Die
haufigste Verletzung, unabhdngig von Alter und Geschlecht, war dabei die Distorsion

(n=1907; 54,3% der Traumata).
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Die am meisten betroffene Korperregion war das Acromioclaviculargelenk.
Risikogruppen waren dabei Frauen, jiingere Judoka (Alter 18-20 Jahre), sowie Sportler
aus dem Hochleistungsbereich (Frey et al. 2019). Im Vergleich zu den Sportarten
Fufiball, Eishockey, Volleyball, Basketball und Karate, hatte in der Studie von Kujala
et al. Judo die zweithochste Verletzungsrate (9936 erfasste Judoka, wobei sich 1163
Athleten verletzten ) (Kujala et al. 1995). In der Studie von McPherson und Pickett wird
klar, dass der Unfallhergang im Judo eine bedeutende Rolle spielt. Von 99 detektierten
Verletzungen waren 65 durch eine Wurfaktion verursacht, was 66% aller

aufgezeichneten Verletzungen im Judo ausmacht (McPherson und Pickett 2010).

-~
-

_J"l ‘\ s A

Abbildung 11: Meist betroffene Korperregionen: Knie-, Schulter-, und Ellenbogengelenk
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1.8 Funktionelle Anatomie von bevorzugt verletzten Korperregionen, sowie deren
hédufigste Traumata

Das Schulter- und das Kniegelenk stellen allein von ihrem anatomischen Aufbau und
der Lokalisation am Korper pradisponierende Verletzungsorte dar.

Bis zu 37% aller Verletzungen im Judo betreffen die obere Extremitat (Pieter 2005). In
ihrer Studie konnten Akoto et al. zeigen, dass Verletzungen im Judo bei weiblichen
Judoka vor allem vorwiegend die obere Extremitat betreffen. Die dabei am haufigsten
verletzte Struktur ist das Acromioclaviculargelenk (Akoto et al. 2018). Bei mannlichen
Judoka {tiberwiegen vornehmlich Traumata der unteren Extremitdat. Vor allem
pradisponiert ist hier das Kniegelenk mit der vorderen Kreuzbandruptur (Akoto et al.
2018). Traumata, die speziell das vordere Kreuzband betreffen, kommen haufig ohne
Einwirkung des Gegners zu Stande. In der Studie von Kobayashi et al. wird deutlich,
dass sportarteniibergreifend 60,8% der Kreuzbandrupturen ohne Fremdeinwirkung
stattfanden (Kobayashi et al. 2010).

Die Aufteilung zwischen Verletzungen der oberen und unteren Extremitat liegt dabei
circa bei je einem Dirittel. So zeigte eine prospektive Studie von Kim et al., dass circa
32% der Verletzungen die obere und 39% die untere Extremitat betrafen (Kim et al.

2015).
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1.8.1 Funktionelle Anatomie des Schultergelenkes

Wenn man den menschlichen Koérper betrachtet, sind die Schultern die aufierste
Begrenzung. Das Schultergelenk ist ein dreiachsiges Kugelgelenk, entsprechend mit
drei Freiheitsgraden. Es stellt ebenso das beweglichste Gelenk des Menschen dar. Das
Schultergelenk wird auch als Glenohumerales Gelenk (GHG) bezeichnet. Diese
Bezeichnung kommt von ihren anatomischen Wurzeln und artikulierenden Flachen,
der Fossa glenoidalis und dem Caput humeri. Jedoch muss man von einem
Gelenkkomplex sprechen, welcher in zwei Gruppen unterschieden werden kann. Die
erste Gruppe gliedert sich in das Articulatio humeri und ein akromiales Nebengelenk
(articulation sous-deltoidenne) auf. Letzteres stellt kein anatomisch echtes Gelenk dar, ist
aber durch das Gegeneinandergleiten zweier Gelenkflachen physiologisch und somit
biomechanisch von Bedeutung (Kapandji 2016). Die zweite Gruppe unterteilt sich in
das Articulatio scapulothoracale, welches ebenfalls ein sogenanntes unechtes Gelenk

ist und das Acromioclaviculargelenk, sowie das Sternoclavikulargelenk.

Articulatio B m——
sternoclavicularis “

Articulatio G

acromioclavicularis

Articulatio

glenohumeralis

Schulterblatt-
Thorax-Gelenk \ = e \ (
& \

Abbildung 12: Gelenke der Schulterregion [7]
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Um eine grofitmogliche Beweglichkeit des Schultergelenkes zu ermoglichen, ist der
Kapsel-Band-Apparat ausreichend schlaff und wird von den umgebenden Muskeln
gefiihrt und gesichert. Im Umkehrschluss reichen diese Strukturen jedoch nicht aus,
um das Gelenk bei extremen Belastungen immer ausreichend zu sichern. Da das
Schultergelenk per se eine anatomisch zu klein geformte Gelenkpfanne besitzt, ist das
Luxationsrisiko ohnehin dramatisch erhoht (Youm et al. 2014). Als
Kompensationsmechanismus der zu kleinen Gelenkpfanne stellt sich eine Art
Uberdachung des Gelenkes, die Pfannenlippe (Labrum glenoidale) dar. Das
Glenohumeralgelenk ist deshalb ein sogenanntes muskelgefiihrtes Gelenk. Hierbei
unterscheidet Kapandji Muskeln, die den Humeruskopf in die Schulterpfanne pressen
und damit fiihren (Kapandji 2016). Das sind die Muskeln, welche eher einen
transversalen Faserverlauf aufweisen und die sogenannte Rotatorenmanschette

definieren. Zu ihnen zdhlen folgende Muskeln:

— Musculus supraspinatus
— Musculus infraspinatus
— Musculus subscapularis

— Musculus teres minor

In der zweiten Gruppe kommen die Muskeln zum Tragen, welche eher einen
longitudinalen Faserverlauf aufweisen und somit eine Luxatio inferior verhindern
sollen. Hierunter zahlen der Musculus triceps brachii und der Musculus deltoideus.
Eine Sonderstellung nimmt die lange Bizepssehne ein, welche den Humeruskopf im

Gelenk zentralisiert.
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1.8.2 Traumata des Schultergelenkes

Durch Wurf- beziehungsweise Kampfaktionen sind Sturztraumata auf das GHG oder
das ACG kaum vermeidbar. Die Folgen reichen von harmloser Distorsion bis hin zur
kompletten Zerreiflung der acromioclavikuldren Bander (Lig. acromioclaviculare, Lig.
trapezoideum, Lig. conoideum) (Mitev et al. 2019). Die Einteilung nach Rockwood
ermdglicht bei der ACG-Sprengung eine Abgrenzung von konservativer (kons.) und
operativer (op.) Vorgehensweise. Hierbei sollen Rockwood (RW) I-II konservativ
behandelt werden. RW III ist in seiner Therapieentscheidung umstritten und bedarf
einer, speziell an den jeweiligen Athleten angepassten und individualisierten

Entscheidung. Traumata von RW > IV sollten operativ versorgt werden (Cisneros und

Reiriz 2016).
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Abbildung 13: Schultereckgelenksverletzung [8]
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Luxationen des GHG sind bis zu 96% traumatisch bedingt und dabei haufig mit
Kontaktsportarten assoziiert (ROWE 1956). Das muskelgefiihrte Schultergelenk kann
den abrupt einsetzenden biomechanischen Kraften nicht mehr standhalten und
rutscht aus seiner Gelenkpfanne heraus. Dabei geht dem Unfallmechanismus meistens
eine Auflenrotation und Abduktionsbewegung voraus. Bei iiber 95% der Traumata
luxiert der Schulterkopf dabei nach vorn heraus, eine sogenannte anteriore Luxation
(Cutts et al. 2009). Im Sport beziehungsweise Hochleistungssportbereich ist die
belastungsstabile Wiederherstellung ein wichtiges Ziel. Das klinische Management
der Schulterluxation ist jedoch nicht einheitlich. Unbestritten ist eine ziigige
Reposition unter Analgosedierung und Rontgenkontrolle (Baden et al. 2017). Bereits
bei der Immobilisierungsdauer gibt es kontroverse Literatur. In einer Studie von Wang
konnte eine signifikante Verringerung der Rezidivrate bei dreiwdchiger
Immobilisierungsdauer im Vergleich zur einwdchigen gezeigt werden (Wang 2018).
Auch bei der Thematik zur konservativen oder operativen Versorgung gibt es keine
einheitliche Meinung. Hier miissen interindividuelle Parameter hinzugezogen
werden. In ihrer Studie tiber die akut-traumatische Schulterluxation empfahlen Sachs
et al. eine sofortige chirurgische Stabilisierung bei jungen Mannern aus dem
Kampfsportbereich. Vor allem dann, wenn die Athleten unter anhaltenden Schmerzen

oder Instabilitaten leiden (Sachs et al. 2007).
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1.8.3 Funktionelle Anatomie des Kniegelenkes

Das Kniegelenk (KG) ist eine wichtige anatomische Struktur, welche neben Bewegung
ebenso fiir Stabilitat sorgt. Mit der evolutiondren Aufrichtung des Menschen und der
daraus resultierenden bipedalen Fortbewegung waren die Kniegelenke fortan mit
einer erhohten biomechanischen Belastung konfrontiert (Hirschmann und Miiller
2015). Im Wesentlichen besitzt das KG einen Freiheitsgrad, in dem es gestreckt und
gebeugt werden kann. In der gebeugten Position kommt jedoch ein weiterer
Freiheitsgrad hinzu, welche eine axiale Langsrotation moglich macht (Kapandji 2016).
Die inkongruenten Gelenkflachen sind durch zwei knorpelige Zwischenscheiben
(Menisci genus) ausgeglichen, die das KG stabilisieren und Belastungen abpuffern
sollen (Melrose 2019). Schutzmechanismen des Kniegelenkes sind vor allem ein
starker Muskel- und Faszienapparat, beispielsweise durch den Musculus quadriceps
femoris und den Tractus iliotibialis. Zum anderen spielt die ligamentare Stabilisierung
eine grofle protektive Rolle. Hierbei kann man die Aufienbdnder (Ligamenta
collateralia genus) und zum anderen die Binnenbander (Ligamenta cruciata genus)
unterscheiden.

Die inkongruenten und stark ausladenden Gelenkflichen sind trotz all dieser
anatomischen Absicherungen sehr anfillig gegen schnelle, abrupte und mit hoher
Kraft einsetzenden Rotationveranderungen. Im flektierten Zustand des KG sind vor
allem Band- und Meniskusverletzungen zu erwarten. Das extendierte Knie erleidet
eher intraartikuldre  Frakturen und Bandverletzungen sowie seltene

Luxationsverletzungen als Folge von Hochrasanztraumata (Shearer et al. 2010).

27



Facies patellaris femoris

Lig. cruciatum anterius — 1 — Lig. cruciatum posterius

Meniscus lateralis ——=+ Meniscus medialis

Lig: transyersum genus — g Lig. collaterale tibiale

Lig. collaterale fibulare —/ -

Lig. capitis fibulae anterius

Abbildung 14: Kniegelenk [9]
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1.8.4 Traumata des Kniegelenkes

Eine der haufigsten Bandverletzungen im Sportbereich ist hierbei die vordere
Kreuzbandruptur, welche mit einer Inzidenz von 68,6 pro 100.000 Patientenjahre
einhergeht (Krause et al. 2018). Laut Markatos et al. ist das vordere Kreuzband (VKB)
der bedeutendste statische Stabilisator gegen die anteriore Translation der Tibia gegen
das Femur. Dabei macht es bis zu 86% der Gesamtkraft aus, die bei anteriorer
Zugwirkung entsteht. Biomechanisch betrachtet betrdagt die maximale Zugfestigkeit
des VKB rund 1800 Newton. Dies wiederum ist weniger als die Zugkraft, welche bei
intensiven sportlichen Belastungen auftritt (Markatos et al. 2013).

Die VKBR hat eine klare geschlechtsspezifische Verteilung. So ist bei weiblichen
Athletinnen die Rate einer VKBR dreimal hoher als bei mannlichen Sportlern (Sutton
und Bullock 2013). Eine Metaanalyse von Prodromos et al. stellte dar, dass Athletinnen
aus dem Bereichen Fufiball und Basketball eine VKBR-Rate von ca. 5% haben
(Prodromos et al. 2007).

Beim Unfallereignis ist das Kniegelenk meistens in einer Beugestellung (Flexion).
Hierbei kann nun zwischen Varus-, oder Valgusstellung in Kombination mit Innen-,
oder Aufienrotation unterschieden werden. Eine Studie von Fischer et al. konnte
zeigen, dass im alpinen Skisport der Unfallhergang in Valgusstellung sowohl mit
Innen-, als auch mit AufSenrotation sein kann. Entscheidend ist dabei der

Flexionswinkel des Kniegelenkes (Fischer et al. 1994).
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Wie in Abbildung 15 dargestellt, kann es zu einer Knie-Flexion-Valgus-Position in
Kombination mit einer Tibia-Aufienrotation kommen. Die Folge kann eine sogenannte
unhappy Triad sein. Dabei kommt es zu einer Ruptur des VKB, einem Riss des inneren
Meniskus sowie einer Zerreifung des inneren Seitenbandes. Die medizinische
Versorgung der VKBR in Hinblick auf Operation versus konservatives Vorgehen, wird
kontrovers diskutiert. Hierzu mdiissen individuelle Aspekte, wie zum Beispiel
sportliche Ziele oder berufliche Laufbahn mit in Betracht gezogen werden. Laut einer
Studie von Filbay et al. konnte das Hinauszdgern einer Operation der VKBR, oder eine
rein konservative Behandlung mittels Physiotherapie, prognostisch positive 5-Jahres
Ergebnisse liefern (Filbay et al. 2017). In einer Studie von Krause et al. konnte man
feststellen, dass 83% der Leistungssportler nach einer operativen Versorgung des VKB
ihr sportliches Vorverletzungsniveau wiedererlangen. Bei konservativen Vorgehen

hingegen erreichten dieses Niveau nur 19% der Patienten (Krause et al. 2018).
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@ Lig. cruciatum anterius
@ Meniscus medialis
@ Lig. collaterale tibiale

Abbildung 15: Kniegelenk/unhappy Triad [10]
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2. Die Corona-Pandemie 2019

2.1 SARS-CoV-2 - Die Pandemie 2019

Ende des Jahres 2019 wurde ein neuartiges Coronavirus (CoV) entdeckt, welches
seinen vermuteten Ursprung in Wuhan (China) am 17. November 2019 hatte [11].
Genomische Identifizierungen konnten eine Assoziation mit den Coronaviren vom
respiratorischen Syndrom (SARS) aus dem Jahr 2002 zeigen (Zhou et al. 2020). Ebenso
fand man 50-prozentige Homologien zu sogenannten MERS-CoV-Sequenzen. Diese
traten vor allem bei respiratorischen Syndromen aus den Jahren 2012 bis 2013 in den
Landern des Nahen Osten auf (Sommer und Bakker 2020). Angriffspunkt des CoV ist
vor allem das Lungenepithel, welcher iiber den Angiotensin Converting Enzyme 2-

Rezeptor (ACE2-Rezeptor) in den menschlichen Organismus einfdllt (Wu et al. 2020).

Adil et. al beschreiben die fiihrenden klinischen Symptome in ca. 88% der Falle mit
Fieber, zu 68 % trockener Husten und zu 38 % eine allgemeine Abgeschlagenheit.
Weitere spezielle Symptome sind Geruchsverlust (15-30%) und Diarrh6 (4-30%).
SARS-CoV2 kann jede Altersgruppe betreffen und es konnen sich dabei
schwerwiegende und intensivmedizinische bis hin zu todlichen Verldaufen abspielen.
Bei leichten bis mittelschweren Verldufen ist meistens eine symptomatische Therapie
ausreichend. Schwere und kritische Verlaufe beziehungsweise Komplikationen, wie
beispielsweise das Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS), erfordern

intensivmedizinische Behandlungen (Adil et al. 2021).
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In Landern wo die Behandlungskapazitiat erreicht oder gar iiberschritten wurde
beispielsweise wie in Italien oder Amerika, fithrte man sogar eine sogenannte Triage
ein. Hierbei wurden Richtlinien aufgestellt, mit welcher Prioritat Patienten behandelt

werden sollen [12].

Neben allgemein prophylaktischen Mafinahmen wie eine Abstandsregel von
mindestens 1,5 Metern von Mensch zu Mensch, das Niefien in die Ellenbeuge oder das
Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes, wurde eifrig an einer Impfung gearbeitet.
Grofsbritannien war diesbeziiglich Vorreiter und konnte als erstes Land per
Notfallzulassung am 8. Dezember 2020 den Boten-RNA (mRNA)-Impfstoffs
BNT162b2 von Pfizer-BioNTech zulassen (Lopez Bernal et al. 2021).
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2.2 SARS-CoV-2 und der Sport

Durch die global rasante Zunahme an Infektionen wurden Testmethoden entwickelt,
welche speziell das SARS-CoV-2 nachweisen konnten. Goldstandard ist hierbei die
Polymerase Kettenreaktion (englisch: polymerase chain reaction — PCR). In diesem
Zusammenhang entschied beispielsweise die deutsche Bundesregierung in
Zusammenarbeit mit dem Robert-Koch Institut (RKI), eine sogenannte Quarantane
beziehungsweise Isolation von positiv getesteten Personen zu etablieren. Hierbei
sollte eine Reduktion von Kontakten zu anderen Menschen, die Verbreitung des
SARS-CoV-2 verhindern beziehungsweise einddmmen. Die Isolation ist dabei eine
behordlich angeordnete Mafinahme [13].

Mit diesen Schutzmafinahmen wurden auch sportliche Aktivititen reduziert
beziehungsweise temporar ausgesetzt. Gerade in der Sportart Judo, welches eine
Kontaktsportart ist, herrscht ein erhohtes Infektionspotenzial durch die korperliche
Nahe zum Gegner. So wurden die Judohallen bereits im Marz 2020 in Deutschland
vorriibergehend geschlossen. Um zumindest den Hochleistungssport weiterhin
aufrecht zu halten, durften Kaderathleten unter strengen Auflagen, wie zum Beispiel
taglichen Test auf SARS-CoV-2, das Training gegen Ende April 2020 wieder
aufnehmen. Letztlich miindete die Corona-Pandemie jedoch sogar in einer
Verschiebung der Spiele der XXXII. Olympiade in Tokio 2020 [14].

Neben dem Aussetzen des Trainingsalltags musste nun auch gewahrleistet werden,
dass die Athleten dennoch ihr tagliches Trainingspensum absolvieren konnen, ohne
dem Zugang zu ihren gewohnten Trainingsstatten. Anhand des sogenannten Yo-Yo -
Tests kann zum Beispiel die korperliche Leistungsfahigkeit bestimmt werden
(Bangsbo et al. 2008). Eine Studie von Dauty et al. beobachtete 25 franzdsische Elite-
Fufiballspieler im Alter von 13 bis 15 Jahren, welche CoV-Pandemie bedingt zu Hause

trainieren mussten.
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Der Zeitraum des Trainings in der Hauslichkeit betrug 55 Tage. Die Fufiballspieler
absolvierten einen Level eins Yo-Yo-Test vor und nach dieser 55-tagigen hauslichen
Trainingsphase. Dabei stellte sich heraus, dass es zu einem 25-prozentigen Verlust in
Bezug auf die Laufdistanz kam. Somit auch eine Verschlechterung der aeroben
Leistungsfahigkeit (Dauty et al. 2021).

Des Weiteren wurden wahrend dieser sogenannten Isolationsmafinahmen vermehrt
psychische Erkrankungen oder Symptome bei den Athleten gesehen und untersucht.
McGuine et. al erstellten diesbeziiglich einen Onlinefragebogen. Dort wurden im Mai
2020 13.002 jugendliche Athleten von High-School und College in Amerika befragt.
Vor allem weibliche Sportlerinnen berichteten {iiber ein hoheres Mafi an
Angstzustanden und Depression zu leiden (McGuine et al. 2021). Bereits im Jahr 2017
beschiftigten sich Breslau et. al mit der Erstdiagnose Depression bei Jugendlichen.
Hier bestatigte sich, dass weibliche Jugendliche (kumulative Inzidenz 36,1%) haufiger
an Depression erkranken als mannliche (kumulative Inzidenz 13,6%) (Breslau et al.
2017). Beim Vergleich beider Studien von McGuine et. al und Breslau et. al stellte sich
heraus, dass in der Umfrage von McGuine et. al die Pravalenz von Depression bei
Frauen um den Faktor sechs erhoht war und bei Mannern um den Faktor 14 (McGuine

et al. 2021).

Es mussten dariiber hinaus Rahmenbedingungen geschaffen werden, die eine
optimale Riickkehr in Leistungsfahigkeit der Athleten, mit Wiederaufnahme in den

Trainingsbetrieb, ermdglichen (Fabre et al. 2020; Stokes et al. 2020).
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3. Ziel der Arbeit

Das Ziel der vorgestellten Untersuchung ist die Detektion von prognostischen
Faktoren, die das Risiko fiir eine Verletzung im Hochleistungssport der Sportart Judo
erhohen. Dazu wurde ein Fragebogen entwickelt welcher allgemein epidemiologische,
als auch verletzungsspezifische Faktoren erhoben hat.

Zunichst sollen die gewonnenen Daten rein deskriptiv analysiert werden, damit ein
Einblick zu den genannten Aspekten in Bezug zur Verletzung gewahrt werden kann.
AnschlieSfend werden aus den erfassten Daten zwei Fragen hergeleitet, um eine
Korrelation zZu prognostischen Faktoren fiir Verletzungen im
Hochleistungssportbereich Judo zu priifen. Aufserdem wird der Fragebogen mit
seinen Ergebnissen auf sogenannte Auffilligkeiten des Studienkollektivs in einer

gegeniiberstellenden Analyse untersucht.
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Deskriptive Analyse der erfassten Daten aus dem Fragebogen
Statistische Darstellung von Verletzungen in Abhangigkeit von epidemiologischen
und verletzungsspezifischen Faktoren im Hochleistungssportbereich der Sportart

Judo.

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Lokalisation der Verletzung und dem
Geschlecht?
Es wird vermutet, dass es Unterschiede der Traumalokalisation zwischen dem

weiblichen und mannlichen Geschlecht gibt.

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Lokalisation der Verletzung und der
Gewichtsklassengruppe?
Es wird vermutet, dass es Unterschiede der Traumalokalisation in Abhdngigkeit zu

verschiedenen Gewichtsklassengruppen gibt.
Gegeniiberstellende Analyse (GA)

Statistische Darstellung der Verletzungsart in Abhangigkeit zu anderen Parametern

des Fragebogens.
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4. Material und Methoden

4.1 Methoden

Der vorgestellten Untersuchung liegt eine prospektive Erfassung von Daten im
Zeitraum Januar 2020 bis Juni 2022 zu Grunde. Dabei wurden Datensatze von 105
Athletinnen und Athleten, welche in diesem Zeitraum eine relevante Verletzung
erlitten haben, analysiert.

Die Fragebogen wurden mit dem Umfrageinstrument Google Forms etabliert und an
die jeweiligen Stiitzpunkttrainer der Stiitzpunkte Leipzig, Koln, Berlin, Potsdam,
Miinchen, Hannover, Hamburg, und Stuttgart verteilt, welche uns ihre Unterstiitzung
zur Datenerhebung zusicherten. Die Umfrage verlief anonymisiert und entsprach den

Anforderungen der Ethikkommission der Universitatsklinik Leipzig.

4.2 Rekrutierung der einzuschliefSenden Judoka

Judoka mit stattgehabter Verletzung hatten die Moglichkeit einen Online-Link via
Google Forms zu folgen [15] und diesen entsprechend auszufiillen. Im Verlauf des
Umfragezeitraums von Januar 2020 bis Juni 2022, wurden 105 relevante Traumata
erfasst. Darunter befanden sich 44 weibliche Athletinnen und 61 mannliche Athleten.

Die Kriterien zur Erfassung waren:

— ein Trainingsausfall von mindestens zwei Tagen
— die Mindestzugehorigkeit des Kaderstatus Landeskader

— ein Mindestalter von 18 Jahren
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4.3 Datenschutz/Einwilligungserklarung

Damit die Beantwortung der Umfrage begonnen werden konnte, musste vorab eine
Einwilligungserklarung zum Datschenschutz bestatigt werden. Bei Nichtbestatigung
wurde der Link automatisch geschlossen. Hierbei wurden im Verlauf der Studie keine

Athleten ausgeschlossen.

Die Fotos dieser Arbeit wurden durch den Fotografen Tom Thiele aufgenommen und
zur Verfligung gestellt. René Kirsten (Tori) und Richard Fiedler (Uke) gaben beide ihr

Eiverstandnis zur offentlichen Verwendung dieser Fotos.

4.4 Ethikantrag

Im Zuge der Erstellung des Umfragebogens wurde die Ethik-Kommission (EK) der
Medizinischen Fakultdat Leipzig mit einbezogen. Die Ethik-Kommission bestatigte,
dass fiir das Forschungsprojekt gemafs § 15 BO der Sachsischen Landesarztekammer,

keine berufsrechtliche- und ethische Beratungspflicht bestand (vgl. Abschnitt 13.1).
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4.5 Umfragebogen
Der standardisierte Fragebogen enthielt allgemeine Angaben zur Person sowie

sportartspezifische Fragen im Kontext zur stattgehabten Verletzung (vgl. Tabelle 1).

Einwilligungserklarung

Geschlecht

Alter

Korpergrofie

Wettkampfgewichtsklasse

Menstruation wahrend Verletzung (wenn bei Geschlecht weiblich)

Erndhrungsgewohnheiten

Nikotinkonsum

Wie lange wird Judo betrieben in Jahren

Wie lange wird Judo im Hochleistungssportbereich betrieben in Jahren

Trainingsaufwand pro Woche in Stunden

Stattgehabte Operation am Stiitz und Bewegungsapparat vor der Verletzung

Wurde vor der aktuellen Verletzung eine Gewichtsreduktion betrieben

Wieviel kg reduziert

Verletzungsmechanismus

Art der Verletzung

betroffene Korperregion

arztliche Diagnose

Verletzung im Training

Verletzung im Wettkampf

Dauer des Trainingsausfalls in Wochen

operative Therapie

konservative Therapie / keine operative Therapie

Tabelle 1: Fragen des standardisierten Umfragebogens
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4.6 Erfassung anamnestischer Daten

4.6.1 Epidemiologische Daten
Es wurden bei jedem eingeschlossenen Judoka das Geschlecht, Alter und die
Korpergrofie erfasst. Ebenso wurde fiir weibliche Athletinnen eine Frage iiber das

Auftreten einer Verletzung wahrend der Menstruation gestellt.

4.6.2 Erndhrungsgewohnheiten und Nikotinkonsum

Es wurden Fragen zu den Erndhrungsgewohnheiten der Sportler gestellt. Hierbei
konnte zwischen Normalkost, vegetarischer Kost oder veganer Kost ausgewahlt
werden. Eine weitere Frage wurde zum Thema Nikotinkonsum gestellt. Hier waren
die Antwortmoglichkeiten Nichtraucher, Gelegenheitsraucher (2-5 Zigaretten pro

Woche) und Raucher (mehr als 5 Zigaretten pro Woche).

4.6.3 Judoaktivitat
Es wurden Fragen etabliert, welche die Dauer des Judobetriebs im Allgemeinen in
Jahren, sowie die Dauer des Trainingsbetriebs im Hochleistungssport in Jahren

registriert haben. Auflerdem wurde der Trainingsaufwand pro Woche erfasst.

4.6.4 Operationen vor der Verletzung
Es wurde erfragt, ob es bereits vor der zu dokumentierenden aktuellen Verletzung

eine Operation am Stiitz- und Bewegungsapparat gab.
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4.6.5 Gewichtsreduktion

Es gab zwei Fragen, welche sich auf die spezielle Wettkampvorbereitung, im Sinne
einer Gewichtsreduktion bezogen. Dabei wurde zum einem erfasst, ob tiberhaupt eine
Gewichtsabnahme erfolgte. Im Falle einer Reduktion des Korpergewichtes, wurde

nun erfasst wie viel Kérperwicht die Judoka in Kilogramm abgenommen haben.

4.6.6 Verletzung

Das Thema Verletzungen umfasste mehrere Punkte.

Es wurde der Verletzungsmechanismus erfasst. Dabei wurde unterschieden, ob sich
die Verletzung bei eigener oder gegnerischen Wurfaktion ereignete, die Verletzung
durch eine Bodenkampfaktion hervorgerufen wurde oder ob die Verletzung komplett

ohne Gegnereinwirkung stattfand.

Des Weiteren wurde erhoben, um welche Art der Verletzung es sich handelte, wie

zum Beispiel eine Binderdehnung, einem Banderriss oder einem Knochenbruch.

In diesem Zusammenhang wurde die betroffene Korperregion abgefragt, wie zum

Beispiel das Knie-, oder Schultergelenk.

AnschliefSend wurde explizit die drztliche Diagnose registriert.

Auflerdem wurden Verletzungen erfasst, welche entweder im Wettkampf oder im

Training stattfanden.
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4.6.7 Trainingsausfall/Therapie

Die letzten Punkte des Fragebogens beschiftigten sich zum einen mit dem
Trainingsausfall in Wochen und zum anderen welche Therapieform angewendet
wurde. Hierbei wurde zwischen Kkonservativer und operativer Therapie

unterschieden.

4.7 Ausschluss aus der statistischen Erhebung

Bei dem Fragebogenpunkt Gewichtsreduktion wurden 10 Daten eliminiert, da sie
fehlerhaft beantwortet wurden. Bei der statistischen Analyse reduzierte sich die
Anzahl der erfassten Verletzungen in den Punkten Gewichtsreduktion und wieviel kg

reduziert somit von 105 auf 95.

4.8 Statistische Analyse
Die Datenaufnahme erfolgte tiber die Umfrageplattform Google Forms. Alle Daten
wurden mit der statistischen Software SPSS Statistics, Version 26 erfasst und

ausgewertet.

Fiir die Fragen:

3.2 — Gibt es einen Zusammenhang zwischen Lokalisation der Verletzung und dem
Geschlecht, sowie

3.3 — Gibt es einen Zusammenhang zwischen Lokalisation der Verletzung und der
Gewichtsklassengruppe, wurde ein Chi-Quadrat-Test zur Bestimmung des

Signifikanzwertes verwendet.
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5. Ergebnisse

Vom 31.01.2020 bis zum 15.06.2022 wurden an acht deutschen Judo-
Hochleistungszentren 105 Umfragebdgen zum Thema prognostische Faktoren von
Verletzungen im Hochleistungssport Judo erfasst. Der Fragebogen beinhaltete 22
allgemein epidemiologische sowie verletzungsspezifische Fragen. Eine Beantwortung
war nur moglich, wenn auf Seite eins der Erhebung die Einwilligungserklarung mit Ja
angeklickt wurde. Die Datenschutzerklarung wurde separat geschickt oder lag in
Printform vor. Von den genannten 105 Daten wurden beim Punkt Gewichstreduktion
und wieviel kg reduziert zehn Daten eliminiert, da sie fehlerhaft beantwortet wurden.
Somit betrug die Gesamtanzahl der detektierten Verletzungen bei diesen beiden

Fragen 95 statt 105.

5.1 Deskriptive Analyse

Die folgenden statistischen Analysen beziehen sich immer auf die erhobene
Verletzung. Beispiel: Verletzungen in Abhingigkeit vom Geschlecht. Um den inhaltlichen
Rahmen nicht zu sprengen, wurden nicht alle 22 Parameter ausgewertet. Die
deskriptive Analyse soll daher einen groben Einblick verschaffen, wie sich die
abgefragten Parameter zur Gesamtanzahl der detektierten Verletzungen verhalten
haben. In der Anlage am Ende dieser Arbeit sind alle Tabellen mit den entsprechenden

Werten angefiigt.
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5.1.1 Geschlechtsspezifische Verteilung

Es wurden 44 weibliche und 61 mannliche Judoka mit Verletzungen erfasst.

Entsprechend lag die prozentuale Verteilung bei 41,9 % der weiblichen und 58,1% der

mannlichen Verletzungen. Der Mittelwert ist 52,5 (vgl. Tabelle 2, Diagramm 1).

Geschlecht Anzahl (n) Prozentuale Verteilung
weiblich 44 41,9%
mannlich 61 58,1%
Gesamt 105 100%

Tabelle 2: Verletzungen in Abhéangigkeit vom Geschlecht

Geschlechtsspezifische Verteilung

Diagramm 1: Verletzungen in Abhéangigkeit vom Geschlecht

m mannlich
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5.1.2 Altersverteilung
Bei der Untersuchung wurden Altersgruppen (AG) etabliert (vgl. Tabelle 3). Dabei

wurden fiinf Gruppen unterteilt.

Altersgruppen Alter Anzahl (n) Prozentuale Verteilung
AG1 18-20 Jahre 19 18,1 %

AG?2 21-23 Jahre 27 25,7%

AG3 24-26 Jahre 20 19,0%

AG4 27-30 Jahre 24 22,9%

AG5 tber 30 Jahre 15 14,3%

Gesamt 105 100%

Tabelle 3: Verteilung der Verletzungen in Abhéngigkeit von den Altersgruppen

Die AG 2 wies mit 25,7% die hochste und die AG 5 wies mit 14,3% die niedrigste
prozentuale Zuteilung auf. Die AG 1 (18,1%), 3 (19,0%) und 4 (22,9%) wiesen eine
ahnliche Verteilung auf. Der Mittelwert der erfassten Verletzungen fiir die
Altersverteilung aller AG liegt bei 21 und der Median bei 20. Die Standardabweichung
betragt 4,6 (vgl. Tabelle 3, Diagramm 2).
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Altersgruppen
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Diagramm 2: Verletzungen in Abhéngigkeit von Altersgruppen

5.1.3 Betroffene Korperregionen

Im Umfragebogen wurden die betroffenen Korperregionen abgefragt, welche bei der

aktuellen Verletzung betroffen waren.

Betroffene Korperregionen
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Diagramm 3: Verletzungen in Abhéangigkeit von betroffenen Korperregionen
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Die Lokalisation mit den meisten Verletzungen war dabei das Kniegelenk mit 31,4%.
Schulter- (17,1%) und Ellenbogengelenk (13,3%) sind dabei die zweit- und
dritthdufigsten Traumalokalisation. Hiifte, Nase und Ohr waren mit 1,0% die

Korperregionen, welche am wenigsten betroffen waren (vgl. Diagramm 3).

5.1.4 Trainingsaufwand pro Woche

Im folgenden Abschnitt wurde der wochentliche Trainingsaufwand in Stunden

ermittelt.

Trainingsaufwand in Stunden pro Woche

50

40

31,4

O8]
o

20,0
18,1

Anzahl Verletzungen in %
o
S

13,3 12,4

10
4,8

5-8h 9-12h 13-15h 16-18 h 19-21h >21h

Diagramm 4: Verletzungen in Abhéngigkeit vom wochentlichen Trainingsaufwand

Hierbei zeigte sich, dass sich 31,4% aller Verletzungen bei einem Trainingsumfang von

19-21 Stunden ereigneten. Die geringste Anzahl an Verletzungen (4,8%) fanden bei

einer Trainingsdauer von 5-8 Stunden statt (vgl. Diagramm 4).
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5.1.5 Verletzungsart (VA)

Das néchste Kapitel stellt die dokumentierten Verletzungen den Verletzungsarten

gegeniiber. Dort erschien es fiir den weiteren Verlauf der Auswertung sinnvoll, die

TOP-5 Verletzungsarten zu bestimmen

Verletzungsarten
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Diagramm 5: Verletzungen in Abhéngigkeit von Verletzungsarten

An erster Stelle steht dabei der Banderriss mit 40,0% aller Verletzungen. Die
zweithdufigste VA ist der Knochenbruch mit 9,5%. An dritter beziehungsweise vierter
Stelle aller Verletzungen in Abhangigkeit der Verletzungsarten, findet man die
Bandscheibenverletzung und Gelenkluxation mit jeweils 8,6%. Die fiinfthaufigste
Verletzungsart ist mit 7,6 % aller Verletzungen durch den Knorpelschaden

determiniert (vgl. Diagramm 5; TOP-5 Verletzungsarten dunkelgrau markiert).
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5.1.6 Arztliche Diagnose (AD) anhand ICD-10-Codes
Beim nachsten Unterpunkt wurden alle erfassten Verletzungen mittels ICD-10-Codes
aufgenommen. Dabei konnten 54 verschiedene Diagnosen ermittelt werden. Die

Diagnosen wurden entsprechend ihrem ICD-10-Code entschliisselt dargestellt.

Arztliche Diagnosen
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Diagramm 6: Verletzungen in Abhéngigkeit von drztlichen Diagnosen

KG = Kniegelenk | IBR KG = Innenbandruptur Kniegelenk | ant. = anteriore | IBR EG = Innenbandruptur
Ellenbogengelenk | VKBR = vordere Kreuzbandruptur

Die am haufigsten gestellte Diagnose war die Ruptur des VKB mit 7,6%. Die zweit-
und dritthdufigsten Diagnosen verteilten sich auf den akuten Meniskusschaden des
Kniegelenkes (6,7%) und die traumatische Ruptur des Innenbandes am
Ellenbogengelenk (5,7%). An vierter Position der Diagnosen aller detektierten
Verletzungen rangiert die vordere Gelenkluxation des Humerus mit 4,8%. Die in der
vorliegenden Untersuchung am fiinfthaufigsten Diagnosen, teilen sich der
Innenbandschaden des Kniegelenkes und der Bandscheibenschaden mit jeweils 3,8%

(vgl. Diagramm 6).
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5.1.7 Verletzungsmechanismus

In der Datenerhebung wurde eine Frage zur Art des Verletzungsmechanismus

gestellt. Hierbei konnten vier verschiedene Mechanismen unterschieden werden.

Verletzungsmechanismen
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0
gegnerische eigene Wurfaktion Bodenaktion ohne
Wourfaktion Gegnereinwirkung

Diagramm 7: Verletzungen in Abhédngigkeit vom Verletzungsmechanismus

Eine Verletzung, welche durch eine gegnerische Wurfaktion entstanden ist, kam in der
Studie am haufigsten vor (40,0%). Fast gleichwertig waren Verletzungen, welche
durch eigene Wurfaktionen ausgelost wurden (38,1%). Verletzungen, die durch
Kampfaktionen im Boden stattgefunden haben, machten einen Anteil der
Verletzungen von 13,3% aus. Mit 8,6% war der Verletzungsmechanismus ohne

Gegnereinwirkung der prozentual niedrigste Faktor fiir die Ursache von Verletzungen

(vgl. Diagramm 7).
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5.1.8 Gewichtsklassengruppen (GKG)

Fir diese Studie wurden die einzelnen Gewichtsklassen in vier verschiedene GKG

unterteilt (vgl. Tabelle 4).

Gewichtsklassengruppe Anzahl (n) Prozentuale Verteilung
48-60 kg 28 26,7%
63-73 kg 28 26,7%
78-90 kg 37 35,2%
tiber 90 kg 12 11,4%
Gesamt 105 100%

Tabelle 4: Verletzungen in Abhéngigkeit von Gewichtsklassengruppen

Die GKG 78-90 kg war dabei mit 35,2% aller Verletzungen die Gruppe mit den meisten
Traumata. GKG 48-60 kg und 63-73 kg lagen mit jeweils 26,7% aller Verletzungen auf
Platz zwei. Uber 90 kg war die GKG mit den wenigsten detektierten Verletzungen
(11,4%). Der Mittelwert fiir die Anzahl der erfassten Verletzung in Relation zur GKG
betragt 26,3 und der Median liegt bei 28. Die Standardabweichung betragt 10,4 (vgl.

Diagramm 8).

Gewichtsklassengruppen
50

40 35,2

30 26,7 26,7
20

10

Anzahl Verletzungen in %

48-60 kg 63-73 kg 78-90 kg tiber 90 kg

Diagramm 8: Verletzungen in Abhéngigkeit von Gewichtsklassengruppen
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5.1.9 Dauer, wie lange Judo im Allgemeinen und im Hochleistungssportbereich
(HLSPB) betrieben wird

In dieser Arbeit wurden die Verletzungen der Dauer in Jahren, wie lange Judo
betrieben wurde, gegeniibergestellt. Erfragt wurde die Zeit von Beginn der
judosportlichen Laufbahn (Anfangerbereich), bis zu dem Zeitpunkt wo die Verletzung

erfasst wurde (Hochleistungssportbereich).

Verletzungen in Abhangigkeit zur Dauer
Judo allgemein
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Verletzungen in %

20
7,6

6-10 Jahre 11-15 Jahre langer als 15 Jahre

Diagramm 9: Verletzungen in Abhangigkeit zur Dauer, wie lange Judo allgemein betrieben

wurde

Dabei zeigte sich, dass 60,0% aller Verletzungen bei Athleten detektiert wurden, die
langer als 15 Jahre Judo betreiben. 32,4 % der Verletzungen betreffen Judoka, welche
11-15 Jahren im Judo aktiv sind. Die wenigsten Traumata (7,6%) betraf die Gruppe,

welche 6-10 Jahre Judo ausiibten (vgl. Diagramm 9).
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Im ndchsten Abschnitt wurden die Verletzungen in Abhdngigkeit zur Dauer im

Hochleistungssportbereich dargestellt.

Verletzungen in Abhangigkeit zur Dauer
Judo im Hochleistungssportbereich
50

40

30,5 29,5
30 27,6

20

Verletzungen in %

12,4
10

1-3 Jahre 4-6 Jahre 7-9 Jahre langer als 9 Jahre

Diagramm 10: Verletzungen in Abhéangigkeit zur Dauer, wie lange Judo im HLSPB betrieben
wurde

HLSPB = Hochleistungssportbereich

Hier findet man fast eine homogene Verteilung der Verletzungshaufigkeiten in den
Gruppen 4-6 Jahre, 7-9 Jahre und langer als 9 Jahre an Aktivitat im HLSPB. So ist die
hochste Rate an Verletzungen (30,5%) in der Gruppe, welche 4-6 Jahre im HLSPB
trainiert haben. Der zweithdufigste prozentuale Verletzungsanteil (29,5%) ist bei den
Judoka vorzuweisen, welche langer als 9 Jahre im HLSPB aktiv sind. Mit 27,6% aller
Verletzungen sind die Sportler aus einem HLSPB mit einer Dauer von 7-9 Jahren zu
tinden. Die geringste Rate aller detektierten Traumata (12,4%), finden sich im HLSPB

mit einer Dauer von 1-3 Jahren (vgl. Diagramm 10).
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5.1.10 Verletzungen im Training
Die néchste Passage bezieht sich auf Verletzungen, die sich entweder im Training oder

im Wettkampf ereignet haben.

Verletzungen im Training

mJa = Nein

Diagramm 11: Verteilung von Verletzungen im Training
Knapp zwei Drittel (64,8%; n=68) der Traumata fanden im Training statt. Die {ibrigen
35,2% (n=37) waren Verletzungen, welche im Wettkampf eintraten (vgl. Diagramm

11).
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5.1.11 Gewichtsreduktion vor Verletzung
Der folgende Abschnitt zeigt die prozentuale Verteilung von erfassten Verletzungen,

welche sich mit einer vorangegangenen Gewichtsreduktion (GR) ereigneten.

Verletzungen nach Gewichtsreduktion

m Ja = Nein

Diagramm 12: Verletzungen mit vorangegangener Gewichtsreduktion

Dabei wurden 61,1% (n=58) der Verletzungen bei Judoka erfasst, welche im Vorfeld
das Gewicht nicht reduziert hatten. Bei 38,9% (n=37) der erfassten Verletzungen fand
vor dem Trauma eine Gewichtsreduktion statt. In diesem Teil der Untersuchung muss
darauf geachtet werden, dass 10 Daten aufgrund fehlerhafter Aussagen aus der
Statistik entfernt wurden. Die Gesamtzahl der erfassten Verletzungen belauft sich

hiermit auf n=95 (vgl. Diagramm 12).

56



5.1.12 Menstruation wihrend der Verletzung
In dieser Untersuchung wurden Verletzungen erfasst, welche sich wahrend der

Menstruation ereigneten.

Verletzungen wahrend der Menstruation

/ 63,6

m Ja = Nein

Diagramm 13: Verletzungen wahrend der Menstruation
Mehr als ein Drittel der Traumata (36,4 %; n= 16), wurden bei weiblichen Judoka, im
Zusammenhang mit einer Menstruation erfasst. 63,6% (n=28) der detektierten

Verletzungen ereigneten sich ohne einen Bezug zur Menstruation (vgl. Diagramm 13).
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5.2 Datenkorrelation zur Analyse von prognostischen Faktoren fiir Verletzungen im

Hochleistungssport Judo

5.2.1 Zusammenhang zwischen Lokalisation der Verletzung und dem Geschlecht
Im folgenden Kapitel wurde die Lokalisation der Verletzung mit dem Geschlecht

verglichen.

Geschlechtsspezifische Verletzungen in Abhangigkeit zur
betroffenen Korperregion
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66,7

*
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< 51,5
?go 48,5 50,0 50,0
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§ 40 33,3

20 I
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Knie Schulter Ellenbogen

B mannlich W weiblich
Diagramm 14: Geschlechtsspezifische Verletzungen in Abhdngigkeit zur betroffenen
Korperregion
Die meisten Verletzungen in Bezug zum Geschlecht wurden beim Kniegelenk erfasst
(n=33). 51,5% (n=17) der Traumata des Kniegelenkes wurden bei den Frauen detektiert.
Diese betroffene Korperregion ist gleichzeitig auch die Einzige, wo das weibliche
Geschlecht mehr Verletzungen aufweist als das mannliche. Bei den Mannern wurden

48,5% (n=16) der Traumata fiir das Kniegelenk erfasst. Das Schultergelenk war am
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zweithaufigsten in Bezug zum Geschlecht betroffen (n=18). Hierbei wurden 66,7%
(n=12) den ménnlichen Judoka zugeordnet. In 33,3% (n=6) der erfassten Traumata des
Schultergelenks, waren die weiblichen Sportlerinnen betroffen. Mit 14 Verletzungen
in Bezug zum Geschlecht, war das Ellenbogengelenk als dritthaufigste Korperregion
betroffen. Hier wurden jeweils 50,0% (n=7) der Traumata fiir weibliche und méannliche

Judoka erfasst.

Chi-Quadrat-Tests nach Pearson

Betroffene Korperregion

Chi-Quadrat! 14,718
Geschlecht df? 13
p-Wert? 0,325

Tabelle 5: Chi-Quadrat-Test — Abhangigkeit zwischen betroffenen Korperregionen und
Geschlecht

Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen Lokalisation der Verletzung und

Geschlecht (vgl. Diagramm 14, Tabelle 5, p=0,325).

! PriifgroBe
2 Freiheitsgrade
3 Signifikanzwert
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5.2.2 Zusammenhang

Gewichtsklassengruppe

zwischen Lokalisation der

Verletzung wund der

Der nachste Absatz betrachtet den Zusammenhang zwischen Lokalisation der

Verletzung und der Gewichtsklassengruppe.

Gewichtsklasse
48-60 kg 63-73 kg 7890 kg | tiber 90 kg Gesamt
Betroff Knie 7 12 8 6 33
petroflene g hulter 3 4 8 3 18
Korperregion
Ellenbogen 5 3 5 1 14

Tabelle 6: Anzahl Verletzungen nach Gewichtsklassengruppen in Abhangigkeit von
Korperregionen

Die meisten Verletzungen in Abhangigkeit zu den Gewichtsklassengruppen wurden

beim Kniegelenk erfasst (nane ckc = 33). Das Schultergelenk (nate ckc = 18) und das

Ellenbogengelenk (naeckc=14) waren dabei die zweit- und dritthdufigsten betroffenen

Korperregionen (vgl. Tabelle 6).

N O8] H a1
o o o o

Verletzungen in %

—_
o

Diagramm 15: Verletzungen nach Gewichtsklassengruppen

Verletzungen nach Gewichtsklassengruppen in
Abhangigkeit von Korperregionen

35,7 36,4
21,2 2229714
I 16,7

63-73 kg

48-60 kg

Korperregionen
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Schulter

60

44,4

35,7

24,2
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Ellenbogen
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Das Kniegelenk war in der GKG 63-73 kg mit 36,4% (n=12) am haufigsten betroffen.
Mit 44,4% (n=8) der Traumata des Schultergelenks, wurden der GKG 78-90 kg die
meisten Verletzungen zugeordnet. Bei den GKG 48-60 kg wurden die meisten
Traumata fiir das Ellenbogengelenk detektiert. Hier zeigte sich eine
Verletzungshaufigkeit von 35,7% (n=b) fiir die GKG. In der GKG iiber 90 kg wurden

die meisten Verletzungen (18,2%) fiir das Kniegelenk erfasst.

Chi-Quadrat-Tests nach Pearson

Gewichtsklassengruppe

Chi-Quadrat! 38,354
Betroffene Korperregion df? 39
p-Wert? 0,499

Tabelle 7: Chi-Quadrat-Test — Abhangigkeit zwischen Gewichtsklassengruppen und
betroffenen Korperregionen

Es zeigte sich kein Zusammenhang zwischen Lokalisation der Verletzung und der

Gewichtsklassengruppe (vgl. Diagramm 15, Tabelle 7, p= 0,499)

! PriifgroBe
2 Freiheitsgrade
3 Signifikanzwert
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5.3 Gegeniiberstellende Analyse — Auffilligkeiten des Studienkollektivs
Bei der GA wurde die Verletzungsart aus dem Umfragebogen bestimmt und jeweils mit

anderen Parametern der Studie gegeniibergestellt.

5.3.1 Verletzungsart
Wie bereits im Abschnitt 5.1.5 beschrieben, gibt es verschiedene Verletzungsarten, die
in der Umfrage bestimmt wurden. Im Folgenden sollen diese VA nun mit anderen

Parametern der Studie verglichen werden.

5.3.1.1 Verletzungsart im Vergleich zu den Gewichtsklassengruppen
Wie bereits in Abschnitt 5.1.5 wurden fiir die Gegeniiberstellung mit den

Gewichtsklassengruppen die TOP-5 Verletzungsarten verwendet.

Verletzungen nach TOP-5 Verletzungsarten in
Abhangigkeit von Gewichtsklassengruppen

50
44,5 44,5
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> 11,1 10,0 e Y
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0
48-60 kg 63-73 kg 78-90 kg tiber 90 kg

Gelenkluxation Bandscheibenverletzung M Banderriss Knochenbruch M Knorpelschaden

Diagramm 16: Anteil von Verletzungen in Abhangigkeit der TOP-5 Verletzungsarten und den
Gewichtsklassengruppen
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Der Banderriss, welcher mit 40,0% aller Verletzungen in Abhidngigkeit von den
Verletzungsarten, am haufigsten vorkommt (vgl. Diagramm 5), weist eine annahernd
homogene Verteilung tiber alle GKG auf. Dort ereigneten sich im Median, in Bezug
zur GKG, 11 Bénderrisse. Bei der VA-Knochenbruch sind zwei GKG haufiger
betroffen. So ereignen sich bei den GKG 48-60 kg und 78-90 kg jeweils 40,0% (n=4) der
Verletzungen, = welche als  Knochenbruch  definiert = wurden. Die
Bandscheibenverletzung weist in der GKG 78-90 kg mit 44,5% (n=4) der Verletzungen
die hochste Anzahl an Verletzungen dieser GKG auf. Mit 44,5% (n=4) der
Verletzungen wird die VA-Gelenkluxation durch die GKG 63-73 kg angefiihrt. Die
einzige VA ohne eine Verletzung in Bezug zur GKG war der Knorpelschaden in der

GKG iiber 90 kg (vgl. Diagramm 16).
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5.3.1.2 Verletzungsart im Vergleich zur Gewichtsreduktion (GR)

Der folgende Abschnitt betrachtet die Abhéangigkeit der VA in Bezug zur GR, welche
vor der Verletzung stattgefunden hat. Hierbei wird nur die GR als solches betrachtet.
Die Einteilung um wieviel Kilogramm die Athleten ihr Gewicht reduziert haben

wurde in diesem Diagramm nicht miterfasst.

Verletzungen nach TOP-5 Verletzungsarten in
Abhangigkeit zu einer vorangegangenen

Gewichtsreduktion
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Diagramm 17: Anteil von Verletzungen in Abhéngigkeit der TOP-5 Verletzungsarten und
einer im Vorfeld erfolgten Gewichtsreduktion

Die Bandscheibenverletzung ist die einzige VA, welche ohne eine vorangegangene GR
stattgefunden hat. Bei der VA-Knochenbruch finden sich sowohl 50,0% Verletzungen
mit als auch 50,0% ohne erfolgter Gewichtsreduzierung. Die Gelenkluxation ist die
einzige VA wo die Anzahl der Traumata mit stattgehabter GR (5 Verletzungen —
55,5%), der Traumata ohne GR (4 Verletzungen — 44,5%) tiberwiegt. 59,4% der VA-
Banderriss und 85,7% der VA-Knorpelschaden erfolgten, ohne das im Vorfeld eine GR

ablief (vgl. Diagramm 17)
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5.3.1.3 Verletzungsart im Vergleich zur Dauer wie lange Judo betrieben wurde
Das nachste Kapitel zeigt die Korrelation zwischen den TOP-5 VA und der Dauer an

Jahren, wie lange Judo betrieben wurde.

Anzahl Verletzungen nach TOP-5 Verletzungsarten in
Abhangigkeit zur Dauer wie lange Judo allgemein
betrieben wurde

50 T —
,I
,I

40 ’/
(=
& e
[=] V4
§ 30 ’/
,%" 23 ’I 25
= =
% 20 . 77
N »° 13
< ; o7 s

10 Pid 6 6 5 6

-="41 2 3 3 2
0 _==""1 0 g I
0 > -
1-5 Jahre 6-10 Jahre 11-15 Jahre langer als 15 Jahre
Gelenkluxation Bandscheibenverletzung M Banderriss
Knochenbruch mm Knorpelschaden = @= Summe Verletzungen

Diagramm 18: Anzahl von Verletzungen nach TOP-5 Verletzungsarten in Abhéngigkeit zur
Dauer wie lange Judo betrieben wurde

Man erkennt eine Zunahme an Verletzungen, je linger Judo ausgefiihrt wurde. So
sieht man am Beispiel der VA-Banderriss einen stetigen Zuwachs von vier (6-10 Jahre)
auf dreizehn (11-15 Jahre) auf 25 (langer als 15 Jahre) Verletzungen. Im Verhaltnis zur
Gesamtheit der steigenden Verletzungen in Bezug zur VA sinkt die Haufigkeit der
VA-Banderriss (57,1%; 6-10 Jahre, 56,5%; 11-15 Jahre, 52,1%; langer als 15 Jahre). Die
Bandscheibenverletzung wurde erstmalig ab einer Dauer von 11-15 Jahren erfasst. Im
Zeitraum 1-5 Jahre wurden keine Traumata detektiert. Bezogen auf die TOP-5 VA sind
61,5% (n=48) aller Verletzungen bei Judoka erfasst wurden, die langer als 15 Jahre Judo

betreiben (vgl. Diagramm 18).
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5.3.14 Verletzungsart im Vergleich zur Dauer, wie lange Judo im

Hochleistungssportbereich betrieben wurde

Dieser Teil der Arbeit stellt den Zusammenhang zwischen VA und der Dauer der

Judoaktivitat im HLSPB dar.

Anzahl Verletzungen nach TOP-5 Verletzungsarten in
Abhangigkeit zur Dauer im HLSPB
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Diagramm 19: Anzahl Verletzungen nach TOP-5 Verletzungsarten in Abhéangigkeit zur Dauer
Judo im HLSPB

HLSPB = Hochleistungssportbereich

Zu erkennen sind zwei Verletzungsgipfel, welche sich vor allem bei der VA-Banderriss
darstellen (4-6 Jahre und ldnger als 9 Jahre). Die Gelenkluxation, sowie die
Bandscheibenverletzung konnten bei einer Dauer von 1-3 Jahren im HLSPB nicht

detektiert werden. Die iibrigen VA kamen in allen Dauerbereichen vor.
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Der Knorpelschaden wies sein Verletzungsmaximum mit vier Verletzungen im
Dauerbereich 1-3 Jahre auf, wohingegen die Bandscheibenverletzung ihr
Verletzungsmaximum mit fiinf Traumata im Bereich 7-9 Jahre vorwies. Knapp zwei
Drittel aller TOP VA wurden in den Dauerbereichen 4-6 Jahre (33,3%) und langer als
9 Jahre (30,8 %) aufgezeichnet. Mit 11,5% aller TOP VA war der Bereich 1-3 Jahre der
Bereich mit den wenigsten Verletzungen. Der Bereich 7-9 Jahre Judoaktivitat im

HLSPB brachte 24,4% aller TOP VA hervor (vgl. Diagramm 19).

5.3.1.5 Verletzungsart im Vergleich zum wéchentlichen Trainingsumfang

Der ndchste Absatz stellt die VA dem wochentlichen Trainingsumfang gegentiber.

Anzahl Verletzungen nach TOP-5 Verletzungsarten in
Abhangigkeit zum wochentlichen Trainingsaufwand
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Diagramm 20: Anzahl Verletzungen nach TOP-5 Verletzungsarten in Abhdngigkeit zum
wochentlichen Trainingsumfang
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Mit 33,3 % aller TOP-5 VA weist die Gruppe mit einem Trainingsumfang von 19-21
Stunden die meisten Traumata auf. Der Banderriss stellt in der Gruppe des
Trainingsumfangs von 19-21 Stunden mit 53,9%, die VA mit den meisterfassten
Verletzungen dar. Der zweithdufigste Trainingsumfangbereich in Bezug auf die VA
war bei einer Dauer von 16-18 Stunden zu verzeichnen (21,8%). Das Mittelfeld wird
durch die Bereiche 13-15 Stunden und mehr als 21 Stunden mit jeweils 14,1% aller
TOP-5 VA sowie der Bereich 9-12 Stunden mit 12,8% beschrieben. Ein wochentlicher
Trainingsumfang von 5-8 Stunden (3,9%) zeigte in Abhangigkeit der TOP-5 VA die

geringste Anzahl an Verletzungen auf (vgl. Diagramm 20).

5.3.1.6 Verletzungsart im Vergleich zum Trainingsausfall
Die néchste Passage beschreibt die Beziehungen zwischen der VA und dem durch die

Verletzung entstandenem Trainingsausfall.

Anzahl Verletzungen nach TOP-5 Verletzungsarten in
Abhangigkeit zum Trainingsaustfall
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Diagramm 21: Anzahl Verletzungen nach TOP-5 Verletzungsarten in Abhéangigkeit zur Dauer
des Trainingsausfalls

Uber die Hilfte der detektierten Verletzungen (53,9 %), in Bezug auf die TOP-5 VA,

fithrten zu einem Trainingsausfall von mehr als acht Wochen. Davon waren allein 24
68



ermittelte Verletzungen auf den Banderriss zuriickzufiihren. Die anderen vier
Trainingsausfallgruppen (TAG) wiesen eine annahrend gleiche Verteilung auf. Dabei
war ein Trainingsausfall von 5-6 Wochen mit, 12,8% die zweithaufigste Gruppe aller
Verletzungen. Der Banderriss war hierbei das Trauma mit der hochsten Anzahl (n=7)
an aufgenommenen Verletzungen. Die TAG 3-4 Wochen, sowie 7-8 Wochen hatten
mit 11,5% die gleiche Verteilung der TOP-5 VA in Bezug zum Trainingsausfall. Mit
10,3% aller Verletzungen wurden Verletzungen ermittelt, die zu einem

Trainingsausfall von 1-2 Wochen fiihrten (vgl. Diagramm 21).

5.3.1.7 Verletzungsart im Vergleich zum Geschlecht
Dieser Bereich der Untersuchung zeigt die Beziehung zwischen den TOP-5 VA und
dem Geschlecht.

Verletzungen nach TOP-5 Verletzungsarten in
Abhangigkeit zum Geschlecht
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Diagramm 22: Anteil der Verletzungen nach TOP-5 Verletzungsarten in Abhadngigkeit vom
Geschlecht

Der Banderriss weist eine annahernd gleiche Geschlechtsverteilung auf. Dabei sind

47,6% der Bandrupturen auf das weibliche (w) und 52,4 % auf das mannliche (m)
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Geschlecht zuriickzufiihren. Der Knorpelschaden (w=37,5% vs. m=62,5%), sowie der
Knochenbruch (w=30,0% vs. m=70,0%) weisen in Abhangigkeit von TOP-5 VA und
Geschlecht, hierbei eine anndhernd gleiche Verteilung auf. Mit dreiviertel (77,8%) aller
erfassten Gelenkluxationen iiberwiegt bei dieser VA das mannliche Geschlecht
(w=22,2%). Die Bandscheibenverletzung ist die einzige VA, bei der mehr Verletzungen
beim weiblichen Geschlecht (55,6%) detektiert wurden als beim mannlichen (44,4%)

(vgl. Diagramm 22).
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5.3.1.8 Verletzungsart im Vergleich zum therapeutischen Vorgehen

Das folgende Kapitel zeigt die TOP-5 VA in Beziehung zum therapeutischen

Vorgehen.
Verletzungen nach TOP-5 Verletzungsarten in
100 Abhangigkeit zur Therapie
%0 77,8

R
§=
o
& 60 55,6
g 50,0 50,0
N
o)
E 40
o)
e
g 20
[
<

0

s 200D o$5° PR 20et
A o NV e %aﬁ\d oc‘(‘eﬂ‘o &Qe\sao
c,e deck\é“oe = e
pat

B OP -Ja ®mOP - Nein

Diagramm 23: Anteil der Verletzungen nach TOP-5 Verletzungsarten in Abhangigkeit zum
therapeutischen Vorgehen

Der Knochenbruch ist hierbei die einzige VA, wo die operative Versorgung dem
konservativen Vorgehen tiberwiegt (op. = 60,0% vs. kons. = 40,0%). Der Banderriss op.
= 42,9% vs. kons. = 57,1%), Knorpelschaden (op. = 50,0% vs. kons. = 50,0%) und die
Gelenkluxation (op. = 44,4% vs. kons. = 55,6%) weisen eine anndhernd gleiche
Verteilung auf. Bei der Bandscheibenverletzung wurden mehrheitlich konservative

Behandlungsformen detektiert (op. = 22,2% vs. kons. =77,8%) (vgl. Diagramm 23).
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6. Diskussion

Die japanische Kampfkunst Judo hat eine hohe Variabilitat an Techniken, um den
Gegner zu Fall zu bringen oder ihn zur Aufgabe zu zwingen. Sie stellt somit eine
Kampf- beziehungsweise Kontaktsportart dar. Folglich besitzt diese olympische

Sportart ein hohes Potential fiir Verletzungen.

Bei den Olympischen Spielen 2012 in London wurden Athleten aller Sportarten,
hinsichtlich ihrer Verletzungen, prospektiv begleitet. Dabei zeigte sich eine
Verletzungsrate von 11%. Im Judo gingen 383 Sportlerinnen und Sportler an den Start.
Insgesamt wurden 47 Traumata (12,3%) detektiert. Uber 40% dieser Verletzungen
standen im Zusammenhang mit einem Kontakt des Gegners (Engebretsen et al. 2013).
In der Studie von Lystad et. al wurden die Kampfsportarten von drei
aufeinanderfolgenden Olympischen Spielen (Peking 2008; London 2012; Rio de Janeiro
2016) hinsichtlich Verletzungshaufigkeiten, -schwere, und -profil betrachtet. In Bezug
auf Inzidenz und Schwere der Verletzung weist Judo die hochste Rate der
Verletzungslast auf (Lystad et al. 2021).

Verletzungen im Judo haben jedoch eine klare Verteilung in Hinblick auf den
Verletzungsort (Wettkampf vs. Training). Kujala et. al fanden heraus, dass sich circa
70% der Traumata im Judo im Training ereigneten. Auflerdem stellt Judo die Sportart
mit einem iiberdurchschnittlich hohen Risiko fiir Gelenkluxationen dar (Kujala et al.

1995).
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In der vorliegenden Untersuchung wurden an acht deutschen Judo
Hochleistungszentren 105 Traumata von Judoka detektiert. Die Daten wurden im
Zeitraum von Januar 2020 bis Juni 2022 mittels Online-Fragebogen aufgenommen. Die
Erfassung war prospektiv. Statistisch erfasst wurden nur Verletzungen von Sportlern,
welche zu einem Trainingsausfall von mindestens zwei Tagen gefiihrt hatten. Ebenso
mussten die Athleten mindestens dem Landeskaderstatus angehoren und 18 Jahre alt
sein. Eine Datenschutzerklarung wurde erarbeitet und musste vor Beginn des

Fragebogens gelesen werden.

Statistische Auswertung

Bei der vorgestellten Arbeit wurde ein hochspezifisches Patientenkollektiv gewahlt.
Die Sportart Judo zahlt in Deutschland zu den sogenannten Randsportarten. Dies ist
vor allem auf die geringe Mitgliederanzahl zurtickzufiihren. Der Deutsche Judo Bund
verfiigt dabei im Jahr 2022 iiber 115.847 gemeldete Mitglieder [16]. Im Vergleich dazu
weist der Deutsche Fufiballbund circa 7,2 Millionen aktive Mitglieder auf [17]. In
anderen Landern, beispielsweise Frankreich, findet man im Judo eine ungefahr
tinffach hohere Mitgliederstarke (563.037, Stand 2019), als in Deutschland [18].
Weltweit gibt es circa 20 Millionen aktive Athleten, welche die Sportart Judo betreiben
(Pocecco et al. 2013).

Diese Untersuchung befasste sich explizit mit deutschen Judoka aus dem
Hochleistungssportbereich. Diese Spezifitdit des Studienkollektivs stellt ein
Qualitatsmerkmal der Arbeit dar, verringert die Stichprobengrofie jedoch drastisch.
Die Studienpopulation war mit 105 erfassten Fragebogen entsprechend niedrig.
Erschwerend fiir die statistische Erhebung kam hinzu, dass der Zeitraum der
Datenerhebung (Januar 2020 bis Juni 2022) direkt in die SARS-CoV-2 Pandemie (vgl.
Kapitel 2) fiel.
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Zu Beginn der Pandemie und dem damit verbundenen Wissensdefizit zum neuartig-
modifizierten Virus wurde in Deutschland und anderen Lander der Welt ein
sogenannter Lock-Down ausgerufen. Dies hatte im Umkehrschluss heftige
Auswirkungen auf den taglich stattfindenden Trainingsbetrieb aller Sportarten. Die
Bundeslander = der  Bundesrepublik = Deutschland erteilten somit eine
Allgemeinverfiigung zum Vollzug des Infektionsschutzgesetzes. Explizit am Beispiel
der sachsischen Allgemeinverfiigung vom 31.03.2020 wurde verkiindet: ,Der
Sportbetrieb auf und in allen Offentlichen und privaten Sportanlagen ist untersagt. Dies gilt
sowohl fiir Sportanlagen im Freien als auch in geschlossenen Riumen (z. B. Fuf$ball- und
Tennishallen, Schiefstinde usw.) sowie fiir so genannte Indoorspielplitze. Ausnahmen
hiervon, insbesondere fiir die Kaderathletinnen und -athleten, konnen in besonders
begriindeten Einzelfillen durch schriftliche Genehmigung des Séichsischen Staatsministeriums
des Innern zugelassen werden. Das Sichsische Staatsministerium fiir Soziales und
gesellschaftlichen Zusammenhalt ist fachlich zu beteiligen.” [19].

In der Folgezeit unterlag der Trainingsbetrieb, vor allem in der Sportart Judo, einem
staindigen Wechsel zwischen Offnung und SchlieSung der Trainingsstitten. In dieser
Phase von Lock-Down beziehungsweise Teil-Lock-Down ist davon auszugehen, dass

eine suffiziente Datenerhebung nur bedingt moglich war.

Um jedoch nachhaltig, statistisch valide und belastbare Daten zu erheben, die kleinste
Unterschiede im Signifikanzniveau darstellen konnen, bedarf es einer grofieren
Stichprobe und somit einer hoheren Anzahl an Umfrageteilnehmern (Sanger 2010).
Aufgrund des speziellen Teilnehmerkollektivs und der Pandemie-bedingten
Umstande ist dies nur eingeschrankt gelungen. Die Ursache findet sich in der
Spezifitait des Untersuchungskollektives (Hochleistungssport) wider, was die Daten
aber wiederrum besser vergleichbar macht. Die Grofse der Studienpopulation sollte in

weiterfithrenden Untersuchungen beachtet werden.
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Dennoch geben die gewonnen Daten Hinweise auf mogliche prognostische Faktoren
fir Verletzungen im Hochleistungssportbereich im Judo. Hierzu wurde die
Statistische Erhebung in drei Punkte gegliedert. Bei der deskriptiven statistischen
Analyse wurden einige Parameter, welche fiir den Inhalt der Arbeit als sinnvoll
erschienen, formal ausgewertet. Als ndchstes wurde mit zwei Fragestellungen eine
mogliche  Datenkorrelation  fiir  prognostische  Faktoren  fiir =~ Verletzungen im
Hochleistungssport Judo untersucht. Als letztes wurde die Verletzungsart anderen
Parametern aus dem Fragebogen gegeniibergestellt. Hier sollten mogliche

Auffilligkeiten des Studienkollektivs determiniert werden.

Geschlechtsverteilung

Von den 105 erfassten Verletzungen, die die Sportler erlitten waren, 41,9% weibliche
und 58,1 mannliche Judoka (vgl. Abschnitt 5.1.1). Rein von der geschlechtsspezifischen
Verteilung entspricht dies den Angaben, welche in der Literatur zu finden sind (Birrer
und Birrer 1983; Junge et al. 2009; Mizobuchi und Nagahiro 2016; Noh et al. 2015;
Ochiai und Abe 2019; Pettersson et al. 2013; Soligard et al. 2017; Akoto et al. 2018;
Kujala et al. 1995).

Bei der Untersuchung zwischen der Lokalisation der Verletzung und dem Geschlecht

konnte kein signifikanter Unterschied herausgearbeitet werden (vgl. Abschnitt 5.2.1).

Blach et al. konnten in ihrer Untersuchung von 28.927 Judoka ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied zwischen Traumalokalisation und Geschlecht finden (Blach
et al. 2021). Auf der anderen Seite gibt es mehrere Studien, die genau diesen
geschlechtsspezifischen Unterschied der Verletzungslokalisation entdeckt haben
(Akoto et al. 2018; Frey et al. 2019). Hier sollten sich weiterfithrende Untersuchungen
anschlieflen, die dann explizit eine Spezifitat zwischen Geschlecht, Traumalokalisation

und Ort der Verletzung (Training vs. Wettkampf) herstellen.
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Die geschlechtsspezifische Verteilung der Verletzungen wurde im Zusammenhang
mit der VA auf Auffélligkeiten der Studienpopulation untersucht (vgl. Abschnitt
5.3.1.7). Hierbei fallt auf, dass vor allem die VA-Gelenkluxation mit 77,8% aller
Verletzungen bei mannlichen Judoka erfasst wurde. Bei den weiblichen Judoka war
die Bandscheibenverletzung mit 55,6% die einzige Verletzungsart mit mehr

Verletzungen als bei den mannlichen Judoka.

Ein prognostischer Faktor lasst sich jedoch nur bedingt aus diesen Daten gewinnen,
da es aktuell mehr mannliche, als weibliche Judoka gibt (IJF-Judoka gesamt: 48.000;
31,5% (n=15.100) weibliche und 68,5% (n=32.900) mannliche Judoka) [2]

Eine Metaanalyse von Meignié et al. hat sich beispielsweise mit den Auswirkungen
des Menstruationszyklus (MZ) auf die Leistung von Spitzensportlerinnen befasst. Von
661 Arbeiten befassten sich nur sieben (1%) der Studien mit dem Thema MZ im
Zusammenhang mit korperlicher Leistung bei Hochleistungssportlerinnen. Daher
empfahlen die Autoren weitere Untersuchungen zu diesem Thema (Meignié et al.

2021).

In der vorliegenden Arbeit wurden ebenfalls Verletzungen erfasst, welche im
Zusammenhang zur Menstruation standen. Dort wurden mehr als ein Drittel (36,4%)

der Traumata erfasst, welche sich wahrend einer Menstruation ereigneten (vgl.

Abschnitt 5.1.12).

Cadegiani et. al untersuchten den Hormonhaushalt von mannlichen Sportlern im
Zusammenhang mit dem sogenannten Ubertrainingssyndrom (UTS). Hierbei zeigte
sich ein pathologischer Anstieg der Ostradiol-Konzentration bei mannlichen Athleten

mit UTS (Cadegiani und Kater 2019).
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Bei weiblichen Judoka scheint der Menstruationszyklus eine Prognoserelevanz fiir das
Risiko einer Verletzung zu haben. Erganzende Untersuchungen zum Beispiel auf den
Einfluss von Verletzungen im Judo in Bezug auf Geschlecht und Hormonhaushalt
konnten zu neuen geschlechtsspezifischen Erkenntnissen fithren und sollten in

folgenden Arbeiten beriicksichtigt werden.

Altersverteilung

Bei den verschiedenen AG sticht die AG-2 (21-23 Jahre) mit 25,7% aller erfassten
Verletzungen hervor (vgl. Abschnitt 5.1.2). Dieser Altersgruppenbereich deckt sich mit
den Ergebnissen von Kujala et al., welcher den Bereich mit dem hochsten Risiko fiir
Verletzungen von 20-24 Jahre definiert. Seiner Ansicht nach ist dies der Altersbereich,
wo die Intensitat der Wettkampfe und des Trainings am hochsten sind (Kujala et al.
1995). In der hier prasentierten Arbeit war der Bereich mit den wenigsten
Verletzungen die AG-5 (iiber 30 Jahre) mit 14,3%. Hierbei muss aber die jeweilige
Stichprobengrofse der AG betrachtet werden. Der Hintergrund dazu bezieht sich auf
den Umfragebereich Hochleistungssport.

Viele Top-Athleten haben einen sogenannten Leistungshohepunkt, das heifst einen
Alterszeitpunkt wo die Athleten ihre besten sportlichen Leistungen erzielen konnen.
Haugen et al. beschreibt beispielsweise fiir die Sportart Leichtathletik das mittlere
Spitzenalter von 25-27 Jahre (Haugen et al. 2018). Somit wird klar, dass eine Aktivitat
im Hochleistungssport mit einem Alter tiber 30 Jahre, eingeschrankt betrachtet werden
muss. Gerade in der Sportart Judo, wo die sportlichen Leistungen vor allem an
Platzierungen und nicht etwa an Zeiten oder Wurfweiten gemessen werden kann, fallt
eine Festlegung auf den Leistungshohepunkt eines einzelnen Athleten besonders
schwer. Dariiber hinaus konnte man mutmafien, dass es in Bezug zum
Leistungshohepunkt im Judo, auch noch Unterschiede in den einzelnen
Gewichtsklassen geben konnte. Dies konnte eine interessante Fragestellung fiir sich

anschlieffende Untersuchungen im Spitzensport Judo sein.

77



Dennoch scheint der Altersbereich von 21-23 Jahren eine vulnerable Phase fiir
Verletzungen darzustellen und konnte somit als prognostischer Faktor fiir
Verletzungen im HLSPB Judo angesehen werden. Hier sollte jedoch in
weiterfithrenden Untersuchungen die Beziehung zu den einzelnen Gewichtsklassen

beachtet werden.

Betroffene Kérperregion

In dieser Untersuchung wurden verschiedene Traumalokalisationen abgefragt (vgl.
Abschnitt 5.1.3). Im Grunde kénnen beim Ausfiihren der Sportart Judo Verletzungen
am gesamten Korper auftreten. Mit 31,4% war das Kniegelenk die meistbetroffene
Korperregion dieser Arbeit. Zweit- und dritthaufigste waren das Schultergelenk
(17,1%) und das Ellenbogengelenk (13,3%). Hier decken sich die Daten mit der
Literatur (Blach et al. 2021; Pocecco et al. 2013; Bromley et al. 2018; Jensen et al. 2017;
Akoto et al. 2018; Frey et al. 2019; Lambert et al. 2022; Kujala et al. 1995).
Beispielsweise haben Pocecco et al. in ihrer systematischen Analyse eine Haufigkeit
von Verletzungen des Kniegelenkes mit 28% und fiir das Schultergelenk mit 22%
erfasst (Pocecco et al. 2013). Yard et al. konnten in ihrer Studie von Kampfsportlern
unter 17 Jahren eine Verletzungshdufigkeit von 14,9% fiir die Korperregion
Ellenbogengelenk erfassen (Yard et al. 2007). Verletzungen der Finger waren aus
Griinden des stetigen Kampfes um die Griffart mit einem hohen Anteil an Traumata
zu erwarten gewesen. Hier zeigt sich in der vorliegenden Arbeit jedoch mit 5,7% ein
eher geringer Anteil der Verletzungen. Pocecco et al. berichten fiir Traumata der
Finger von Verletzungshaufigkeiten von bis zu 30%, stellen aber kritisch in Frage, dass
diese Verletzungen eher bagatellisiert werden konnten und somit zu keiner Erfassung
finden (Pocecco et al. 2013).

Erstaunlicherweise finden sich in der vorliegenden Erhebung ein hoher Anteil an
Wirbelsdulenverletzungen wieder. Mit 8,7% aller Verletzungen rangiert diese
Korperregion somit auf Platz vier. In einer Studie von Thornton et al. wurden

sportarteniibergreifend 14 randomisiert-kontrollierte Studien ausgewertet, welche
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sich auf den lumbalen Riickenschmerz bezogen. Dabei wurden 541 Athleten
eingeschlossen. Die Haufigkeit des lumbalen Riickenschmerzes betrug dabei bis zu
65% (Thornton et al. 2021). Bromley et al. erfasst die Verletzungen des unteren
Riickens in der Sportart Judo mit 10,9%, was die meisten Verletzungen in dieser Studie
ausmacht (Bromley et al. 2018). In einer Untersuchung von japanischen Schiilern,
welche Judo betrieben, lag die Haufigkeit des tiefen Riickenschmerzes bei Judoka im
Alter von 14 Jahren bei tiber 20% (Yabe et al. 2020). Sato et al. untersuchten 43.630
Schiiler aus Japan. Die Schiiler wurden in eine Sport- und Nichtsportgruppe unterteilt.
Dabei fanden die Autoren heraus, dass die Lebenszeitpravalenz fiir den tiefen
Riickenschmerz in der Nichtsportgruppe bei 21,3% lag. Die Sportgruppe hingegen
wies eine Lebenszeitpravalenz von 34,9% auf. 51,1% der Schiiler, die Judo betrieben,
(n=569) gaben an das sie unter tiefen Riickenschmerzen leiden. 31,1% der Judoka
auflerten schwerste Riickenschmerzen (Sato et al. 2011).

Die Vermutung liegt demnach nahe, dass es eine hohe Dunkelziffer an unerkannten
Riickenschmerzen beziehungsweise Bandscheibenschdden, vor allem im
Lendenwirbelsaulenbereich geben konnte. Vor diesem Hintergrund sollten weitere

Untersuchungen zum Thema Riickenschmerzen in der Kampfsportart Judo erfolgen.

Das Knie-, das Schulter- und das Ellenbogengelenk konnen in der Zusammenschau
mit der Literatur als pradisponierende Korperregionen fiir Verletzungen angesehen
werden. Trainings-, als auch Physiotherapiekonzepte (explizit fiir diese drei Gelenke),

sollten etabliert werden und den Gegenstand neuer Untersuchungen bilden.

Trainingsaufwand

Im Fragebogen wurden Verletzungen erfasst, welche im Zusammenhang mit dem
geleisteten Trainingsaufwand standen (vgl. Abschnitt 5.1.4). Es wird deutlich, dass mit
steigendem Trainingspensum die Haufigkeiten der Verletzungen ansteigen. So
wurden die meisten Verletzungen (31,4%) mit einem wochentlichen

Trainingsaufwand von 19-21 Stunden erfasst. Bei einem hoheren Umfang (mehr als
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21 Stunden pro Woche) wurden dabei lediglich 12,4 % aller Verletzungen detektiert.
Beispielsweise stellte sich in einer Studie von Sato et al. heraus, dass ein wochentlicher
Trainingsumfang von mehr als 9,8 Stunden das Risiko fiir den tiefen Riickenschmerz

signifikant erhoht (Sato et al. 2011).

Beim Erfassen von Verletzungen im Sport sollte hinterfragt werden, was die Inhalte
der jeweiligen Trainingswoche darstellten. Auch muss Gegenstand weiterer
Untersuchungen sein, in welcher Trainingsphase sich die jeweiligen Athleten
befanden (Hochbelastungsphase vs. Niedrigbelastungsphase), da es hier zu grofien
inhaltlichen Trainingsabweichungen kommen kann. Ouergui et al. legten daher nahe,
dass man das Wohlbefinden, die wahrgenommene Anstrengung sowie den
Erholungszustand kritisch iiberwachen sollte (Ouergui et al. 2020).

Kellmann et al. empfehlen in ihrer Studie, eine Einteilung in verschiedene
Zeitabschnitte von Trainingsbelastungen und Erholungsaktivitdten durchzufiihren.
Die komplexe Messung und Uberwachung von Erholung erfordern jedoch ein hohes

Maf$ an Fachexpertise (Kellmann et al. 2018).

Beim  Vergleich der Verletzungshdufigkeit im  Zusammenhang des
Trainingsaufwandes gegeniiber der Verletzungsart (vgl. Abschnitt 5.3.1.5) konnten
zwei Auffilligkeiten beobachtet werden. Mit steigendem Trainingsumfang nahmen
auch die Verletzungen zu. In Bezug zur VA wies die Gruppe mit einem
Trainingsumfang von 19-21 Stunden mit 33,3% die meisten Verletzungen auf. Das
sind 1,9% mehr Verletzungen als bei der einfachen Betrachtung Verletzung vs.
Trainingsaufwand, jedoch statistisch nicht signifikant (vgl. Abschnitt 5.1.4). Mit 53,9%
war der Banderriss die VA mit den meisterfassten Verletzungen in der Gruppe mit

einem Trainingsumfang von 19-21 Stunden.
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In der hier dargestellten Studie konnte gezeigt werden, dass die
Verletzungshaufigkeiten mit steigendem Trainingsaufwand korrelieren und somit
einen prognostischen Faktor fiir Verletzungen darstellen. Auffaillig war dabei, dass der
Banderriss tiber die Halfte der Verletzungen in den hohen Trainingsumfangsbereichen

ausmachte.

Verletzungsart

In dieser Untersuchung wurde nach den verschiedenen Verletzungsarten gefragt (vgl.
Abschnitt 5.1.5). Der Banderriss mit 40,0% aller Verletzungen hat dabei mit Abstand
die grofste Haufigkeit zu verzeichnen. Unter die Rubrik TOP-5-Verletzungsarten
zdhlten auflerdem noch der Knochenbruch (9,5%), die Bandscheibenverletzung und
Gelenkluxation (jeweils 8,6%), sowie der Knorpelschaden (7,6%). Ahnliche Daten
finden sich in der Studie von Noh et al., wo beispielsweise der Banderriss mit 58,7%
und der Bandscheibenvorfall mit 15,2% aufgefiihrt wird (Noh et al. 2015).

Es sollte kritisch hinterfragt werden, ob es beispielsweise bei der Verletzungsart
Kapselriss der Fingergelenke, haufiger zu einer Bagatellisierung kam und somit nicht zur

Erfassung in der Untersuchung gefiihrt hat (Pocecco et al. 2013).

Aufierdem wurde bei der VA, im Zusammenhang mit ausgewahlten Parametern des
Fragebogens, nach Auffalligkeiten der Studienpopulation gesucht. Unter anderem
befasste sich die vorliegende Arbeit mit dem Vergleich der Verletzungsart und dem
Trainingsausfall (vgl. Abschnitt 5.3.1.6). Anhand der TOP-5 VA wurden {iiber die
Halfte (53,8%, n=42) der Verletzungen mit einem Trainingsausfall von mehr als acht
Wochen erfasst. Der Banderriss ist dabei die fithrende VA. Bei einem Trainingsausfall
von 5-6 Wochen macht er 70,0%, bei einem Trainingsausfall von 7-8 Wochen macht
er 66,6% und bei einem Trainingsausfall von mehr als 8 Wochen macht er 57,1% aller

Verletzungen aus.
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Es wurde dariiber hinaus die VA mit dem therapeutischen Vorgehen verglichen. Die
TOP-5 VA, wo tiberwiegend operative Mafsnahmen zur Versorgung der Verletzungen
gewdhlt wurde, war der Knochenbruch mit 60,0% (n=6) der Verletzungen. Die
Bandscheibenverletzung wurde tiberwiegend konservativ therapiert (77,8%, n=7). Der
Béanderriss wurde sowohl operativ (42,9%, n=18), als auch konservativ (57,1%, n=24)

behandelt.

Zusammenfassend weist die Verletzungsart Banderriss die hochste Inzidenz aller
Verletzungen auf. Uber die Halfte der TOP-5 Verletzungsarten hatte einen
Trainingsausfall von mehr als acht Wochen zur Folge. Der Knochenbruch wurde
vorzugsweise operativ versorgt, wohingegen beim Bandscheibenvorfall eher ein

konservatives Procedere gewahlt wurde.

Arztliche Diagnose

Zur besseren Verdeutlichung der Verletzungen wurde im Fragebogen nach der
arztlichen Diagnose gefragt (vgl. Abschnitt 5.1.6). Die vordere Kreuzbandruptur des
Kniegelenkes stellt mit 7,6% aller Verletzungen die hdufigste arztliche Diagnose dar.
Diese Ergebnisse stimmen mit der Literatur iiberein (Lambert et al. 2022; Akoto et al.
2018). Es zeigen sich hier auch Parallelen zum Fufiball, wo die vordere
Kreuzbandruptur ebenfalls eine der haufigsten Diagnosen darstellt (Krutsch et al.
2016).

Der Riss des VKB miindet im Hochleistungssport haufig zu einer operativen
Versorgung. So konnten Lambert et al. zeigen, dass die VKBR die Verletzung mit dem
grofiten Zeitverlust (Trainingsausfall/Wiederkehr zur Wettkampffahigkeit von 37
Wochen) im Judo darstellt. AufSerdem ist sie die Verletzung, welche in 28% der Falle

im Judo zu einem Karriereende fiithrte (Lambert et al. 2022).
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Die VKBR gefolgt von Meniskus- und Seitenbandverletzungen des Kniegelenkes,
anteriore Schulterluxation, sowie Bandverletzungen des Ellenbogengelenkes und
Bandscheibenverletzungen sind die haufigsten drztlichen Diagnosen dieser Arbeit. Es
sind zum Teil schwerwiegende Verletzungen mit einer langen Rehabilitationsphase

(mehr als 20 Wochen) (Kinikli et al. 2014; Lee et al. 2016; Kasmi et al. 2021).

Mit dem Wissen tiiber die statistische Verteilung dieser Diagnosen, konnten zukiinftige
Trainingskonzepte im Judospitzensport angepasst beziehungsweise verbessert

werden.

Verletzungsmechanismus

Der Beginn eines Judokampfes erfolgt immer im Stand. Ziel ist es den Gegner zu
Boden zu werfen und damit eine Wertung zu erzielen. Eine andere Moglichkeit zu
gewinnen, kann iiber eine Festhalte-, Armhebel-, oder Wiirgetechnik erfolgen. Der
Standkampf stellt aber anteilig zur gesamten Kampfzeit, die langste Dauer dar (56%
der Kampfzeit) [20]. Damit scheint es nicht verwunderlich, dass die meisten

Verletzungen durch Wurfaktionen entstehen.

In dieser Arbeit sind Verletzungsmechanismen (Wurfverletzungen), die der Gegner
verursacht hat (40,0%) oder Verletzungen, welche bei einer eigenen Wurfaktion
entstanden sind (38,1%) prozentual nahezu gleichwertig. Verletzungen durch
Bodenaktionen (13,3%) oder ohne Gegnereinwirkung (8,6) kamen in der
Untersuchung eher selten vor (vgl. Abschnitt 5.1.7). Das deckt sich auch mit der
Literatur, die sich mit den Verletzungsmechanismen beschiftigt haben (Pocecco et al.

2013; Akoto et al. 2018; [20]).
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Zusammenfassend konnten die Wurfverletzungen (gegnerische, eigene) als haufigste
Verletzungsmechanismen fiir Verletzungen im HLSPB Judo erfasst werden. Die
intuitive Natur des Judosports lasst hier aber wahrscheinlich relativ wenig Spielraume
fiir etwaige Pravention oder angepasstes Training zu. Es erscheint sinnvoller andere

prognostische Faktoren als Gegenstand fortfiihrender Untersuchungen zu wahlen.

Gewichtsklassengruppen

Einleitend zu diesem Abschnitt soll erwdahnt werden, dass in dieser Arbeit aufgrund
von Datenschutzgrundlagen die einzelnen Gewichtsklassen in
Gewichtsklassengruppen unterteilt wurden. Aufgrund des hochspezifischen
Studienkollektivs, deutsche Judoka aus dem Hochleistungssportbereich, hatte die
Abfrage der einzelnen Gewichtsklassen Riickschliisse auf die jeweiligen Personen
geben konnen. Somit mussten die einzelnen Gewichtsklassen als Gruppen
zusammengefiihrt werden. Das hat zur Folge das keine klaren Aussagen auf einzelne

Gewichtsklassen getroffen werden konnten.

In dieser Arbeit war die GKG 78-90 kg mit 35,2% am haufigsten von Verletzungen
betroffen. Bei der GKG iiber 90 kg wurden die wenigsten Traumata (11,4%) erfasst
(vgl. Abschnitt 5.1.8) Diese Ergebnisse stimmen nicht mit der Literatur iiberein. Bei
einer Studie von Blach et al. wurden von 2005 bis 2020 28.297 Judoka erfasst. Dabei
wurden 699 Verletzungen detektiert. Auffillig war dort, dass die GK -52 kg der
weiblichen Judoka eine sehr hohe Verletzungsinzidenz aufwies (Blach et al. 2021).
Ahnliche Ergebnisse lieferten die Untersuchungen von Kim et al. Sie konnten zeigen,
dass sich mehr Judoka im Leichtgewichtsbereich verletzen als im

Schwergewichtsbereich (Kim et al. 2015).
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Eine Korrelation zwischen GKG und der betroffenen Korperregion konnte nicht

festgestellt werden (vgl. Abschnitt 5.2.2).

Ebenso gab es keinerlei Auffalligkeiten der Studienpopulation im Zusammenhang der
GKG und der VA (vgl. Abschnitt 5.3.1.1). Die kleine Stichprobengrofie, sowie das
Zusammenfiihren der einzelnen GK in GKG, lasst in der hier gezeigten Arbeit keinen

Riickschluss auf prognostische Faktoren fiir Verletzungen im HLSPB zu.

Dauer, wie lange Judo im Allgemeinen und im Hochleistungssportbereich
betrieben wird

In diesem Teilbereich wurden Verletzungen in Zusammenhang der Dauer, wie lange
die Judoka ihre Sportart allgemein ausiiben und wie viele Jahre sie davon im HLSPB
aktiv sind, untersucht (vgl. Abschnitt 5.1.9). 60,0 % der Verletzungen wurden bei
Sportlern welche langer als 15 Jahre im Judo aktiv sind erfasst. Der Zeitraum 1-3 Jahre
im HLSPB ist derjenige, wo sich wie wenigsten Athleten verletzten (12,4%).

Die anderen  Zeitabschnitte  wiesen eine  dhnliche Verteilung der
Verletzungshaufigkeiten auf (4-6 Jahre — 30,5%; 7-9 Jahre — 27,6%; langer als 9 Jahre —
29,5 %).

Auflerdem wurde in dieser Arbeit untersucht, ob es Auffalligkeiten der
Studienpopulation gibt. Erfragt wurden die Verletzungen, welche im Zusammenhang
mit der Dauer wie lange Judo im Allgemeinen und im HLSPB betrieben, wurde. Dies
wurde den TOP-5 VA gegeniibergestellt. Hierbei zeigten sich nur minimale

Abweichungen in den einzelnen Zeitabschnitten (vgl. Tabelle 8 und 9).

Diese Studie ist, entsprechend der Recherche der Literatur, die erste ihrer Art, die
versucht hat, die zeitliche Aktivitdt, also wie lange die Sportart ausgetlibt wird
(allgemein vs. HLSPB), im Zusammenhang mit der Verletzungshaufigkeit zu
untersuchen. Bisher existieren nur Daten dariiber, dass sich Judoka aus dem HLSPB

ofter verletzen, als Judoka aus dem sogenannten Breiten- beziehungsweise
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Nichtspitzensport (Frey et al. 2019). Kim et al. konnten zeigen, dass sich Judoka aus

dem HLSPB im Schnitt vier Verletzungen im Jahr zugezogen haben (Kim et al. 2015).

Die Ergebnisse aus der hier vorliegenden Studie konnten zwar keine prognostischen

Faktoren fiir Verletzungen im HLSPB Judo liefern, fortfiihrende Untersuchungen

konnten jedoch Aufschluss iiber sogenannte vulnerable Phasen fiir Verletzungen im

HLSPB geben.

Verletzungen in Prozent 7,6 % 32,4 % 60,0 %
Verletzungen in Prozent in 9,0 % 29,5 % 61,5 %
Bezug zu TOP 5 - VA
Zeit Judo im Allgemeinen 6-10 Jahre 11-15 Jahre | langer als 15 Jahre

Tabelle 8: Vergleich Verletzungshdufigkeiten Dauer allgemein vs. Verletzungshaufigkeiten

Dauer allgemein und TOP-5 VA

Verletzungen in Prozent 12,4 % 30,5 % 27,6 % 29,5 %
Verletzungen in Prozent 11,5 % 33,3 % 24,4 % 30,8 %
in Bezug zu TOP 5 - VA

Zeit Judo im HLSPB 1-3 Jahre 4-6 Jahre 7-9 Jahre Langer als 9 Jahre

Tabelle 9: Vergleich Verletzungshaufigkeiten Dauer im HLSPB vs. Verletzungshaufigkeiten

Dauer im HLSPB und TOP-5 VA
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Verletzung im Training

Diese Studie konnte zeigen, dass sich die meisten Verletzungen im Training ereigneten
(64,8%; vgl. Abschnitt 5.1.10). Diese Daten decken sich mit den Ergebnissen der
Literatur (Kim et al. 2015; Yard et al. 2007; Noh et al. 2015; Kujala et al. 1995). Traumata
im Training konnen als prognostische Faktoren fiir Verletzungen im HLSPB Judo
determiniert werden. Hier gilt es nun in fortfithrenden Untersuchungen zu kléren,

weshalb sich die grofite Anzahl an Verletzungen im Training ereignen.

Gewichtsreduktion vor Verletzung

In der dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass sich 38,9% der erfassten
Traumata im Zusammenhang mit einer vorangegangenen Gewichtsreduktion
ereigneten (vgl. Abschnitt 5.1.11).

In der Literatur wird von einem sogenannten rapiden Gewichtsverlust gesprochen
(englisch: rapid weight loss (RWL)). Die Haufigkeiten, dass im Judo eine GR betrieben
wird, liegen im Schnitt bei circa 80% und reichen in manchen Studien sogar bis zu 90%
(Artioli et al. 2010).

In einer Studie von Malliaropoulos et al. wurden von Februar bis April 2015 256
Athleten zu ihrem Abnehmverhalten befragt. 84% der Judoka gaben an, einen RWL
durchgefiihrt zu haben. Dabei betrug die durchschnittliche GR 2,4 Kilogramm. Die GR
erfolgte dabei bis zu fiinfmal pro Saison (Malliaropoulos et al. 2017).

RWL steht aufierdem im Zusammenhang mit einer erhohten Verletzungsanfalligkeit
(Agel et al. 2007; Green et al. 2007). In der Literatur findet man neben Verletzungen
des muskulo-skelettalen Bereiches in Bezug mit RWL auch Immunsupression (Kowatari
et al. 2001), beeintrichtigte kognitive Funktionen (Choma et al. 1998), sowie hormonelle
Storungen (Roemmich und Sinning 1997). In einer Studie von Franchini et al. wurden
psychologische Effekte in Zusammenhang mit RWL betrachtet. Sie beobachteten eine
Abnahme des Kurzeitgedachtnisses, sowie der Konzentrationsfahigkeit. AufSerdem

wurden depressive Verstimmungen und Wutzustande erfasst (Franchini et al. 2012).
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In einer Untersuchung von Abedelmalek et al. wurde festgestellt, dass eine GR sieben
Tage vor dem Wettkampf die Inmunfunktion herabsetzt und im Zusammenhang mit
dem Auftreten von Infektionen der oberen Atemwege stand. Dabei wurde eine
Zunahme von sogenannten proinflammatorischen Zytokinen wie beispielsweise
Interleukin-6 oder Tumornekrosefaktor-alpha gemessen. Die Autoren verweisen
ebenfalls darauf, dass eine Storung auf hormoneller Ebene diskutiert werden sollte
(Abedelmalek et al. 2015).

In der hier préasentierten Untersuchung wurde dariiber hinaus nach Auffailligkeiten
der Studienpopulation im Zusammenhang mit einer GR und der Verletzungsart
gesucht (vgl. Abschnitt 5.3.1.2). Es zeigte sich dabei, dass keine der erfassten
Bandscheibenverletzungen (n=9) in Abhangigkeit einer Gewichtsreduktion stand.
Hier muss kritisch hinterfragt werden, ob die erfassten Bandscheibentraumata
gegebenenfalls initial doch im Zusammenhang mit einer GR stehen konnten und man
daher von einem prognostischen Faktor fiir Verletzungen ausgehen kann.

Man konnte zum Beispiel vermuten, dass Judoka in Vorbereitung auf einen
Wettkampf eine GR betrieben haben und infolgedessen ein Bandscheibentraumata
erlitten. Die Athleten trainierten weiter, da es vorerst keine Anzeichen einer
Verletzung gegeben hat. Der verletzungsbedingte Ausfall (symptomatische
Bandscheibenldsion) ereignete sich dann eventuell nur zu einem Zeitpunkt ohne
vorangegangene GR. Die Verletzung wurde somit nicht von den Sportlern in

Zusammenhang mit einer GR gebracht.

55,5% der Gelenkluxationen und 50,0% der Knochenbriiche standen in Abhangigkeit
auf eine vorhergehende GR. Beziiglich des Knochenbruchs finden sich Parallelen zu
einer Studie von Prouteau et al. Sie konnten im Zusammenhang mit RWL einen
verminderten Stoffwechselstatus der Knochen feststellen (Prouteau et al. 2006). Dies
lasst in der Gesamtbetrachtung der Daten die mogliche Schlussfolgerung zu, dass bei

einer GR das Frakturrisiko steigt.
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In der Zusammenschau mit der Literatur wird deutlich, dass eine GR
beziehungsweise, ein RWL, in der Kampfsportart Judo regelhaft betrieben wird. Es
sollten sich Untersuchungen anschlieffen, welche sich explizit mit dem
Zusammenhang von Trauma und GR beschéftigen. Durch die Daten der Literatur,
sowie die erfassten Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung, kann die GR als

relevanter prognostischer Faktor fiir Verletzungen im HSLPB Judo angesehen werden.
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Judo ist die am meisten betriebene Kampfsportart der Welt. Ziel in der japanischen
Kampftkunst ist es, den Gegner entweder auf die Matte zu werfen oder ihn im
Bodenkampf zur Aufgabe zu zwingen. Der Kampf beginnt immer im Stand. Zuerst
versuchen die Judoka ihren favorisierten Griff beim Gegner anzubringen. Ist dies

gelungen gibt es eine grofle Reihe an Techniken, um den Gegner zu Fall zu bringen.
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Im Boden kann der Gegner mit einer Hebeltechnik auf das Ellenbogengelenk oder eine
Wiirgetechnik am Hals zur Aufgabe gezwungen werden. Auch eine Festhaltetechnik

im Boden kann den Kampf beenden.

Verletzungen in dieser Sportart sind haufig und haben vor allem im
Hochleistungssportbereich die hochste Inzidenz. Die meistbetroffenen Gelenke sind
das Knie-, das Schulter- und das Ellenbogengelenk. Der haufigste
Verletzungsmechanismus ist eine Wurfaktion durch den gegnerischen Judoka. Die

meisten Traumata (60-70%) ereignen sich im Training.

In der vorliegenden prospektiven Arbeit wurden vom 31.01.2020 bis 15.06.2022 an acht
deutschen Judo-Leistungszentren unter allen dort trainierenden Kaderathleten 105
relevante Traumata detektiert. Es wurden nur Verletzungen erfasst, die zu einem
Trainingsausfall von mindestens zwei Tagen gefiihrt haben. Aufierdem mussten die
Judoka mindestens 18 Jahre alt sein und den Landeskaderstatus erfiillen. Die
Erhebung der Daten erfolgte iiber einen Online-Fragebogen und beinhaltete 22
Fragen. Hierbei wurden allgemein-epidemiologische, sowie verletzungsspezifische
Parameter erfasst. Die Studienpopulation ist mit 105 Studienteilnehmern als gering zu
betrachten. Allerdings wurde fiir diese Untersuchung ein sehr spezifisches
Patientenklientel, deutsche Judoka im Hochleistungssportbereich, gewahlt. Daher ist
die Studiengrofie fiir diese spezifische Gruppe mit einer daraus folgenden guten

Vergleichbarkeit als aussagekraftig anzusehen.

Das Ziel der Arbeit bestand darin, prognostische Faktoren fiir Verletzungen im

Hochleistungssport Judo zu determinieren.
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Kein prognostischer Faktor, fiir das Risiko von Verletzungen im Hochleistungssport
im Judo, war das Geschlecht. Die Verteilung von weiblichen beziehungsweise
mannlichen Judoka mit Trauma war anndhernd gleich (weiblich=41,9% vs.
mannlich=58,1%).

Ebenso konnten die Gewichtsklassengruppen keine Prognoserelevanz aufweisen. Hier
muss erwahnt sein, dass aus datenschutzrechtlichen Griinden keine Untersuchung
einzelner Gewichtsklassen moglich war.

Es wurden keine Unterschiede fiir Verletzungen im Spitzensport Judo detektiert,

welche in Abhangigkeit zur Dauer im Hochleistungssportbereich Judo standen.

Das Knie-, das Schulter-, sowie das Ellenbogengelenk konnten als pradisponierende

Korperregionen fiir Verletzungen determiniert werden.

Die Verletzungsart Binderriss sticht in der vorliegenden Arbeit hervor und macht 40,0%

aller Verletzungen aus.

Im FEinklang mit der Literatur wurde die wvordere Kreuzbandruptur, in der hier
prasentierten Untersuchung, als haufigste arztliche Diagnose herausgearbeitet (7,6%

aller Verletzungen).

Die Verletzungsmechanismen gegnerische Wurfaktion und eigene Wurfaktion fiihrten
insgesamt zu mehr als drei Viertel aller Verletzungen (gegnerische Wurfaktion —
40,0%; eigene Wurfaktion — 38,1%). Die sportartspezifischen Bewegungsabladufe sind
im Wesentlichen vorgegeben und lassen sich kaum sinnvoll verandern. Somit stellt
der Verletzungsmechanismus keinen gut beeinflussbaren Parameter fiir das Risiko

von Verletzungen dar.
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Als prognostischer Fakt im Sinne eines erhohten Risikos fiir Verletzungen im
Hochleistungssportbereich im Judo konnte der Altersgruppenbereich 21 bis 23 Jahre
identifiziert werden. Hier ereigneten sich mit 25,7% die meisten Verletzungen der

Umfrage.

Ebenso als prognostischer Faktor konnte der steigende Trainingsaufwand im
Hochleistungsbereich gezeigt werden. Je hoher dieser ist, umso mehr Traumata

wurden erfasst.

Im Training ereigneten sich mit 64,8% die meisten Traumata im Judo. Diese Verteilung
ist schon lange so in der Literatur beschrieben und konnte in der hier dargestellten
Studie als prognostischer Faktor fiir Verletzungen im Hochleistungssportbereich im

Judo bestatigt werden.

38,9% aller erfassten Traumata aus der vorliegenden Arbeit sind im Anschluss an eine
vorangegangene Gewichtsreduktion aufgetreten. Eine Gewichtsreduktion wird in der
Kampfsportart Judo regelhaft betrieben. Bis zu 80% der Judoka nehmen in
Vorbereitung auf einen Wettkampf ab. Eine Gewichtsreduktion sollte daher als

prognostischer Faktor fiir Verletzungen in Zukunft starker beachtet werden.
Bei Verletzungen von weiblichen Judoka scheint der Menstruationszyklus eine

Prognoserelevanz darzustellen. Dort ereigneten sich 36,4% der Traumata wahrend der

Menstruation.
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Die in dieser Arbeit identifizierten prognostischen Faktoren fiir Verletzungen konnen
dazu beitragen, die Inzidenz von Traumata im Judo-Spitzensport zukiinftig zu
senken. In der Sportart Judo gibt es ein grofies Potential an der weiterfithrenden
Erfassung von Verletzungen. Es konnten sich folglich daraus neue Praventions-,
Therapie-, sowie Rehabilitationskonzepte und angepasste Trainingsinhalte ableiten
lassen. Gerade die individuelle Trainingssteuerung (Trainingsintensitat,
Trainingsinhalte, Gewichtsreduktion) einzelner Judoka konnte erhebliche

Verbesserungen in Hinblick auf Entstehungen von Verletzungen liefern.

Auf Grundlage der gewonnenen Daten sollten sich nun weitere spezifische

Untersuchungen anschliefien.
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klinischen Studien, die Bestimmungen des Tierschutzgesetzes, die Bestimmungen des
Gentechnikgesetzes und die allgemeinen Datenschutzbestimmungen wurden
eingehalten. Ich versichere, dass ich die Regelungen der Satzung der Universitat

Leipzig zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis kenne und eingehalten habe.

Taucha, den 17.11.2022 ; %

Datum Unterschrift
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10. Erkldrung iiber die Vorbehaltlichkeit der Verfahrenseréffnung zur
Verleihung des Titels Dr. med.

Der erfolgreiche Abschluss des letzten Staatsexamens (gemafs alter
Approbationsordnung fiir Arzte) bzw. der letzten Arztlichen Priifung (gemaf
Approbationsordnung fiir Arzte vom 27.06.2002) oder die Zahnérztliche Priifung ist
Voraussetzung fiir den Abschluss des Promotionsverfahrens und damit der
Verleihung des akademischen Grades. Die Zulassung zum Promotionsverfahren ist
insoweit nur vorlaufig und steht unter der auflosenden Bedingung des Nichtbestehens
des letzten Staatsexamens oder der Approbation zum Arzt/Zahnarzt. Dieser
Abschluss ersetzt nach Regelung im § 12 der Promotionsordnung das Rigorosum. Das
Rigorosum ist essenzieller Bestandteil und notwendig zum erfolgreichen Abschluss
des Promotionsverfahrens. Entsprechend den Reglungen in § 12 wird das eroffnete
Promotionsverfahrens bei Nichtbeendigung des Studiums ohne Titelvergabe
eingestellt.

Hiermit erkldre ich, dass mir dieser Sachverhalt im Rahmen der Er6ffnung meines
Promotionsverfahrens bekannt ist und ich im Falle des Fehlens der Voraussetzung des
Abschlusses meines Promotionsverfahrens keine rechtlichen Anspriiche an eine

Vergabe eines akademischen Grades oder Titels stelle.

Taucha, den 17.11.2022 S %

Datum Unterschrift
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11. Lebenslauf

Personliche Daten
Name
Geburtsdatum
Geburtsort

Staatsangehorigkeit

Schulbildung

August 1996 bis Juni 2001
August 2001 bis Juni 2009
Abschluss:

Ausbildung

August 2009 bis Juni 2010

August 2010 bis August 2013

Studium

seit Wintersemester 2016

Simon Yacoub
09.06.1989
Leipzig

deutsch

Grundschule am Park, Taucha
Sportgymnasium Leipzig

allgemeine Hochschulreife — Abitur

Praktikum Orthopadische Praxis
Dr. med. Anke Yacoub

Heimerer Schule Leipzig

Ausbildung zum Physiotherapeuten

Universitat Leipzig - Humanmedizin
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Personliche Fahigkeiten und Kompetenzen — Praktische Erfahrung

Praktisches Jahr

November 2021 bis Oktober 2022

1. Tertial: Klinikum St. Georg Leipzig — Innere Medizin

8 Wochen Kardiologie unter der Leitung von CA PD Dr. med. Norbert Klein

8 Wochen Onkologie unter der Leitung von CA Dr. med. Luisa Mantovani Loffler

2. Tertial: Uniklinikum Leipzig — Chirurgie
16 Wochen Orthopadie und Unfallchirurgie
unter der Leitung von Prof. Dr. med. habil. Christoph-Eckhard Heyde

3. Tertial: Parkklinikum Leipzig — Orthopadie
16 Wochen Wahlfach Orthopadie

unter der Leitung von Prof. Dr. med. Géza Pap

Operative Praxis
September 2019 bis Februar 2021: Studentische Hilfskraft im OP
Orthopadisch-Traumatologischen Zentrum Helios Park Klinikum Leipzig

unter der Leitung von PD Dr. med. habil. Stefan Klima

Lehrtitigkeit
2018-2022: Tutor Praparationskurs Anatomie an der Universitét Leipzig

unter der Leitung von Prof. Dr. med. Ingo Bechmann
Marz 2020 bis Juli 2020: Dozent fiir Sportmedizin

an der Sportwissenschaftlichen Fakultat Leipzig — Internationaler Trainerkurs

unter der Leitung von Daniel Eckert-Lindhammer
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Ausbildungspraktika
September 2010 bis Januar 2013: berufsbegleitende Praktika in der Physiotherapie
St. Elisabeth KH, Helios Park Klinikum Leipzig, Medica Klinik, Physiotherapie

Jaskulla, Humanitas Leipzig, Diakonissen KH

Physiotherapeutische Tatigkeit
September 2013 bis Januar 2017: Physiolance Physiotherapie

unter der Leitung von Grit Gellwitz
Pflegepraktika

Gelenkzentrum Prof. Dr. med. habil. Tim Rose

Ptlegedienst Herzig GmbH
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13. Anlagen

13.1 Waiver EK

Bosteingand

70.0EL, 10V

irpeisdulen chinurgie

Medizinische Fakultit
Ethik-Kommission
Prof. Dr. Dr. Ortrun Riha

UNIVERSITAT
LEIPZIG

paitich

Uswversitiil Logpziy., Exhik-Kommission, Kihes Kollwiz-Sor, 83, 02109 Leipeig

HAUSPOST

Universititsklinikum Leipzig AGR

Department fiir Operative Medizin

Klinik und Poliklinik fiir Orthopadie, Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie
Simon Yacoub

Liebigstr. 20

04103 Leipzig

19122019
Umfrage zur Evaluation prognostischer Faktoren fiir Verletzungen von Judoka im
Hochleistungssport.
FProf Dr. med, Chrisiopi-E, Hepde, Simon Yocoub, Universitesklinifum Leipzig AGR, Klinik wenedd Prodikdlinik fiir
Orthapddle, Unfallchirurgie und Plastische Chirurgle, Lisbigsie, 20, 04103 Leipsig Universitit Leipzig
Medizinische Fakultat
Ethik-Kommission
Sehr geehrter Herr Yacoub,

Kithe-Kollwitz-5tr. 82

. i .. . L. . . Q4109 Leipei
die Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultdt der Universitit Leipzig hat die via HiPE

Email vom 18.12.2019 eingereichten Unterlagen zur Kenntnis genommen und bestitigt  Telefon

auf Grundlage dieser Informationen, dass fiir dieses Forschungsprojekt keine +49 341 97-15390
berufsrechtliche und —ethische Beratungspflicht gemill § 15 BO der SLAK besteht,
sofern Fax

¥ eine Identifikation der anonymen Umfrageteilnehmerlnnen nicht oder nur unter ~ +49 341 97-15499

unverhiltnismifig hohem Aufwand vorgenommen werden kann, E-Mall

e - . , hik@medizinuni-leipzig d
Die Ethik-Kommission empfiehlt zur Sicherstellung der anonymen Datenerfassung die cribmedin unleipriz de

Konsultation des zustindigen Dalenschutzbeaufiragten der Medizinischen Fakultir, Web
hitp:/ i-lgipzip. defethiby

Der Kommission lagen folgende Unterlagen vor:
» Email 18.12.2019
¥ Umfrage zur Evaluation prognostischer Faktoren fiir Verletzungen von Judoka
im Hochleistungssport

¥  Umfragebogen - Verletzungen im Judo Kein Zugang fir clektronisch

signierte sowie [or verschittsselie

clckironische Dokumente
Mit freundlichen Griillen

A

Professorin Dr, Dr, O, Riha
Vorsitzende der Ethik-Kommission

120



13.2 Datenschutzerklarung

Datenschutz / Einwilligungserklarung fiir die Umfrage

PROGNOSTISCHE FAKTOREN FUR VERLETZUNGEN VON JUDOKA ™M
HOCHLEISTUNGSSPORT

im Rahmen der Promotionsarbeit von cand. med. Simon Yacoub

Bitte beachten Sie: Die Teilnahme am Forschungsprojekt ist freiwillig.

Fiir welche Zwecke sollen personenbezogene Daten verarbeitet werden?

Eine Nichtteilnahme hat keine Folgen!

Das Ziel der Umfrage ist es, Faktoren herauszufinden, welche Verletzungen von Judoka im
Hochleistungssport bedingen konnen. Ihre Daten werden ausschliefSlich zu Zwecken der
wissenschaftlichen Forschung im Rahmen dieser Studie verarbeitet.

Wer ist fiir die Datenverarbeitung verantwortlich und an wen kénnen sich Betroffene wenden?

Universitatsklinikum Leipzig

Prof. Dr. med. Christoph-Eckhard Heyde Ronald Speer
Geschiftsfithrender Klinikdirektor Datenschutzbeauftragter
Klinik und Poliklinik fiir Orthopéadie,

Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie

Bereichsleiter Wirbelsdulenchirurgie / Orthopadie

Liebigstrafie 20, Haus 4 Philipp-Rosenthal-Str. 27
04103 Leipzig 04103 Leipzig
Telefon: 0341 - 9717004 Telefon:0341 - 9716105

121



Auf welcher Rechtsgrundlage erfolgt die Verarbeitung personenbezogener Daten?

Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung personenbezogener ist hier insbesondere Art. 6 Abs. 1Satz
1 lit. a) DSGVO (Einwilligung) iv.m. § 12 - Sichsisches Datenschutzdurchfithrungsgesetz
(SachsDSDG) (Verarbeitung von personenbezogenen Daten zu Zwecken der wissenschaftlichen

Forschung) und §84,45 Sachsisches Hochschulfreiheitsgesetz (S4chsHSFG) (Forschung).

Welche personenbezogenen Daten werden verarbeitet?
Im Rahmen der Studie erheben wir personenbezogene Daten. Dazu gehoren:
. Gesundheitsdaten (Art der Verletzung, Diagnose, Korperabschnitt, etc.)

* soziodemografische Merkmale

Wie lange werden personenbezogene Daten verarbeitet/gespeichert?
Alle Merkmale, mit deren Hilfe ein Personenbezug hergestellt werden kann, werden getrennt

gespeichert. Diese Merkmale werden nach Abschluss der Studie geloscht

Wie wird im Verlauf des Forschungsprojektes die Anonymitit der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer gewihrleistet?

Die Datenerhebung erfolgt personenbezogen. Das bedeutet, dass auf Grund der erhobenen
Daten Riickschliisse auf Sie gezogen werden konnten. Nach Abschluss der Studie werden die
personenbezogenen Daten geloscht, S0 dass

es in keinem Fall mehr mdglich ist, die aufgezeichneten Daten Ihrer Person zuzuordnen.

Hinweis: Alle Daten werden iiber das Online- Tool , Google — Forms” erhoben und verwaltet. Thre
Umfragedaten sind ausschliefllich den Mitarbeitern der Studie zugdnglich und werden nur fiir die
Studie verwendet. Es ist nicht notig, dass Sie uns Ihren Namen nennen. Die Angabe einer E-Mail-

Adpresse ist nicht notwendig, da der Fragebogen iiber einen automatisch erstellten Link abrufbar ist.

Werden personenbezogene Daten an Dritte iibermittelt?

Es erfolgt keine Ubermittlung von personenbezogenen Daten an Dritte.

Erfolgt eine Veroffentlichung personenbezogener Daten?

Die Forschungsergebnisse werden in wissenschaftlich tiblicher Form verdffentlicht. Wir sichern
zu, dass aus den Veroffentlichungen keinerlei Riickschliisse auf natiirliche Personen moglich

sind.

Welche Rechte haben Betroffene grundsitzlich?
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Zur Inanspruchnahme der Rechte geniigt eine Mitteilung in Textform (Brief, E-Mail oder Fax) an den
Verantwortlichen. Die Inanspruchnahme der Rechte entfaltet jedoch nur eine Wirkung, wenn die
verarbeiteten =~ Daten  eine Identifizierung einer  natiirlichen Person  zulassen.
1) Freiwilligkeit und Widerruf nach Art. 7 Abs. 3 DSGVO
Die Angabe personenbezogener Daten ist freiwillig. Die Einwilligung zur Verarbeitung der
personenbezogenen Daten kann jederzeit nach Art. 7 Abs. 3 DSGVO mit der Folge widerrufen
werden, dass die personenbezogenen Daten der betreffenden Person nicht weiterverarbeitet
werden.

2) Auskunftsrecht (Art. 15 DSGVO)
Die Betroffenen haben das Recht, jederzeit Auskunft {iber die zu ihrer Person verarbeiteten
Daten sowie die moglichen Empfanger dieser Daten verlangen zu konnen. Ihnen steht eine
Antwort innerhalb einer Frist von einem Monat nach FEingang des Auskunftsersuchens zu.
3) Recht auf Berichtigung, Loschung und Einschrankung (Art. 16 - 18 DSGVO)
Die Betroffenen konnen jederzeit gegeniiber der TU Dresden die Berichtigung, Loschung ihrer

personenbezogenen Daten bzw. die Einschrdankung der Verarbeitung zu verlangen.

4) Recht auf Dateniibertragbarkeit (Art. 20 DSGVO)
Die Betroffenen konnen verlangen, dass der Verantwortliche ihnen ihre personenbezogenen
Daten maschinenlesbaren Format {ibermittelt. Alternativ konnen sie die direkte Ubermittlung
der von Ihnen bereitgestellten personenbezogenen Daten an einen anderen Verantwortlichen

verlangen, soweit dies moglich ist.

5) Beschwerderecht (Art. 77 DSGVO)
Betroffene Personen kénnen sich jederzeit an den Datenschutzbeauftragten der Medizinischen Fakultat

Leipzig, sowie bei einer Beschwerde nach Art. 77 DSGVO an die zustiandige Aufsichtsbehorde zum

Datenschutz wenden. Die zustandige Aufsichtsbehdrde ist:
Séchsischer Datenschutzbeauftragter
Postfach 11 01 32
01330 Dresden

Tel.:+49(0)351/85471101
Fax:+49(0)351/85471109

E-Mail: saechsdsb@slt.sachsen.de
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13.3 Tabellen Umfragebogen

Geschlecht
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig maénnlich 61 58,1 58,1 58,1
weiblich 44 41,9 41,9 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
Alter
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig 18-20 Jahre 19 18,1 18,1 18,1
21-23 Jahre 27 25,7 25,7 43,8
24-26 Jahre 20 19,0 19,0 62,9
27-30 Jahre 24 22,9 22,9 85,7
iiber 30 Jahre 15 14,3 14,3 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
Korpergrofie
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig <160 cm 2 1,9 1,9 1,9
160-169 cm 29 27,6 27,6 29,5
170-179 cm 40 38,1 38,1 67,6
180-189 cm 24 22,9 22,9 90,5
190-200 cm 10 9,5 9,5 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
Gewichtsklassengruppe
Héufigkeit Prozent Gilltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig 48-60 kg 28 26,7 26,7 26,7
63-73 kg 28 26,7 26,7 53,3
78-90 kg 37 35,2 35,2 88,6
iiber 90 kg 12 11,4 11,4 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
Menstruation wihrend der Verletzung
Haufigkeit Prozent Gilltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Ja 16 36,4 36,4 36,4
Nein 28 63,6 63,6 100,0
Gesamt 44 100,0 100,0
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Erndhrungsgewohnheiten
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Normalkost 101 96,2 96,2 96,2
vegan 1 1,0 1,0 97,1
vegetarisch 3 2,9 2,9 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
Nikotin
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Prozente
Giiltig Nichtraucher 103 98,1 98,1 98,1
Gelegenheitsraucher (2-5 2 1,9 1,9 100,0
Zigaretten)
Gesamt 105 100,0 100,0
Wie lange wird Judo betrieben in Jahren
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig 6-10 Jahre 8 7,6 7,6 7,6
11-15 Jahre 34 32,4 32,4 40,0
langer als 15 Jahre 63 60,0 60,0 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
Wie lange wird Judo im Hochleistungssportbereich betrieben in Jahren
Héaufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig 1-3 Jahre 13 12,4 12,4 12,4
4-6 Jahre 32 30,5 30,5 42,9
7-9 Jahre 29 27,6 27,6 70,5
langer als 9 Jahre 31 29,5 29,5 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
Trainingsaufwand pro Woche in Stunden
Haufigkeit Prozent Gilltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig 5-8h 5 48 48 48
9-12h 14 13,3 13,3 18,1
13-15h 19 18,1 18,1 36,2
16-18 h 21 20,0 20,0 56,2
19-21h 33 31,4 31,4 87,6
>21h 13 12,4 12,4 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
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Stattgehabte Operation am Stiitz und Bewegungsapparat vor Verletzung

Haufigkeit Prozent Gilltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Ja 39 37,1 37,1 37,1
Nein 66 62,9 62,9 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
Wurde vor der Verletzung eine Gewichtsreduktion betrieben
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Ja 37 35,2 389 38,9
Nein 58 55,2 61,1 100,0
Gesamt 95 90,5 100,0
Fehlend 2000 10 9,5
Gesamt 105 100,0
Wieviel Kilogramm reduziert
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Okg 58 55,2 61,1 61,1
1-2kg 4 3,8 4,2 65,3
3-4kg 25 23,8 26,3 91,6
5-6 kg 7 6,7 7,4 98,9
7-8 kg 1 1,0 1,1 100,0
Gesamt 95 90,5 100,0
Fehlend 2000 10 9,5
Gesamt 105 100,0
Verletzungsmechanismus
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Prozente
Giiltig bei eigener Wurfaktion 40 38,1 38,1 38,1
bei gegnerischen Wurfaktion 42 40,0 40,0 78,1
bei Bodenaktion 14 13,3 13,3 91,4
ohne Gegnereinwirkung 9 8,6 8,6 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
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Art Verletzung

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Prozente

Giiltig Schleimbeutelverletzung 1 1,0 1,0 1,0

Gelenkluxation 9 8,6 8,6 9,5
Kapselriss 5 4,8 4,8 14,3
Muskelfaserriss 6 5,7 5,7 20,0
Bandscheibenverletzung 9 8,6 8,6 28,6
Muskelabriss 2 1,9 1,9 30,5
Muskelfaserzerrung 3 29 29 33,3
Kapseldehnung 3 2,9 2,9 36,2
Bénderriss 42 40,0 40,0 76,2
Knochenbruch 10 9,5 9,5 85,7
Muskelsehnenabriss 2 1,9 1,9 87,6
Knorpelschaden 8 7,6 7,6 95,2
Muskelabriss 1 1,0 1,0 96,2
Banderdehnung 3 2,9 2,9 99,0
Kapseldehnung 1 1,0 1,0 100,0

Gesamt 105 100,0 100,0
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Betroffene Korperregion

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giltig Knie 33 31,4 31,4 31,4
Schulter 18 17,1 17,1 48,6
Ellenbogen 14 13,3 13,3 61,9
Finger 6 5,7 5,7 67,6
Hals 2 1,9 1,9 69,5
Oberschenkel 5 4,8 4,8 74,3
Wirbelsaule 9 8,6 8,6 82,9
Brustkorb / Rippen 3 2,9 2,9 85,7
Hiifte 1 1,0 1,0 86,7
Nase 1 1,0 1,0 87,6
Fuf 7 6,7 6,7 94,3
Hand 3 2,9 2,9 97,1
Unterschenkel 1 1,0 1,0 98,1
Ohr 2 1,9 1,9 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
Arztliche Diagnose mit ICD10 - Code
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente | Kumulierte Prozente

Giiltig M22.3 1 1,0 1,0 1,0

M23.2 1 1,0 1,0 19

M24.17 1 1,0 1,0 2,9

M24.34 1 1,0 1,0 3,8

M50.0 + G99.2 1 1,0 1,0 4,8

M51.1 + G55.1 3 2,9 2,9 7,6

M51.9 4 38 38 11,4

M53.82 1 1,0 1,0 12,4

M70.5 1 1,0 1,0 13,3

M75.1 2 1,9 1,9 15,2

M75.6 1 1,0 1,0 16,2

M95.1 2 1,9 1,9 18,1

S02.2 1 1,0 1,0 19,0

512.24 1 1,0 1,0 20,0

522.32 1 1,0 1,0 21,0

S42.03 1 1,0 1,0 21,9

543.01 5 4,8 4,8 26,7

S43.1 3 2,9 2,9 29,5

S43.2 1 1,0 1,0 30,5

S43.6 1 1,0 1,0 314

546.1 1 1,0 1,0 32,4
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546.2 2 1,9 1,9 34,3
546.9 3 29 2,9 37,1
S52.2 1 1,0 1,0 38,1
553.2 1 1,0 1,0 39,0
S53.3 6 57 57 44,8
S53.3 +546.2 2 1,9 1,9 46,7
553.40 2 1,9 1,9 48,6
553.42 1 1,0 1,0 49,5
562.10 2 1,9 1,9 51,4
563.10 2 1,9 1,9 53,3
563.12 1 1,0 1,0 54,3
563.50 3 2,9 29 57,1
576.1 1 1,0 1,0 58,1
576.2 1 1,0 1,0 59,0
576.3 3 2,9 2,9 61,9
576.4 1 1,0 1,0 62,9
576.7 1 1,0 1,0 63,8
582.6 1 1,0 1,0 64,8
583.0 1 1,0 1,0 65,7
583.2 7 6,7 6,7 72,4
583.42 1 1,0 1,0 73,3
583.43 2 1,9 1,9 75,2
583.44 4 3,8 3,8 79,0
583.53 8 7,6 7,6 86,7
583.53 + 583.2 1 1,0 1,0 87,6
583.54 1 1,0 1,0 88,6
$83.54 + 586.1 1 1,0 1,0 89,5
583.7 3 2,9 2,9 92,4
592.20 2 1,9 1,9 94,3
593.2 3 2,9 2,9 97,1
593.6 1 1,0 1,0 98,1
T14.6 1 1,0 1,0 99,0
T14.6 - Bauchmuskelabriss 1 1,0 1,0 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
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Verletzung Training

Haufigkeit Prozent Gilltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Ja 68 64,8 64,8 64,8
Nein 37 35,2 35,2 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
Verletzung Wettkampf
Haufigkeit Prozent Gilltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Ja 37 35,2 35,2 35,2
Nein 68 64,8 64,8 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0

Trainingsausfall Wochen

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig 1-2 Wochen 17 16,2 16,2 16,2
3—4 Wochen 17 16,2 16,2 324
5-6 Wochen 13 12,4 12,4 44,8
7-8 Wochen 12 11,4 11,4 56,2
>8 Wochen 46 43,8 43,8 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
Operative Therapie
Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Ja 34 324 32,4 32,4
Nein 71 67,6 67,6 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0

Konservative Therapie

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
Giiltig Ja 71 67,6 67,6 67,6
Nein 34 32,4 32,4 100,0
Gesamt 105 100,0 100,0
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Betroffene Korperregion

Knie Schulter Ellenbogen Finger Hals Oberschenkel Wirbelsaule
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
mannlich 16 12 7 5 2 4 4
Geschlecht
weiblich 17 6 7 1 0 1 5
Brﬁf;;if / Hiifte Nase Fufl Hand Unterschenkel Ohr
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
mannlich 2 1 0 3 3 0 2
Geschlecht
weiblich 1 0 1 4 0 1 0
Gewichtsklasse
48-60 kg 63-73 kg 7890 kg iiber 90 kg
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl

Betroffene Korperregion Knie 7 12 8 6
Schulter 3 4 8 3
Ellenbogen 5 3 5 1
Finger 4 1 1 0
Hals 0 1 0 1
Oberschenkel 0 1 4 0
Wirbelsaule 1 3 4 1
Brustkorb / Rippen 2 1 0 0
Hiifte 0 0 1 0
Nase 0 0 1 0
Fuf3 2 1 4 0
Hand 2 0 1 0
Unterschenkel 1 0 0 0
Ohr 1 1 0 0
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