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Einleitung und Fragestelung 1

1 Einleitung und Fragestellung

1.1 Zid der Arbet

In den letzten Jahren hat die Zahl der Karatesportler (Karateka) immer mehr zugenommen.

Auf Grund der immer grol3er werdenden Bdiebthelt und Verbreitung von Karate erscheint es uns
sinnvoll sich mit diesem Thema ndher zu beschéftigen. Immer mehr Arzte werden auch mit dieser
Sportat und den damit verbundenen Verletzungen konfrontiert. Da es bisher jedoch kaum
Untersuchungen zu diesem Thema gibt, wahlten wir zum Verglech ene populére
Mannschaftssportart (Basketball) sowie eine Gruppe von Probanden, die keiner Sportart
regelmaldig nachgehen (Kontrollpersonen).

Zid dieser Studie igt es, zu Uberprifen ob Verénderungen am Bewegungsapparat nach dem
Karatetraining auftreten.

Untersucht wurden 47 aktive Karateka nach dem Deutschen-Sport-Bund-Bogen. Mit Hilfe
dieses Bogens wird ein orthopadischer Ganzkorperstatus erhoben.

Weiterhin wird nach Beschwerden im Training oder zwischen den Trainingsainheiten gefragt.

1.2 Wasist Karate?

Definition:
Der Begriff Karate kommt aus der chinesschen Sprache und setzt sch aus zwe Worten
Zusammen:

‘kara, was ‘leer’ bedeutet und ‘te’, was ‘Hand’ bedeutet.

.Karate i eine Kampfkungt zur waffenlosen Selbstverteidigung, bel welcher Arme, Beine und
Korper trainiert werden. Sie entwickelt eine - mit Waffen vergleichbare - Schlagkraft, mit der ein
unerwarteter Angriff abgewehrt werden kann* (9).
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1.3 Geschichtlicher Uberblick

Wie man vermutet, hat auch das Karate seinen Ursprung in einer Uber 3000 Jahre aten Indischen
Massagekung, in der schon Uber 100 schmerzempfindliche Stellen bekannt waren.

M onche entwicketen eine Rethe von Gesundheitdehren und Kampfformen, die Korper und Geist
der Monche schulen sollten.

Im Laufe der Zeit wurden diese Kampfibungen immer weiter verfenet und es entsand
schliefdich ein Sdbstverteidigungssystem, welches auf dem Nachahmen von Tierbewegungen
beruhte und ds Shaolin-Kampfkunst in China bekannt wurde.

Chinesen brachten se von dort zur Insd Okinawa, wo es im Jahre 1609 ein Waffenverbot gab,
wel ches das Kampfen mit leeren Handen forderte.

Dadie auf Okinawa betriebene Kampfkunst urspriinglich aus China kam, bezeichnete man se as
Karae, chinessche Hand. Spéter wurden die Schriftzeichen so geéindert, dal? sie bei gleicher
Aussprache nicht mehr ‘chinesische Hand', sondern ‘leere Hand' bedeuteten.

1916 fand die erge oOffentliche Karate-Demondration durch Gichin Funakoshi in Jgpan datt.
1922 demondrierte er ein weiteres Ma in Japan Karate in der Offentlichkeit und blieb
anchlief?end dort, um Karate zu lehren. Funakoshi unterrichtete Karate zundchst nur an
Universitéten bis man ihm 1936 ein Shotokan Dojo (Karateschule) einrichtete. ,,Wo es bisher nur
Kata gab, unterteilte er jetzt das Training in drel Bestandtelle: Grundlagen, Kata und Kumite*
(26) (Definition dehe 1.7)

1955 wurde die Japan Karate Association gegrindet.

1957 fanden in Tokio die ersten aljapanischen Karate-Me sterschaften Statt.

Erst im Jahre 1957 kam Karate nach Deutschland.

Die ersten européischen Karate-M eisterschaften fanden 1966 in Paris Statt.

Im Jahre 1961 wurde der Deutsche Karate Bund (DK B) gegriindet, welcher 1964 von der JKA
(Japan Karate Assoziation) ads ausschliedicher Représentant des Karate in Deutschiand
anerkannt wurde. Sait dieser Zeit hat Karate einen immer héheren Bekanntheitsgrad erreicht (38).
Zur Zeit betrégt die Mitgliederzahl des Deutschen Karate Verbandes (DKV) ca 107.000. In
Deutschland gibt es derzeit rund 150.000 Karatesportler. Der Antell an Frauen im Deutschen
Karate Verband betragt ca. 30%.

Wdtweit trainieren Uber 55 Mill. Sportler diese ferndstliche Kampfkungt.
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Der Antell derer, die regdmadg an Wettkdmpfen tellnehmen, konnte leider nicht ermittelt

werden.

1.4 Graduierungssystemeim modernen Karate

In den meigen Kampfkungtsystemen werden die jewelligen Abschnitte im Lernprozel3 eines
Schillers durch entsprechende Guirtel graduierungen symbolisiert.

So auch im modernen Karate. Hier beginnt der Schiler mit einem weil}en Gurtel. Je nach
Leistungsstand folgen anschlief3end die Farben gelb, orange, griin, blau, braun und schwarz. Laut
Legende dnd die unterschiedlichen Glrtefarben auf enen enfachen Entstehungsprozel3
zurlickzufihren. Wenn ein Schiller mit dem Erlernen einer Kampfkunst begann trug er einen
ungeférbten Gurtel aus Baumwolle. Im Laufe der Jahre des Trainings farbte sich der Guirtel durch
Schweil3 und Schmutz immer dunkler, da er nie gereinigt wurde. Nach langem Training, wenn der
Schuler zum Megter geworden war, hatte sich auch sein Grtel vollig schwarz geférbt (38).

1.5 Aufwarmtrainingim Karate

Das Aufwarmtraining 8hnelt sch in den verschiedenen Vereinen sehr und dauert in der Regd etwa
20-30 Minuten.

Begonnen wird mest mit Hampelmannibungen, auf der Stelle laufen oder hiipfen und mit Spiden
wie z.B. Fangspielen oder Balspielen.

Darauf folgen Dehnlibungen, die dleine oder mit Partner durchgeftihrt werden.

Detalllierte Hinweise finden sich in der entsprechenden Fachliteratur (3,9,20).
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1.6 Bewegungsablauf einiger wichtiger Techniken

Kurze Beschreibungen von einigen Standard-Karatetechniken, die fir Schotokan-Karate typisch
und weltweit gleich sind:

Die Bewegungsphasen im Karate gehen von ener rdativen Ruhelage in schnelle, einzelne oder
kombinierte Techniken und danach wieder in ene Ruhehdtung Uber.

Karate i demnach eine Schndlkraftsportart, bei der zu Beginn der Bewegung ein hoher
Krafteinsatz nétig i, um die notwendige Beschleunigung fir die anschlielfende Technik zu
erzeugen. Zusétzlich werden enorme Kréfte fir das abrupte Abstoppen der Technik im Endpunkt
bendtigt. Dieses Zusammenspid zwischen schneller geschmeldiger Bewegung und kurzzeitiger
Anspannung in der Endphase it grundlegend fur die Karatetechniken (5).

Bel den meisten Karatetechniken spielt das sogenannte Ein- und Abdrehen der Hiifte eine grof3e
Roalle. Abdrehen der Hifte heil¥, die Seite der Hifte deren Bein hinten steht wird um ca. 45° aus
der Frontaebene nach hinten gedreht, die Gegensaite entsprechend nach vorn. Eindrehen der
HUfte bedeutet das Drehen der Hiftseite um ca. 45° aus der Frontaebene nach vorn deren Bein
nach hinten seht. Dieses Ein- und Abdrehen der Huifte is eine grundiegende Bewegung
verschiedener Karatetechniken wird immer im letzten Moment der Bewegung ausgefihrt.
Dadurch wird der Technik noch mehr Energie verliehen.
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161 Stellungen

Diedrel wichtigsten Grundstellungen im Karate Snd:

Zenkutsu-dachi (Vorwértsstellung)
Ein Bein wird nach Rickwarts gestreckt, das
andere rechtwinklig gebeugt, so dal3 das
Knie genau in ener senkrechten Linie Uber
dem Ful steht.
Der Oberkdrper bleibt dabei aufrecht und in
eéner Linie mit den Huften. Das Kor-
pergewicht wird im Vehdtnis 64 auf
Vorder- und Hinterful vertelt.

Kokutsu-dachi (Rickwaértsstellung)

Das hintere Knie ist gebeugt, das vordere
Knie leicht angewinkdt und der Ful
ausgestreckt. Das Korpergewicht ist im
Verhdtnis 7:3 auf Hinter- und Vorderful3
verteilt.
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Kiba-dachi (Reitergtellung)

Beide Beine and gespraizt, die Knie leicht
gebeugt, die Fersen dehen auf ener
Horizontdlinie.

Die Fil}e zeigen lecht nach innen, die
Knie nach aul}en. Das Korpergewicht ist
glechméddg auf beide Beine verteilt. Die
Huften werden moglichst tief nach vorn
geschoben.

1.6.2 Abwenr

Be den folgenden Techniken kommt der Bewegung der Hiifte eine entscheidende Rolle zu. Die
Huifte unterstiitzt Abwehr- oder Angrifftechniken der Arme, indem se am Ende der Armtechnik
ruckartig ein- oder abgedreht wird.

Gedan-Barai

Diesig neben einer grundlegenden
Abwehr auch die Ausgangsposition
wahrend der Grundschule. Diese Technik
ist zur Abwehr gegen St6l3e oder Tritte,
die zum Unterkorper gerichtet snd,
gedignet.

Die geschlossene Faust des abwehrenden
Armes holt neben dem Ohr aus und
schl&gt von oben nach unten und streckt
den Arm dabel. Am Ende der Bewegung
wird die Hifte abgedreht (s. 1.6).
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Soto-uke
Abwehr gegen Angriffe zur Korpermitte
oder Gesicht.
Der im Ellenbogengeenk um 90°
gebeugte Arm wird von oben satlich
neben dem Korper nach unten vor die
K orpermitte geschlagen. Es wird mit der
AulRensaite des Unterarms geblockt. Die
Hufte wird dabel abgedreht.

Uchi-uke

Abwehr gegen Angriffe zur Korpermitte
oder Gesicht.

Der abwehrende Arm holt unter der
Achsd der Gegensaite aus, wird dann
nach aul3en geflhrt, so dald mit der
Innenseite des Unterarms geblockt wird.
Die Hiifte wird dabel abgedreht.

Shuto-uke

Abwehr gegen Angriffe zur Korpermitte
oder Gesicht.

Die gedffnete Abwehrhand holt aus der
Hohe des entgegengesetzten Ohres aus
und schiégt diagond nach vorwérts unten.
Dabel muf? man diagond saitlich
zuriicktreten. Die Hufte wird dabe
abgedreht.
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Age-uke

Diesig eine grundlegende Abwehr die
gegen oberhalb des plexus solaris gele-
gene Zide gerichtet ig. Die Aul3enseite
des Unterarms wird kraftvoll nach oben
gechlagen. Die Hifte wird dabel abge-
dreht.

1.6.3 Angriff mit den Armen

Tsuki (Fauststold),

der zu alen Korperregionen des Gegners
gerichtet sein kann.

Die Faug startet vom gleichsatig gele-
genem Beckenkamm mit der Handflache
nach oben. Se schiefd in ener geraden
Linie zum Zid, dabel wird der Unterarm
nach innen rotiert.
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Oi-zuki (gerader Fauststold),
meist aus einer Vorwarts- oder
Rickwartshewegung heraus. Es schiagt
die Faudt, auf deren Seite auch das Bein
vornist. Dabe wird die Dynamik des
gestreckten hinteren Beines und der sich
dabel drehenden Hiften ausgenutzt.

Gyaku-zuki (Gegensaitenstol?),

meist aus einer Vorwarts- oder
Rickwartshewegung heraus. Es schlagt
die Faust auf deren Seite das Bein hinten
Steht.

Kisami-zuki (Prellstol?)
Ohne Bewegen des vorderen Beines wird mit gestrecktem Arm ein kraftvoller Fauststol3
ausgefuihrt. Die Hifte wird abgedreht, das hintere Bein gestreckt.
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1.6.4 Fuftechniken

Mae-geri (Ful3stol3 nach vorn)

Eswird mit dem Vorful3dlen getreten. Er
kann geschnappt (federnde Bewegung im
Kniegeenk ausgehend von einer Beugestellung
Uber eine submaximale Streckung hin zu einer
Beugestellung) oder gestof3en werden. In
beiden Falen wird das Knie des vorderen
oder hinteren Beines zur Brust herangezogen
und flhrt dann einen Tritt aus. Der Tritt wird
entweder geschnappt, mit federnder
Bewegung (meist nach oben) oder gestolien,

das Bein verharrt fir eine kurze Zaitin
Streckstellung (meist nach unten) durchgefhrt.

Y oko geri (Fuldritt seitwérts)

Man Zielt mit der FulRaulRenkante auf
satlich gelegene Angriffspunkte. Je nach
Situation kann der Tritt geschnappt oder
gestolien werden. Der Ful3 des tretenden
Beineswird auf Kniehohe herangezogen
und schnappt mit der Federkraft des

K niegelenkes (Schnappstol?), oder wird

in ener geraden Linie vom Knie des

Angreifers (gerader Ful3stoly) zum Ziel
des Gegners gestol3en.
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Mawashi-geri (Halbkreis-Fuldritt)
»Man hebt das Knie und schwingt den
Ful3in enem Halbkreis von auf¥en nach
innen und benutzt dabel die Federkraft
desKnies (9)

Ushiro-geri

Furdstol3 nach hinten. Dieser Tritt erfolgt
meist nach einer Drehung um 180°. Der
Fur’ des tretenden Beineswird zum Knie
des Standbeines gezogen. Das Spielbein
wird anschlief3end nach hinten gestreckt,
0 dal3 die Ferseins Zid trifft (26).

G e Y
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1.7 Kihon, Kata, Kumite

Die Grundausbildung des Karate erfolgt in den Elementen Kihon, Kata, Kumite, sowie in der
Schulung der spezidlen korperlichen Grundlagen (Kondition).

Kihon (Grundschule)

Im Kihon lernt der Ubende das Handwerkszeug des Karate.

Es werden verschiedene Armtechniken zum Angriff und zur Abwehr, sowie unterschiedliche
Fuldechniken eingelibt.

Durch tausendfache Wiederholungen schleifen sich die Bewegungen ein und entwickeln sich zu
den typischen blitzschnellen Karatetechniken (44).

Kata (Perfektiongtraining im Raum)

.,Kaa dnd ene Zusammengdlung der im Kaatedo vorkommenden Abwehren,
Schlagtechniken, Fauststole und Trittechniken in logischer und fester Reihenfolge®. Man
kampft gegen mehrere imaginare Gegner, die aus verschiedenen Richtungen kommen. In einer
Kata werden Konzentration, Technik und Tempogefihl trainiert. Zur Zet kennt man etwa 50
verschiedene Kata. Man unterscheidet zwel grofe Gruppen von Kata. In der ersten Gruppe
findet man hauptsichlich Kata die zur Korperentwicklung und zur Kréftigung der Muskeln
dienen.

Die zweite Gruppe der Katadient vor dlem der Reflexschulung (27).

»Jede Kata beginnt mit einer Abwehr, das zeigt, dal3 sie nicht auf Aggresson beruht, sondern
auf Korperbeherrschung abzidt” (44).

Kumite (Partnertraining, Kampf)
»INn der Kumite, einer anderen Form des Trainings, stehen sich zwel Manner gegeniiber und
zeigen Karate-Techniken. Es kann daher ds Anwendung der Grundtechniken, die in den Kata

erlernt wurden, oder as eine Art Ubungskampf angesehen werden” (26).
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Esgibt drel Grundtypen von Kumite: 1. Grund-Kumite
2. Ippon-Kumite
3. Jyu-Kumite

Zu 1. In der Grund-Kumite werden Grundtechniken eingelibt. Dabel soll Ricksicht auf das
Ko6nnen und die Geschicklichkeit des Ubenden genommen werden. Einem festgelegtem Angriff
folgt eine entsprechend festgel egte Abwetr.

Zu 2. Be der Ippon-Kumite wird bereits mit grofldmoglicher Kraft und Geschwindigkeit
gekampft. Das Angriffsziel ist abgesprochen. Abwehr- und Gegenangrifftechnik sind frel wahlbar.
Ein vorrangiges Zid igt es, Gefuihl fir den Abstand zum Gegner zu bekommen.

Zu 3. Das Jyu-Kumite ist der Freikampf. Hierin gibt es keinerlel Absprache Uber Angriffs- oder
Verteidigungstechniken. Die Kampfenden sollen ihr gesamtes Kénnen einsstzen. VVon grof3er
Wichtigkeit ist hierbel, dal? die Partner oder Gegner die von ihnen ausgeftihrten Techniken absolut
unter Kontrolle haben (26).

Jede Aktion zum Kopf (Shodan) mul3 einige Millimeter davor exakt abgestoppt werden, bel
Angriffen zum Rumpf (Shudan) ist leichter Korperkontakt erlaubt (36).

Sind diese Voraussetzungen auf Grund mange hafter Technik, unbeherrschten Kampfge stes oder
schwacher Schiedsrichterleistung nicht gegeben, d.h. die Kontrahenten schlagen durch, kann es
sehr leicht zu Eigen- und Fremdtraumatisierungen kommen.

Alle dre Formen sind etwa gleich wichtig und das Trainieren von Karate unter Audassung einer
dieser Formen ist nach Menung von Wichmann (44) schlechterdings nicht denkbar.

Dies verdeutlicht eine eher traditionelle Eingelung.

Man muld bedenken, dal3 dieser Sport immer mehr Wettkampfcharakter bekommt und die
Sportler sch schon frih auf eine der drei Trainingsformen konzentrieren.

Meg hat eine Trainingseinheit einen bestimmten Schwerpunkt, der entweder aus Grundschule,
Kata oder Kumite besteht.

Eine Traningseinhat dauert im dlgemenen 1,5 Stunden.
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2 Material und Methode

2.1 Studienteilnehmer

Untersucht wurden 47 aktive Karateka. Der grofde Tell sammt aus dem Karate-Dojo LicheV.,
in dem der Autor sdbst enige Jahre tranierte. Untersucht wurden die Karateka in der
Orthopadischen Klinik der Justus-Liebig-Universitét Gief3en.

Zum Vergleich diente ein Kollektiv bestehend aus 46 Basketbdl-Sportlern die ebenfdls in der
Orthopadischen Klinik der Justus-Liebig-Universtét Gief3en untersucht wurden.

Zum weiteren Vergleich wurden 35 Personen aus dem personlichem Umfeld des Autors
untersucht (,, Kontrollgruppe*), die keine Sportart regelmaldig ausiibten.

2.2 Untersuchungen

In der Zeit von Juli 1993 bis Juli 1998 wurden 47 Karateka, 46 Basketbdler, sowie 35
Kontrollpersonen anhand eines standardiserten Kader-Untersuchungsbogens, entworfen vom
wissenschaftlichen Beirat des Bundesausschusses fir Leistungssport des deutschen Sportbundes
in Frankfurt, untersucht.

Anhand dieses Bogens wurde ein orthopédischer Ganzkdrperstatus der Sportler erhoben.

Der Bogen efad Angaben zur Person (Name, Anschrift, Geburtsdatum und Geschlecht), das
Korpergewicht und die KorpergrofRe. Weiter wird nach der Anzahl der Traininggahre,
Trainingsainheiten pro Woche und Trainigsstunden pro Woche gefragt.

Eswurde detallliert nach Beschwerden im Training oder zwischen den Trainingseinheiten gefragt.
Be Verdacht auf pathologische Befunde wurden diese durch diagnostische Ma3nahmen wie z.B.
Ultraschall oder Rontgen abgeklart.
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2.2.1 Beweglichkeit

Biometrische Daten dienen zur Feststdlung von Korperteilgrofen oder stellen Komplexprifungen
dar.

Se geben nur zum Tell Hinwese auf klinische ,, St6rungen” oder auf Behinderungen im Sport. Die
Methoden messen die Beweglichkeit nur indirekt und sind deshab mit grofieren methodischen
Fehlern belagtet. Ihr Vortell ist jedoch die einfache Handhabung in der Praxis.

Alle biometrischen Daten werden in Zentimetern angegeben.

Der Finger-Boden-Abstand (FBA) ist der Abstand zwischen der Spitze des Mittdfingers und
dem Fufdoden bel der Neigung nach vorn mit gestreckten Armen und Kniegeenken wahrend
einer Dauer von mindestens 3 Sekunden.

Be gut beweglichen Hiftgeenken kann aber auch dann ein niedriger Finger-Boden-Abstand
erreicht werden, wenn eine weitgehende Vergeifung der Wirbelsiule vorliegt. Umgekehrt lassen
trotz bester Wirbe sBulenbeweglichkeit vergefte Hiftgelenke die Finger nicht zu Boden kommen.
Hier spidt auch die individudle unterschiedliche Eladizitét des Bindegewebes ene nicht zu
unterschétzende Ralle. (14)

Eine genauere Angabe Uber die Dehnungsfahigkeit der Wirbelsegmente gedtatten die Zeichen
nach Schober (fir die Lendenwirbelsaule) und Ott (fir die Brustwirbelsaule).

Beim stehenden Patienten werden die Dornfortsatzspitze C7 und ein Punkt 30 cm tiefer (fir das
Ott-Zeichen) und die Dornfortsatzspitze S1 und ein Punkt 10 cm hoher (fir das Schober-
Zeichen) makiert. Be der normabeweglichen Wirbdsiule vergro3ert sch die Entfernung
zwischen den Referenzpunkten und kann in Zentimetern gemessen werden (29). Debrunner (5)
gibt fir die Ermittlung des Schober-Zeichens einen 15 cm Uber der Dornfortsatzspitze S1
gelegenen Punkt an.
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Der Untersuchungsbogen des Landessportbundes bedient sich unkoventioneller Weise folgender
Methode:

Ermittelt wird der Abstand der Dornfortséize C7/Th12 indem in Nullstellung beide Dornfortsétze
markiert und deren Abstand gemessen wird. Danach wird der Abstand bei maxima gebeugtem
Rumpf und gestreckten Knien erneut gemessen. Die Differenz beider Mef3werte gilt ds Mal3 der
Brustwirbel sdulenbeweglichkeit. Der Abstand der Dornfortsétze Th12/L5 wird analog bestimnnt.

Der Fingerabstand beim gekreuzten Nackengriff wird bestimmt, indem ausgehend von der
Nullstellung, ein Arm hinter dem Kopf zwischen den Schulterbléttern und der kontralaterale Arm
zum Ricken gefuihrt wird. Der Abstand zwischen dem dritten Finger der oberen Hand und dem
abgespreizten Daumen der unteren Hand gemessen.

Normadwerte in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht und Training Sind nicht bekannt. Es handelt
gch vidmehr um ene komplexe Prifung des Schulterglrtels, der Ellenbogen, der
Unterarmdrehbewegungen und Finger-Hand-Beweglichkeit.

Vor- und Riickneigen (Inklination und Reklination) der Halswirbestule |&% sch auch ds, Kinn-
Jugulum-Abgtand” (in cm) messen, diese Mel3methode wurde in unserer Untersuchung nicht
verwendet und soll an dieser Stelle nur der Vollstandigkeit halber erwadhnt werden.

Die Beweglichkeit der Korpergeenke wurde fir jeden der Tellnehmer der Studie nach der
Neutral-Null-Methode ermittelt. Bel Messungen nach der Neutra-Null-Methode werden dle
Gdenkbewegungen von einer enhetlich fetgeegten Null- oder Neutrastellung, der anatomischen
Norm, aus gemessen. Betrachtet wird die Stellung der Gelenke im aufrechten und geradem Stand
mit héngenden Armen.

Es efolgte der Vergleich mit Normwerten, wobel eine Stérung angenommen wurde, wenn die
Normwerte um mindestens 20% Uber- oder unterschritten wurden (Abb. 1, Abb. 2, Abb. 3).
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Abduktion und Adduktion Retroversion und Innen- und Auf’enrotation
im Schultergelenk Anteversion im Schulter- im Schultergelenk
gelenk

Flexion und Extension im  Pronation und Supination  Extension und Flexion im
Ellenbogengelenk im Ellenbogengelenk / Handgelenk

Unterarm

Ulnarduktion und Radial-
duktion

Abb. 1: Normwerte fir Schultergiirte und obere Extremitaten (29)
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Abb. 2:
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Abb. 3: Normwertefir Hals- und Rumpfwirbelsiule (35)
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Coxa valga ohne Arthrose Coxa valga mit Arthrose

Abb. 4: Coxa valga, ohne und mit Arthrosezeichen
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2.3 Statistische Auswertung

Die Erfassung der Angaben erfolgte mit dem Programm Excd 95. Die daigtische Auswertung
wurde mit WinStat 3.1 vorgenommen.

Be dlen durchgefiihrten tatistischen Testverfahren (¢, t-, U-, Wilcoxon-, F-, Kruskal-Wallis-
Test und Spearman-Test) wurde die Irrtumswahrscheinlichkat in dre Sgnifikanzniveaus
angegeben (p < 0,1 schwach sgnifikant, p < 0,05 sgnifikant und p < 0,01 hochsgnifikant).

Der c*Test dient der Testung zweier nominaskdierter Variablen auf Unabhangigkeit.
Nomindskaliert bedeutet, dal3 die Werte Codes fir nichtnumerische Eigenschaften snd (z.B.
Gruppenzugehtrigkeit). Eine Abhangigkeit der Variablen kann dann vermutet werden, wenn
bestimmte Werte der einen Variablen gehauft mit bestimmten Werten der anderen Variablen
kombiniert Snd.

Durch den U-Test (Mann, Whitney und Wilcoxon) werden die Mittelwerte zweler unverbundener
Stichproben dersdben Variablen auf Unterschiedlichkeit getestet. Es wird keine bestimmte
Vertdalungsform vorausgesetzt. Zudem muld die Vaiable nur ordindskdiert sein, da nicht die
Mel3werte selbst, sondern ihre Rangplétze verwendet werden. Ordinaskaiert bedeutet, dal? die
Daten Wertungen darstellen, wobe die Linearitét der Skaanicht gesichert ist.

Der Kruskd-WadlisTest (Mann, Whitney und Wilcoxon) ist dem U-Test fir unabhangige
Stichproben dhnlich. Es werden die Mittelwerte von mehr ds zwe unverbundenen Stichproben
dersdben Variablen auf Unterschiedlichkeit getestet. Es wird keine bestimmte Verteillungsform
VOrausgesetzt.

Durch den Spearman-Test werden zwel Variablen auf Korrelaion getestet. Voraussetzungen
Uber die Vertellungsform bestehen nicht, die Variablen brauchen nur ordina skdiert zu sein.
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3 Ergebnisse

3.1 Alter und Geschlecht der Probanden

Die Probanden setzten sich aus 47 Karateka (36,7 %), 46 Basketballern (35,9 %) und 35
Kontrollpersonen (27,3 %) zusammen. Das mittlere Alter der Karateka und Kontrollpersonen
war mit 26,5 bzw. 26,3 Jahren vergleichbar. Die Basketbaler waren mit 22,1 Jahren am
junggten. Die Alterspanne der Karateka war mit 12 bis 44 Jahren am grofden (Tab. 1).

Tab. 1: Alter der Probanden

Karate Basketball | Kontrolle
Anzahl (Antel) 47 (36,7 %)| 46 (359 %)| 35 (27,3 %)
Mittelwert [Jahre] 26,5 22,1 26,3
Standardabweichung [Jahre] 7,3 4,2 6,3
Minimum [Jahre] 12 15 12
Maximum [Jehre] 44 32 38
Median [Jahre] 25 22 28

Die meisten Karateka waren zwischen 20 und 24 Jahre dt. Der Altersgipfel der Basketbdler lag
bel den 15-19jdhrigen. Die Kontrollpersonen waren Uberwiegend zwischen 25 und 34 Jahre dt
(Abb. 5).
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Abb. 5: Altersverteilung der Probanden

Bei den Karateka bestand ein leichtes und bei den Basketballern ein deutliches Ubergewicht der
Manner. Dagegen war be den Kontrollpersonen das Verhdlitnis der Geschlechter nahezu
ausgewogen (Tab. 2).

Tab. 2 Geschlecht der Probanden

Karate Basketball Kontrolle

Ménner: Anzehl (Anteil) 28 (59,6 %)| 40 (87,0%)| 18 (51,4 %)
Frauen: Arzahl (Anteil) 19 (404%)| 6(13,0%) | 17 (48,6 %)
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3.2 Training

Die Basketbdler hatten im Vergleich zu den Kaaeka zum Zetpunkt der Untersuchung
hochggnifikant mehr Traininggahre absolviert (p<0,001, U-Test). Auch die Anzahl der
Trainingsstunden pro Woche war bel den Basketbalern hochsignifikant hoher (p=0,002, U-Test).
Hinschtlich der Trainingseinheiten pro Woche bestanden keine Unterschiede (p>0,1, U-Test)
(Tab. 3).

Tab. 3: Training der Karateka und Basketballer

Karate Basketball
Tran.- Einh/ Std./ Tran.- Einh/ Std./
Jahre | Woche| Woche| Jahre | Woche| Woche
Mittelwert 4,5 2,8 4,3 8,2 2,9 5,3
Standardabweichung 45 1,0 1,6 4,3 0,9 1,9
Minimum 0,17 1 2 2 1 1,5
Maximum 20 6 8 19 5 10
Median 3 2,5 4 8 3 4.8

Die Mehrheit der Karateka hatte bis zu vier Traininggahre absolviert. Dagegen trainierten die
Basketbdler mehrheitlich 10-12 Jahre (Abb. 6).

Sowohl Karateka d's auch Basketbadler absolvierten mehrheitlich zwei bis drel Trainingseinheiten
pro Woche (Abb. 7).

Das Alter der Sportler korrdierte hochsgnifikant mit den Traininggahren (p<0,001, Spearman
Rangkorrelation), nicht aber mit den Trainingseinheiten und -stunden pro Woche.
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3.3 Auffallige Befunde

Bea der korperlichen Untersuchung wurde die Anzahl auffaliger Untersuchungsbefunde insgesamt
regidriert, sowie die Anzahl derer, die den Sportler in irgendeiner Form Beschwerden bereiten
(Befunde mit Symptometik).

Die Erhebung wurde fir die drel Gruppen Karate, Basketbal und Kontrolle, differenziert nach
Mannern und Frauen durchgefuhrt.

Im Mitte wurden die meigen auffdligen Befunde, gesamt und mit Symptomatik, be den
Basketbdlern festgestdlt. Be den Karateka wurden etwas weniger auffdlige Befunde
diagnodtiziert. Wetaus am geringsten waren auffédlige Befunde bei den Kontrollpersonen (Tab. 4,
Tab. 5). Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren datistisch hochsgnifikant (p<0,001,
Kruska-Walis Test).

Tab. 4: Anzahl der auffélligen Befunde

Karate Basketball Kontrolle

m| w| gs| m| w| gss| m| w| ges

Mittelwert 35| 35| 35| 37| 35| 37| 24| 19| 22
Standardabweichung 18( 15| 17| 14| 21| 15| 14| 12| 13
Minimum 0 1 0 1 1 1 0 0 0
Maximum 8 6 8 7 6 7 4 4 4

Median 3,5 4 4 4 3,5 4 2,5 2 2
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Tab. 5: Anzahl der auffélligen Befunde mit Symptomatik

Karate Basketball Kontralle
m| w| gs| m| w| gs| m| w| ge
Mittelwert 13| 12| 13| 19| 17| 18| 03| 02| 03
Standardabweichung 1,11 06| 09| 10| 10| 10| 06| 04| 05
Minimum 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Maximum 5 3 5 5 3 5 2 1 2
Median 1 1 1 2 1 2 0 0 0

Be den Karateka und den Basketballern wurden tberwiegend vier auffélige Befunde festgestelt.

Die Kontrollpersonen wiesen meist zwel auffdlige Befunde auf (Abb. 8).

12
11

10

Anzahl
()]

auffallige Befunde

[0 Karate @ Basketball B Kontrolle

Abb. 8. Vertellung der auffélligen Befunde
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Die meiden Kaaeka zeigten enen auffdligen Befund mit Symptomatik und die meisten
Basketbdler zwe Befunde. Keinen auffaligen Befund mit Symptomatik wies die Mehrheit der
Kontrollpersonen auf (Abb. 9).

28

24
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16

Anzahl

12
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auffallige Befunde mit Symptomatik

O Karate W Basketball B Kontrolle

Abb. 9: Vertellung der auffalligen Befunde mit Symptomatik

Tendenzidl wurden bei Mannern etwas haufiger auffédlige Befunde erhoben ds bel Frauen (Tab.
4, Tab. 5). Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern waren jedoch datistisch nicht
ggnifikant, wenn die drel Gruppen getrennt voneinander betrachtet wurden (p>0,1). Alle
Gruppen miteinander vereinigt erreichte der Unterschied im Hinblick auf die aufféligen Befunde
mit Symptomatik statistische Signifikanz (p=0,012, U-Text).

Zwischen der Anzahl der auffalligen Befunde, ohne oder mit Symptomatik, und dem Alter der
Probanden bestand kein signifikanter Zusammenhang (p>0,1, Spearman Rangkorrelation). Das
gat sowohl fir die Gruppen im einzelnen as auch fir das gesamte Probandenkollektiv.
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Die Anzahl der auffdligen Befunde, gesamt oder mit Symptomatik, korrdierten positiv mit den
Traninggahren, Traningsstunden und Traningsainheiten pro Woche. Der Zusammenhang
ereichte jedoch in den megen Fdlen nicht das Sgnifikanzniveau (p>0,1, Spearman

Rangkorrelation) (Tab. 6).

Tab. 6: Korreation der auffalligen Befunde mit dem Training
Karate Basketball
gesamt mit Symp. gesamt mit Symp.
Trainings- |Kor.-Koeffizient 0,12 0,18 0,13 0,18
jahre p-Wert 0,21 0,11 0,19 0,12
Einheiten/ |Kor.-Koeffizient 0,27 0,13 0,21 0,19
Waoche p-Wert 0,035* 0,18 0,085t 0,11
Stunden/  |Kor.-Koeffizient 0,19 0,13 0,24 0,21
Wache p-Wert 0,10 0,20 0,056%) 0,079%)

%) schwach signifikant (p<0,1), * signifikant (p<0,05)
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34 Neutral-Null-M ethode

34.1  Schultergurtel und obere Extremitaten

Hinsichtlich der Abduktion und Adduktion im Schultergelenk war der Antell der Personen, dieim
Normbereich liegen, ba den Basketbalern am gréldten. Bel den Kontrollpersonen war der Antell
nur wenig geringer. Die Karateka wiesen den grofden Antell auf, deren Beweglichkeit oberhab
der Norm lag. Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch nicht signifikant (p>0,1, ¢
Test). Zwischen der Beweglichkeit der rechten und der linken Schulter exigtieren kaum
Unterschiede (Abb. 10).

Kontrolle

Basketball

rechts

Karate

Kontrolle

Basketball

links

Karate

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Anteil

unterhalb @ normal M oberhalb

Abb. 10: Abduktion und Adduktion im Schulter gdenk

Beziglich der Armruckfihrung und Armvorfihrung im Schultergdenk war der Anteil der
Personen, deren Beweglichkeit oberhalb der Norm lag, bei den Karateka am grofden. Unter den
Kontrollpersonen fanden sich dagegen verhdtnismédg vide mit einer Bewegichkeit unterhalb der
Norm. Der Unterschied zwischen den Gruppen war datistisch (schwach) signifikant (p=0,074
(links), p=0,029 (rechts), c*Test). Auch hier bestanden zwischen der rechten und der linken
Schulter nur geringe Unterschiede (Abb. 11).
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Abb. 11: Armrtckfihrung und Armvorfiihrung im Schulter gelenk

Zur Auswarts- und Einwértsdrenung im Schultergelenk lagen die Karateka in der Bewegichkeit
verhdtnismédg oft oberhab der Norm, gefolgt von den Kontrollpersonen. Dagegen lagen fast
ale Basketbdler im Normbereich. Der Unterschied zwischen den Gruppen erreichte statistische
Signifikanz (p=0,015 (links), p=0,0092 (rechts), c*Test) (Abb. 12).

Kontrolle
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i o
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Kontrolle
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Abb. 12: Auswérts- und Einwértsdrehung im Schultergeenk
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Zur Streckung und Beugung im Ellenbogengelenk befanden sch dle Karateka und Kon-
trollpersonen im Normbereich. Nur unter den Basketbalern fanden sich einige, die rechtssatig
unterhalb bzw. oberhab der Norm lagen. Dies war nicht signifikant (p>0,1, c*-Test) (Abb. 13).
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Abb. 13: Streckung und Beugung im Ellenbogengelenk

Unter den Basketbdlern lag der Antell derer, deren Unterarmauswartsdrenung und
-anwartsdrehung im Ellenbogengdenk unterhalb der Norm lag, am groflden. Etwas geringer war
der Antell unter den Kontrollpersonen. Weitaus am geringsten war der Anteil bel den Karateka,
dies gdt insbesondere fur die linke Seite. Der Unterschied zwischen den Gruppen war nicht
dgnifikant (p>0,1, c>Test) (Abb. 14).

Be den Basketbdlern war die Beweglichkeit in Bezug auf Handhebung und Handsenkung am
grofden. Der Antell oberhab der Norm war am grofden und kein Basketbdler lag unterhalb der
Norm. Am geringsten war die Beweglichkeit bel den Kontrollpersonen. Die Karateka nahmen
ene Mittelstellung ein. Die Gruppen unterscheiden sch sgnifikant voneinander (p=0,026 (links),
p=0,014 (rechts), c>Test). Zwischen rechter und linker Seite fanden sich kaum Unterschiede
(Abb. 15).
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Abb. 14:  Unterarmauswartsdrehung und -einwértsdrehung im Ellenbogengeenk
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Ulnarduktion und Radiadduktion waren bei den Kontrollpersonen am gréfden. Bei ihnen war der
Antell, der oberhab der Norm liegt, am grofden und der Antell unterhab der Norm am kleingten.
Die Beweglichkeit war geringer bei den Karateka und noch geringer bei den Basketbdlern. Die
Unterschiede zwischen den Gruppen waren hochsgnifikant (p=0,0093 (links), p=0,00048
(rechts), c>Test). Rechte und linke Seite waren in der Beweglichkeit praktisch gleich (Abb. 15).
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Ounterhalb @ normal W oberhalb

Abb. 16: Ulnar adduktion und Radialadduktion

Auffdligkeiten der Schulter waren bel den Karateka am haufigsten und bel den Kontrollpersonen
etwas weniger haufig. Sdltener waren sSe bel den Basketbalern. Der Unterschied zwischen den
Gruppen it Satistisch nicht signifikant (p>0,1, c>-Test).

In der Gruppe der Karateka wurde bel einem Probanden ein Supraspinatussyndrom, und bei
einem anderen eine Insertionstendinose der proximaen Bizepssehne diagnogtiziert. In der Gruppe
der Basketbdler wurde in zwel Fdlen eine proximde Insertiongendinose der Bizepssehne
festgestdlt.

Auffdligkeiten an Ellenbogen oder Unterarm wurden bel verhdtnismédg viden Karateka, enem
Basketbdler, aber keiner Kontrollperson festgestelt. Der Unterschied ist datistisch nicht
sgnifikant (p>0,1, c>Test).
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Hinschtlich Faustschiul® und Fingerspreizung wurde bel keiner der Gruppen ein pathologischer

Befund fesigestellt.

Auffdligkeiten von Hand oder Fingern wurden be einem Karateka und einem Basketbdler

festgetdlt.

Die Daumenbeweglichkeit war bei einem Karateka beintréchtigt, eine Daumeningabilitét fand sich
bel eilnem Karateka und einem Basketballer.
Be 4 Karateka (8,5%) und 5 Kontrollpersonen (14,3%) lief? sich eine auffallend hohe Mobilitét
in den Fingergrundgelenken (Dorsaflexion) nachwelsen. Basketbdler wurden diesbeziiglich nicht

untersucht (Abb. 17).
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Abb.17: Veranderungen von Schultergurtel und obere Extremitaten
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3.4.2 UntereExtremitaten

Zur Huftstreckung und Huftbeugung fand sch be den Basketbdlern der hochste Antell mit
Werten oberhab der Norm. Geringer war der Antell bel den Katateka und noch geringer bei den
Kontrollpersonen. Diese Unterschiede waren gatistisch signifikant (p=0,0090 (links), p=0,042
(rechts), c*Test) (Abb. 18).
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Abb. 18: Huftstreckung und Hiftbeugung

Die Abduktion und Adduktion des Beins lag bel aul3erordentlich viden Karateka oberhab der
Norm. Bel den Basketba lern war der Anteil am geringsten, wobei die Unterschiede zwischen den
Gruppen hochsignifikant sind (p<0,001 (links, rechts), c>-Test) (Abb. 19).

Die Auswértss und Einwértsdrehung im Hiftgeenk war ebenfals bel relativ viden Karateka
oberhdb der Norm. Bel den Basketbadlern war der Anteil am geringsten. Die Gruppen
unterschieden sich signifikant voneinander (p=0,0080 (links), p=0,0081 (rechts), c>Test) (Abb.
20).
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Abb. 19: Abduktion und Adduktion des Beins
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Abb. 20: Auswérts- und Einwartsdrehung im Hiftgeenk
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Hindchtlich der Streckung und Beugung im Kniegelenk fanden sich zwischen den Gruppen nur
geringfligige Unterschiede (Abb. 21).
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Abb. 21: Streckung und Beugung im Kniegelenk

In Bezug auf die Fulthebung und FulRsenkung fand sich bel den Karateka der hdchste Antell mit
Werten oberhab der Norm. Geringer war der Anteil bel den Basketbalern und am geringsten bei
den Kontrollpersonen (Abb. 22).

Zur Fuleinwarts- und Fulfauswértskantung fand sich bel den Karateka der geringste Antell mit
Werten unterhdb der Norm. Geringer war der Antell bel den Basketbdlern und bel den
Kontrollpersonen (Abb. 23).

Die Gruppen unterschieden sch im Hinblick auf Streckung und Beugung im Kniegdenk,
Futhebung und FulRsenkung, FulReinwéarts- und Fulfauswartskantung nicht voneinander (p>0,1,
ciTest).
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Abb. 22: FuZhebung und Ful3senkung
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Abb. 23: FulReinwarts- und FulR3auswértskantung
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Neun der untersuchten Karateka gaben an, dal3 ein Spagat nach vorn von Thnen durchgefihrt
werden konnte. Ein Karateka konnte enen satlichen Spagat durchfihren. Bel  den
Kontrollpersonen war keiner dazu in der Lage. Die Basketbdler wurden auf diese Fahigkeit hin
nicht untersucht. Eine Einschréankung der Huftbeweglichkeit, eine Coxarthrose oder Coxagie
wurden ausschliefich bel Karateka beobachtet (sehe Abb. 24).

Auffaligkeiten des Kniegelenks waren bel den Karateka am héufigsten und bel Kontrollpersonen
am sdltengten (p<0,023, c*Test).

Auffdligkeiten des Sprunggdenks, darunter Bandlockerungen und —upturen  sowie
Beaintrachtigungen der Sehnen der unteren Gliedmal3en (Achillodyni€) wurden fast ausschliefdich
bei den Basketbalern diagnostiziert (p<0,001, c>Test).

Bel den Fulideformitdten und den Zehendeformitéten gab es keine sgnifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen (Sehe Abb. 25).
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Abb.24:  Auffalligkeiten der Hufte
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Abb. 25:  Veranderungen der unteren Extremitéten (Knie, Sprunggelenk und Ful3)
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3.4.3 Halsund Rumpf

Bel Kontrollpersonen und dem Uberwiegenden Tell der Karateka fand sich eine sehr gute
Beweglichkeit bei der Kopfvor- und —rtickneigung (oberhab der Norm). Der Unterschied ist
hochsignifikant (p<0,001, c*Test).

Die Satneigung relativ vider Karateka lag unterhab der Norm. Bel den Kontrollpersonen und
den Basketbdlern war der Antell geringer. Die Gruppen unterschieden sch nur schwach
sgnifikant voneinander (p<0,098, c*Test).

Die Drehung des Kopfes lag bel dlen Probanden im Normbereich (Abb. 26).
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Vor- und
Riickneinen
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Cunterhalb @ normal W oberhalb

Abb. 26: Beweglichkeit der Halswirbelsdule
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Hinsichtlich der Vor- und Rickneigung des Rumpfes war bel den Karateka der Antell mit einer
Beweglichkeit oberhalb der Norm am grofden, gefolgt von Kontrollpersonen. Im Kollektiv der
Basketbdler lag kein Proband oberhab der Norm. Unterhalb der Norm lagen verhdtnisméig
vide Kontrollpersonen gefolgt von den Basketbdlern und Karateka Der Unterschied ist
hochsignifikant (p=0,0089, c*Test).

Bel der Seitneigung waren die Werte rdlativ vider Karateka unterhalb der Norm. Bel den
Kontrollpersonen und den Basketbalern war der Anteil geringer.

Die Drenung des Rumpfes lag ba verhdtnismé? viden Basketbdlern oberhdb der Norm,
geringer war der Anteil bel den Kontrollpersonen und den Karateka (Abb. 27).

Im Hinblick auf die Saitneigung und Drehung des Rumpfes unterscheiden sch die Gruppen nicht
dgnifikant voneinander t (p>0,1, c*-Test).
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Abb. 27: Beweglichkeit der Brust- und Lendenwirbelsaule
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Der Finger-Boden-Abstand der Baskatbaler war gegeniiber den beiden anderen Gruppen
deutlich erhoht.

Die Differenz des Abstandes der Dornfortséize C7/Th12 in der Neutrd-Stellung und Flexion des
Rumpfes war in der Kontrollgruppe geringer und die Differenz der Absténde der Dornfortséize

Th12/L5 bel den Basketbadler hoher im Vergleich zu den anderen Gruppen (Tab. 7).

Tab. 7: Biometrischen Daten

M el3gr 63e p-Wert*
a | Finger-Boden-Abstand 0,00032
b | Fingerabstand beim gekreuzten Nackengriff (li. Hand krania) >0,1
c | Fingerabstand baim gekreuzten Nackengriff (re. Hand kranid) >0,1
d | Differenz der Absténde der Dornfortséize C7/Th12 in Neutrd- 0,047
Null-Stellung/Rumpf vorn tber gebeugt
e | Differenz der Absténde der Dornfortsétze Th12/L5 in Neutral- 0,0022
Null-Stellung/Rumpf vorn tiber gebeugt
*Kruskal-Wallis-Test
Karate Basketball Kontrolle
mean min max mean min max mean min max
a 0,72 0 12 4,41 0 40 0,80 0 13
b 1,94 0 19 3,80 0 20 3,6 0 17
C 0,60 0 21 1,83 0 18 1,31 0 10
d 5,13 1 8 4,95 2 10 4,21 1 7,5
e 3,61 15 I 4,47 2 7 3,77 15 7

Hingchtlich Rundriicken,

Skoliose, Klopfschmerz der Wirbdsiule, Lumbagien und
Benlangendifferenz bzw. Beckenschiefstand waren die Basketbdler mit dem hdchsten Antell
vertreten. Dagegen stdlten die Karateka nur bei Beaintréchtigungen des Thorax, Fachriicken und
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lleosacrdgelenksblockierung die Mehrheit. In der Kontrollgruppe traten die wenigsten
Verdnderungen auf (Abb. 28).

Nur fiir Flachriicken (p=0,058, c¢*Test) und Klopfschmerz an der Wirbelsiule (p=0,037, c*
Test) and die Unterschiede zwischen den Gruppen sgnifikant.

Thoraxdeformitéat —
Rundriicken
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Flachrucken #
—

Klopfschmerz an
der Wirbelsaule

lleosacralgelenks- ]
blockierung T

Lumbalgie

Beinlangendifferenz/
Beckenschiefstand
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Anteil [%)]

o
a1
[EEY
o
[EEY
[6)]

O Karate EBasketball B Kontrolle

Abb. 28:  Veranderungen von Hals und Rumpf
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35 Gelenkger ausche

Ba den Basketbdlern waen Gedenkgerausche (Krepitieren oder  krachende
Bewegungsgeréusche) am haufigsten, gefolgt von den Karateka. Wéhrend bei den Basketbdlern
jewells dret mal Knie- und Sprungelenk betroffen waren, traten die Geréusche bei den Karateka
2we md im Ellenbogengdenk auf (Tab. 8).

Aufgrund der kleinen Fdlzahlen konnen keine Angaben zur datistischen Sgnifikenz gemacht

werden.

Tab. 8: Gelenkger dusche

Karate | Basketball | Kontrolle gesamt

(n=47) (n=46) (n=35) (n=128)

n % n % n % n %
Ellenbogengelenk 2 | 43| 0 | 00| O |00| 2 | 16
Hiiftgelenk 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kniegelenk 1 (21 3 65| 0 ]|]00] 4|31
Sprunggdenk 0 0,0 3 6,5 1 2,9 4 31
gesamt 3 6,4 6 |130]| 1 29 | 10 | 0,8
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4 Diskussion

Mit Hilfe des Untersuchungsbogens des Deutschen Sportbundes wurde bei den Probanden nach
auffdligen Befunden am Bewegungsapparat geforscht. Nicht jeder dieser auffalligen Befunde muf3
pathologischen Charakter haben oder mit der vom Probanden betricbenen Sportat im
Zusammenhang sehen. Auffdlige Befunde konnen auch angeboren sain, unabhéngig der
sportlichen Aktivitét erworben und die Person in keiner Art und Weise beaintréchtigen (z.B.
Beinlangendifferenz, Skoliose, Schulterschiefstand).

In der vorliegenden Studie wurden die meigten auffdligen Befunde, sowohl gesamt ds auch mit
Symptomatik, bei den Basketbalern gefolgt von Karateka festgestellt. Die Kontrollgruppe zeigte
die weniggten auffdligen Befunde. Pfefer (30) schreibt, dal3 Basketbdl in der Rangfolge der
héchsten Unfdlgefahrdung nach Fuldal inzwischen auf den zweiten Platz vorgertickt i

Die Anzahl der auffdligen Befunde korrdliert sowohl in der Gruppe der Karateka as auch in der
Gruppe der Basketbdler positiv mit der Trainingsintensitét der Sportler.

Die Untersuchungsergebnisse der vorliegenden Studie beztiglich der Beweglichkeit Snd kritisch zu
bewerten. Die Bewegungsgrade der einzelnen Gelenke wurden mit eéinem Winkemesser ermittelt.
Vortel diessr Mel3methode ist der geringe persondle, materidle und finanzielle Aufwand der
betrieben werden mul3 um zu einem Ergebnis zu kommen.

Im Sportérztlichen Untersuchungsbogen ist flr jede zu messende Bewegung ein Normwert
angegeben (Untersuchungsbogen im Anhang). In orthopédischen Fachbtichern (1, 6, 29, 34, 35)
werden Normbereiche genannt, in der datistischen Auswertung haben wir uns an diesen
Normbereichen orientiert (35). Die in 3.4 dargestellten Ergebnisse der Beweglichkeitsprifung
einzelner Gelenke sind mit Vorbehdt zu bewerten. Nach Debrunner (6) haben die Mel3werte ds
Einzelbeobachtung keine grundlegende Aussagekraft. Zweck der Messungen ist der Vergleich.
Weichen Probanden in ihren Freiheitsgraden vom angegebenen Normbereich ab, so mul’ dies
keinen pathol ogischen Charakter haben. In der Literatur (1, 6, 29, 34, 35) werden Normbereiche
fir Frahatsgrade von Geenken unterschiedlich angegeben. Zu fordern ware ene
Standardisierung der Normwerte.

Vegleche dar Bewegungsausmaie zegten ba Kaaeka im dlgemenen ene hohere
Beweglichkelt gegenliber Vergleichsgruppen (s. 3.4). Berlicksichtigt man den hohen Zetaufwand
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im Karatetraining, der fir Dehnungsiibungen aufgewandt wird, so Uberrascht dieses Ergebnis
nicht. Betrachtet man zum Beispid Satwartdtritte, wie Y oko-geri, oder Mawashi-geri (s. 1.6.4)
s0 wird klar, wie wichtig beispiel sweise eine hohe Abduktionsbeweglichket im Hiftgelenk ist. Es
gibt dlerdings auch Gdenke oder Bewegungsebenen von Gelenken, in denen Basketbdler eine
bessere Beweglichkeit aufweisen. Erklérungen hierfir konnen wir aus der vorliegenden
Untersuchung nicht aoleiten, auch gibt es hierliber keine Angaben in der Literatur, welter st
sch die Frage der Relevanz.

Auffdlige Schulterbefunde wurden im Kollektiv der Karateka in 5 Fdlen (10,6%) erhoben.
Beschwerden gaben nur 2 Karateka (4,3%) an, be einem konnte eine Insertionstendinose der
proximalen Bizepssehne, bel einem anderen ein Supraspinatussyndrom diagnodtiziert werden.

Die asymtomatischen Schulterbefunde waren Schultertiefstéande, deren Atiologie unklar bleibt.
Menge et d (22) recherchierten in ihrer Befragung von Karateka eine Beschwerdehaufigkeit von
4% in den Schultergelenken. Diagnosen und deren Ursachen werden nicht genannt.

Ganz dnlich sah es in der Gruppe der Basketbaler aus, hier konnten be 10,9% auffdlige
Schulterbefunde festgestellt werden, Uber Beschwerden (Bizepssehnen-insertionstendinosen)
klagten ebenfals 4,3%. Nach anamnestischen Angaben missen die Beschwerden mit der
jeweiligen Sportart in Verbindung stehen, d. h., es ist von einer Uberlastung auszugehen. In einer
Untersuchung von Pfeifer et d (30) berichten 4,2% der Basketbaler Uber Schmerzen im
Schultergelenk, Henry et d (13) berichten von 3%, Messna e d (23) von 3,7%
Schulterverletzungen.

Sportschaden des Ellenbogengelenks werden bel Karateka wahrscheinlich durch Fauststofée (s.
1.6.3) hervorgerufen. Infolge mangehafter Muskelkoordination im Endpunkt der Bewegung
kommt es zur Uberstreckung des Gelenkes und auf diese Weise zu einer Traumatisierung. In
unserer Untersuchung von Karateka berichteten 3 Sportler (6,4%) Uber Beschwerden im
Ellenbogengelenk. Menge et d (22) berichten Uber eine Beschwerdehaufigkeit von 17%. Ein
Basketbad ler (2,2%) berichtete Uber eineim Spid zugezogene Radiuskopfchenfraktur.

Befunde an Hand und Fingern konnten in keinem Fal eindeutig ds karatebedingt festigestd |t

werden. In der Literatur werden Finger- und Handverletzungen beschrieben, die typischerweise
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beim Kumite (s. 1.7) aufgetreten sden (22, 31, 40). Obwohl Angriffstechniken zum Kopf
(Shodan) einige Millimeter vor dem Zid abgestoppt werden sollten, Angriffstechniken zum Rumpf
(Shudan) den Gegner nur leicht bertihren dirfen (s 1.7) kann es zu Kollisonen der Hand
beziehungsweise der Finger mit dem Gegner kommen. Man kann davon ausgehen, dal3 diese
Verletzungen mit der Art des Trainings- oder Wettkampfschwerpunktes zusammenhéangen, d. h.
in Grundschule und Kaa dnd solche Velezungen eher unwahrschenlich, im Kumite
wahrscheinlich.

Be 8,7% der Basketbdler snd Fingerverletzungen (Kapsaverletzungen) diagnostiziert worden,
im angloamerikanischen Sprachraum ,,jammed finger* genannt.

36,1 % der Karateka berichteten Uber Lumbagien und rezidivierende Lumbalgien, bei 6,4% der
Probanden konnten lleosskragelenksblockierugen  diagnogtiziet  werden. Ein
Brustwirbelsaulensyndrom wurde bel 2 Karaieka (4,3%) festgestellt. In der Gruppe der
Basketbdler klagten 39,1% Uber Lumbagien und rezidivierende Lumbagien, be 4,3% der
Basketbdler konnte ene lleosskragdenksblockierung — diagnodtiziert werden.  Ein
Brustwirbels@ulensyndrom manifestierte sch bel 4,3%. In der Kontrollgruppe ergaben sich
Lumbagien in einer Haufigkeit von 17,1%.

Menge e d (22) geben Rickenbeschwerden bei 26% der Karateka an, Angaben zur
Lokaliserung der Beschwerden fehlen. Nick (28) schreibt, dal?3 Riickenschmerzen zwar nicht
eindeutig bestimmten Karatetechniken zuzuordnen ssien, doch mifden Se ds karatebedingt
angesehen werden. Die sténdige Anspannung der Rickenmuskulatur in den Grundtechniken (s.
1.6), besonders beim Vorbringen der Hiifte in Hyperlordosierung der Lendenwirbesaule sowie
abrupte Bewegungen und dténdige Erschitterungen der Wirbelsdule bei  verschiedenen
Karatetechniken konnten die Beschwerden verursachen.

Be jedem flnften Basketbalbundedigaspider fand Kramer (16) Rickenschmerzen, die auf das
Basketbd Ispidlen zuriickzufihren selen. Hickey et d (15) berichten von 24,5% chronischen
Ruckenschmerzen bel Basketbdlspidern. Esigt Ietztendlich nicht geklért, warum gewisse Sportler
zu Lumbagien neigen. Fest steht, dal3 es genetische Dispositionen gibt, weitere Faktoren kénnen
Benldngendifferenzen san, die nach wiederholten  korperlichen  Aktivitéten  zu
Rickenbeschwerden flhren. Aul3erdem gibt es familidre Pradispositionen fir degenerative
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Wirbel- und Bandscheibenverénderungen. Hauptverursacher von Riickenschmerzen scheint aber
die mechanische Uberbelastung zu sein (14).

Nadler et d (25) fanden in einer Untersuchung an 257 College-Athleten einen Zusammenhang
zwischen Padlofemord-Syndrom, chronischer Sprunggelenksingtabilitée und Inzidenz von
Ruckenschmerzen. Sie konnten dlerdings keinen Zusammenhang zwischen Beinldngendifferenzen
und Rlckenschmerzen festgdlen. Hinweise bezliglich enes Zusammenhangs zwischen der
Korperlange und dem Auftreten von Rickenbeschwerden konnten in  der verfligbaren Literatur

nicht gefunden werden.

Nur in der Gruppe der Karateka fanden sich Probanden die in der Lage waren, einen Langs
oder Seitspagat auszufiihren. Die in jedem Aufwarmtraining durchgefiihrten Stretch-Ubungen, bel
denen besonderes Gewicht auf das Dehnen im Bereich der Hiifte gelegt wird, befahigen Karateka
zum Langs- und Seitspaget (s. 1.6.4).

Beinléngendifferenzen wurden bel 27,7% der Karateka diagnodtiziert. Im  Kollektiv der
Basketbdler fanden wir 30,4 %, in der Kontrollgruppe 22,8% Benlangendifferenzen. Zur
Ermittlung der Benldngendifferenz wurden die Beckenkdmme der Probanden papiert und
betrachtet. Wurde ein Beckenschiefstand festgestellt, so wurde dieser durch Brettchenunterlage
verschiedener Dicke ausgeglichen. Anatomische und funktionelle Beinverkiirzungen konnten auf
diese Weise jedoch nicht unterschieden werden. Laut Rosder (34) kommen
Beinldngendifferenzen bis ca 1 cm be der Hafte der Bevilkerung vor und blelben mest
unbemerkt.

In unserer Untersuchung wurde nicht zwischen redlen und funktiondlen Beinléngendifferenzen
unterschieden. Jede Beinlangendiffernz fihrt nach Meinug von Niethard e d (29) zu einem
Beckenschiefstand und in der Mehrzahl der Félle auch zu ener Skoliose der Wirbesaule.
Dadurch mul3 die Muskulatur vermehrt Arbet lesten und eine Muskdermidung mit
Ruckenschmerzen kann die Folge sein. Auch kommt es zu Fehlbeasung im Bereich der
lleosakragelenke. In unserer Untersuchung klagten 46,2% der Karateka, 64,3% der
Basketbdler und 125% der Kontrollpersonen  mit  Benlangendifferenz Uber
Rickenbeschwerden. Diese Ergebnisse bestétigen die Annahme, dal3 Beinlangendifferenzen, die
an dch schon pradisponierend fur Rickenschmerzen gelten durch zusdzliche kérperliche



Diskusson 51

Beanspruchung (z. B. sportlicher Aktivitét) das Auftreten von Rickenschmerzen beglinstigen.
Kener der Probanden benutzte einen Beinléngen-Ausgleich, obwohl ein solcher, laut Rosder
(34), bae Erwachsnen ab ener Benlangendifferenz von 1cm indiziet sa. Hier liegt en
Ansatzpunkt, um das Auftreten von Riickenschmerzen zu verringern.

Be der Untersuchung der Hifte zeigten 6 Karateka (12,7%) aufféllige Befunde. 5 der Karateka
(10,6%) klagten Uber rezidivierende Hiftbeschwerden im oder nach dem Training. Be 4
Sportlern (8,5%) diagnogtizierten wir eine Coxa vaga, bel 2 Sportlern mit Coxa vaga liefd sch
rontgenologisch eine Coxarthrose sichern (s. Abb. 4), ein Sportler mit Coxa vaga hatte keine
Huftbeschwerden. 2 Karateka gaben belastungsabhangige Coxagien an, ohne dal3 eine Ursache
gefunden wurde. Die Anzahl der Karateka, die in unserer Untersuchung unter Coxalgien litten,
korreliert mit den Ergebnissen von Menge et d (22), welche eine Beschwerdehaufigkeit von 9%
erfragt hatten.

In der Gruppe der Basketbdler und Kontrollpersonen waren deratige Befunde nicht
festzugtellen. Auch konnte in der Literatur bezliglich Sportschéden der Hufte bei Basketbdlern
nichts gefunden werden. Es scheint, dal3 das Hiftgelenk im Basketbdl im Gegensatz zu Karate,
beziiglich Sportschéden und Sportverletzungen, keine besondere Rolle spidlt.

Im Gegensatz dazu ist das HUftgelenk bem Karate einer besonders hohen Belastug ausgesetzt.
Tiefe Grundgelugen (s. 1.6.1) und verschiedene Fuldechniken (s. 1.6.4) verlangen ene
besondere Mobilité und Stabilitét des Gelenkes. Hinzu kommt das stdndige Ein- und Abdrehen
der Hifte in Abwehr und Angriff. Auch ungentigendes Aufwarmen oder fehlerhaftes Ausfiihren
der Technik kann zu einer dariiber hinausgehenden Belastung des Gelenks und der periartikuléren
Gewebe flihren.

Die Kniegelenke zeigten bel 26 Karateka (55,3%) auffallige Befunde, 19 Karteka (40,4%)
klagten Uber Beschwerden in den Knien. Die am haufigsen gedelte Diagnose war das
femoropatellare Schmerzsyndrom (27,7%). In der Gruppe der Basketbaler klagten 32,6% Uber
Kniebeschwerden. Ein femoropatdlares Schmerzsyndrom konnte in 283% de Féle
diagnodtiziet werden. In der Kontrollgruppe fanden dch keine Probanden mit einem
femoropatellaren Schmerzsyndrom. Hickey et d (15) fanden in ener retrogpektiven Studie bel
Basketbdlern in 27,4% Folgen von Kniege enksverletzungen.
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Pfeifer (30) schreibt: ,, Kniebeschwerden erheben mit 43,8% den Anspruch auf den unerfreulichen
1. Plaz der Sportleiden im Basketball“. Seine Untersuchung zeigt, dal3 es Sch hierbel eher um
eine Uberbeanspruchung as um einen Dauerschaden handdt. Uberbeanspruchung ist ein
Miverhdtnis zwischen Bestung und Belastbarket. Die haufigse Schmerzlokdisation fand sich
bel der Untersuchung von Pfeifer (30) am unteren Patellgpol.

Schneider (37) bechreibt ds mogliche Ursache des Patdlaspitzensyndroms  regressive
Gewebsveranderungen mit rundzdligen Infiltraten. Ferretti et d (7) berichten Uber den in der
angloamerikanischen Literatur as ,, Jumper’s knee* bezeichneten Sportschaden der gehauft bel
Sprungsportarten wie Basketbal und Volleybal zu finden sai. Hierbel komme es zu histologischen
Verdnderungen im Sinne von Entziindungsreaktionen (Freisetzung von vasoaktiven Substanzen,
Einwanderung von Monozyten, Neutrophilen und Eosinophilen) mit umschriebenen Schmerzen
im Bereich des distden Patellgpols. Beck (2) beschreibt wiederholte Knorpelkontusionen und —
frakturen ds maogliche Ursache ener Chondropathia patellae, deren Folge chronisch
rezidivierende Schmerzzustande sein konnen. Todd e d (41) machen rezidivierende
Mikrotraumen des Gewebes im Kniebereich beim Basketbal verantwortlich. Hierbei spide es
keine Rolle, ob Muskulatur, Sehnen oder Knorpel gewebe betroffen sai.

In der Untersuchung von Menge et a (22) fanden sch be 31% de Karateka
Bdastungsbeschwerden in den Knien, im Vordergrund stand das Patellaspitzensyndrom.
Kniebeschwerden werden nach Meinung von Mc Latchie (21) meist durch Meniskusverletzngen
hervorgerufen. Der Verletzungsmechanismus dhndt dem des ,, Fulbdlerknies*, da das Standbein
beim Mawashi-Geri (s. 1.6.4) dem Femur eine Rotation auf dem Tibigplateau erlaube und dabel
Druck- und Scherkréfte auf die Menisci ausgetibt werden.

Auch Wel3 (43) hdt die Meniskusverletzung fir ene der haufigden Knieverletizungen im
Kampfsport. Er beschreibt den gleichen klassschen Verletzungsmechanismus wie Mc.Lachie
(21), bei dem prozentuad wesentlich haufiger der innere gegeniiber dem &ul¥eren Meniskus
betroffen sai.

Diese Menung Uber die Haufigkeit von Meniskusverletzungen konnten wir durch unsere
Untersuchung von Karateka nicht bestétigen, da in unserem Kollektiv nur einmd (4,8%) eine
Meniskudasion diagnogtiziert wurde.
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Nick (28) fuhrt die Beschwerden im Kniegeenksbereich vor dlem auf die hochkinetischen
Beintechniken zuriick, die bel unkorrekter Ausfiihrung auf ein verletzliches, well muskuldr nicht
ausrei chend geschiitztes Gelenk Ubertragen werden.

Gerade be den im Karate hdufig angewandten Schnappbewegungen ist es wichtig die Bewegung
durch gezielte Anspannung der Muskulatur abzubremsen bevor es zu einer kompletten Streckung
im Gelenk kommt. In der Praxis bedeutet dies, dald die Schnappbewegung aktiv vor der
kompletten Streckung des Gelenkes abgestoppt werden <ollte, damit es nicht zu ener
Uberdehnung des Gelenkes kommt.

Der korrekte Bewegungsablauf spidt zur Vermeidung von Sportschéden eine aul3erordentlich
grof3e Ralle. Vor dlem bel extrem schndlen Techniken ist es fir den Trainer oftmas schwierig zu
beurtellen, ob die Technik im Umkehrpunkt durch Anspannung der beteiligten Muskulatur
abgebremst wird oder ob die gesamte Bewegungsenergie durch das Gelenk aufgenommen wird.
Durch Kréftigung des M. quadriceps, dessen Training durch Kniebeugen mit Gewichten und
Unterschenkel streckiibungen an einer Kraftmaschine bestehen kann, wird eine schere Fiihrung
des Kniegelenks und ein effektiver Schutz gewéhrleistet (31).

Bel der Untersuchung der Knie fie eine hohe Anzahl von Genua vara auf. Kontrollpersonen
waren am héufigsten betroffen gefolgt von Karateka und Basketbdlern.

Die Diagnose Genu vaum wurde be Probanden gedelt, die enen mediden
Femurkondylenabstand von mehr ds 1 cm aufwiesen (1). 50% der Karateka mit Genua vara
klagten Uber Kniebeschwerden, bei 35,7 % wurde ein femoropatellares Schmerzsyndrom
diagnodtiziert, bel je 7,1 % ene Patdladysplase sowie rezidivierende Patella uxationen.

In der Gruppe der Basketbdler klagten 33,3 % der Probanden mit Genua vara Uber
Kniegelenksbeschwerden, wovon 25 % en femoropatdlares Schmerzsyndrom und 8,3 %
chronische Ingtabilitétsheschwerden aufwiesen. In der Kontrollgruppe berichtete ein Proband mit
Genuu varum anamnestisch Uber eine Patella uxation.

Cotta et a (4) berichten, da3 beim Erwachsenen durch Uberbdastung des inneren
Kniegdenksspdts athrotische Veranderungen im mediden Gedenkantell sowie durch ene
Kapsd- oder Aul¥enbandiberdehnung eine Ingtabilitét entstehen konnen. Bei einem Karateka mit
4 com Femurkondylendbstand lief3 dch  rontgenologisch en  deutlich  verschmderter
Kniege enksspdt rechts media nachweisen.
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Genua vaga dagegen fanden sich nur in der Kontrollgruppe, keiner dieser Probanden klagte Uber
Kniebeschwerden.

Genua recurvata wurden bel einem Karateka (2,1%) und einem Probanden der Kontrollgruppe
(2,9%) diagnodtiziert. Hierbel handdt es sich um asymptomatische Befunde.

Sportschéden beziehungsweise Sportverletzungen der Sprunggeenksregion lief3en sch in der
Gruppe der Karateka in 4 Fédlen (8,5%) ermitten. Diese vertellten sch auf die Diagnosen
Achillodynie und Sprunggdenksdistorson. In einem Fdl einer Distorsgon kam es zu einer Ruptur
der Ligamenti taofibulare. Im Vergleich dazu fanden sch be Basketbdlern sehr héufig
Spruggel enkstraumata und Uberl astungsschéden.

29 Basketbdler (63%) klagten Uber einmalige oder rezidivierende Beschwerden im
Sprunggelenk. Mehr ds zwe Drittd waren Sprunggdlenksdistorsonen oder rezidivierende
Distorsonen. Menge et d (22) berichten Uber eine Haufigkeit von 5% Belastungsbeschwerden im
Sprunggelenk bel Karateka

Garrick (11) schreibt, dal3 Sprunggelenksdistorsionen eine der haufigsten Verletzungen im Sport
sind (21,1%). Hiervon ist am haufigsten der laterde Bandapparat des Sprunggeenkes betroffen
(18). Das Ligamentum ddtoideum auf der Medidsaite des Sprunggelenks ist sehr vid kréftiger
as der fibulare Bandapparat und die Tatsache, dal3 in der Landungsphase nach einem Sprung der
Ful leicht innenrotiert it (42), snd as Ursache fir das héufigere Auftreten von fibuléren
Kapsdbandverletizungen in Betracht zu ziehen. In e@ner Andyse von Sportunfdlen im
Landessportverband ~ Schleswig-Holstein fanden Raschka e d  (32) das
Sprunggelenksdistorsonstrauma mit 54,7% as die haufigste Verletzung im Basketbdl. Henry et d
(13) berichten nur von einer Haufigkeit von 18,2%. Uber Sprunggelenksbeschwerden klagten in
einer Untersuchug von Pfeifer et d (30) 28% dler Spider, was nach Menung der Untersucher
hauptsachlich an der ,,nicht ausreichenden Thergpie von wiederholten, wenn auch nicht immer
schweren Digtorsionen in diesem Bereich liegen dirfte’. Hickey et d (15) berichten, dal3 in 73%
der Sprunggelenksdistorsonen der laterae Bandapparat betroffen ist. Viele Patienten entwickeln
Spétsymptome nach einer Sprunggelenksdistorsion. Diese Symptome sind ein Ingtabilitéisgefihl
und / oder rezidivierende Distorsionen, aso funktiondle Ingabilitét (19). Leanderson (19) fand in
einer Befragung von 102 Basketbalspidlern heraus, dal3 83% der Basketbd lspieler rezidivierende
Distorsonen angeben.
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Zur Prévention von Sprunggelenksupinationstraumen im Kampfsport empfehlen Raschka et d
(31) das Propriozeptorentraining, das sogenannte physiologische Tapen. Darunter verstehnt man
ausgesuchte Ubungen zur Stabilisation von Gelenkfunktionen oder den Einsatz bestimmter
Orthesen (32).

Tapeverbande stabiliseren das Sprunggelenk initial stérker, wobe die Stitzwirkung zehn Minuten
gleich bleibt, nach einer Stunde aber nicht mehr nachweisbar ist. Nach Glick et d (12) sabilisert
der Tapeverband sogar nur wahrend 20 Minuten korperlicher Aktivitét.

Fukdeformitdten fanden sch in dlen Kollektiven haufig. Senk-, Spreiz- oder Knickftille und
Kombinationen der einzelnen Deformitéten wurden bel 66% der Karateka, 65,2% der
Basketbaler und 54,3% der Kontrollpersonen festgestelIt.

Die Beschwerdenhaufigkeit bei Fulideformitéten lag in der Gruppe der Karateka bei 9,7% und
bel den Basketballern bei 13,3%. In der Kontrollgruppe gab kein Proband mit FulRdeformitéten
Furdeschwerden an. Die beschriebenen Ful3deformitéten sind statische Fulideformitéten. Durch
Insuffizienz des aktiven und passven Hdtegpparates des Ful}es kann es dlméhlich unter der
Beastung des Gehens und Stehens zur Abflachung des Fullangs- und / oder Querwdlbung
kommen. ,Der Knick-SenkfuR? ist eine sehr haufige Deformitdt, wobei der Ubergang vom
physiologischen zum pahologischen kontinuierlich i und ene der beiden Komponenten
dominieren kann® (29). Auffalig i, dal3 die angegebenen Schmerzen in der Adoleszenz und im
Erwachsenendter haufig nicht mit dem Ausmal? der Deformitét korrelieren.

Charakterigtisch fur den Spreizfuli, der die haufigste schmerzhafte Fukdeformitét darstellt, ist die
verstérkte Schwidenbildung Uber den beasteten Mittdfulkdpfchen (24), diese verstérkt sch
durch das barfuld trainieren auf harten Untergrund im Karate,

Durch die Verénderung der Zugrichtung der an den Zehen inserierenden Sehnen kodnnen
Zehendeformitéten, wie zum Beispid ein Halux vagus entstehen, diesen Befund konnten wir be
6,5% der Karateka und bel 11,5% der Basketballer mit Spreizflilien erheben.

Das intendve Tranieren von Karate und die damit verbundene Dauerbeanspruchung des
Haltungs- und Bewegungsapparates kann zu Dauerschéden verschiedenster Art flhren. Der
Sportschaden resultiert im Gegensatz zur Sportverletzung, die durch en plétzlich entretendes
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Makrotrauma entsteht, aus einer Fehl- oder Uberbelastung tber einen langeren Zeitraum hinweg
und fuihrt zu einer pathol ogischen Gewebsreaktion.

Vide chronische Erkrankungen am Bewegungsapparat snd darauf zurtickzufihren, dal3
Verletzungen nicht adéquat thergpiert werden. Ehrgeiz der Sportler und Fehleinschétzungen Ulber
das Ausmal der Veletzung veranlassen Sportler frihzeitig und ohne Trainingspause ihre
sportlichen Aktivitéten fortzusetzen.

Gespréche mit Karateka und eigene Erfahrung haben gezeigt, dal3 das Aufwérmtraining ein
entscheidender protektiver Faktor zur Vermeidung von Uberlastungsschaden dargtellt.

Nach unzureichendem Aufwarmtraining kommt es gehauft zu Zerrungen und unkontrollierten
Belastungen des Bewegungsapparates, die nach Menung von Kurland (17) haufig auftreten,
bisher aber selten beschrieben wurden. Dies lage daran, dald die Schiler gelehrt wirden die
Schmerzen zu ertragen und das Training fortzusetzen.

In unserer Untersuchung konnten wir keine Makroverletzungen der Muskulatur diagnostizieren.
Kurland (17) Ubt deshab Kritik an dem Aufwéamtraining, wie es von enigen Karatelehrern
praktiziert wird. Haufig wirden verdtete und ungegignete Aufwarmiibungen propagiert und von
den Sportlern ein unphysiologisches Bewegungsausmal3 verlangt.

Forser (8) schreibt von ener Unterschdtzung der Wichtigkeit von Gymnastik in enigen
Karesteschulen und berichtet von ener haufig durchgefiihrten fdschen ,Zerr-und
Reil3gymnastik”.

Dies macht deutlich, dal3 von Seiten der Trainer auf diesem Gebiet eniges zur Vermeidung von
Sportschéden am Bewegungsapparat getan werden kann.

Ein weiterer Ansatz zur Vermeidung von Schéden ergibt sich durch eine Anderung der Technik.
Dies ig haufig nicht umzusatzen, da die Karatetechniken tellweise sehr schndl und kompliziert
snd und so nicht ohne welteres fehlerhafte Bewegungsablaufe erkannt werden. Welterhefen
konnten hier Zeitlupenaufnahmen, Fotoserien oder Lichtspurverfahren, die ene genaue
Bewegungsanayse ermdglichen (5).
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5 Zusammenfassung

Das Auftreten von Uberlastungsschiden im Zusammenhang mit dem Trainieren von Karate
gewinnt wegen der Setig seigenden Zahl an Bedeutung.

Da es nur wenige Vertffentlichungen zu diesem Thema gibt, erschien uns ene Beschéftigung unter
goortmedizinischen  Gesichtspunkten notwendig. Um  Erkenntnisse  Uber  sportspezifische
Verletizungs- und Uberlastungsschéden zu gewinnen wurden in der Zeit von Juli 1993 bis Juli
1998 an der Orthopédischen Klinik der Justus-Liebig-Universitét Gielien 47 aktive Karateka des
Shotokan Stils, 46 Basketbalspider und 35 Kontrollpersonen nach dem Kader-
Untersuchungsbogen des Deutschen Sportbundes, entworfen vom Bundesausschul®  fir
Leisungssport in Frankfurt, untersucht. Die Basketbdler ds Vertreter ener populéren
Mannschaftssportart dienten ebenso wie die Kontrollgruppe, bestehend aus Probanden die nicht
regelmédig sportlich aktiv waren, ads Vergleichskollektiv. Bel den untersuchten Probanden wurde
ein orthopédischer Ganzkorperdatus erhoben. Es wurden auffdlige Befunde erhoben, die
Beweglichkeit einzdner Gelenke gemessen und es wurde nach Beschwerden im Training und
zwischen den Trainingseinheiten gefragt.

In der vorliegenden Studie wurden die mesten aufféligen Befunde, sowohl inggesamt a's auch mit
Symptomatik, bei den Basketballern, gefolgt von den Karateka festgestelIt.

Ba Kaaeka fanden dch auffdllige Befunde mit entsprechender Beschwerdesymptomatik
bevorzugt im Bereich der Wirbelsaule dem Knie- und Hiftgel enk.

In der Gruppe der Basketballer war das Sprunggelenk die Korperregion, von der die meisten
Beantrachtigungen fir den Sportler ausgingen. Wirbeséule und Kniegelenk waren auch bel
dieser Sportdisziplin haufig betroffen.

Die genannten Korperregionen sind auch im Alltagdeben durch die Masse, welche sSe zu tragen
haben, besonderen Kréften ausgesetzt.

Durch die zusiizlichen Belastungen im Karaetraining werden die genannten Koérperabschnitte
vermehrt beansprucht.

Bel der Erhebung des orthopadischen Ganzkorperdtatus sind auch Befunde erhoben wurden,
denen kein Krankheitswert zukommt. Es handelt sich um Abweichungen von der Norm, die den
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Sportlern keine Beschwerden bereiten, aber im Laufe von Jahren a's Ursachen von Beschwerden

in Betracht kommen kénnen.

Um das Auftreten von Schéden am Bewegungsapparat moglichst gering zu hdten, gilt es die
Ursachen auszuschdten oder zu minimieren. Anzudreben ig eine engere Zusammenarbeit
zwischen Sportler, Trainer und betreuendem Arzt, so dal3 drohende Schaden und Dispositionen
frihzeitig erkannt und adéguat behandelt werden kénnen. Auch sollten Trainer die Bedeutung des
Aufwarmtrainings beriickschtigen und die Erkenntnisse moderner Trainingsmethoden integrieren.
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OBERE GLIEDMASSEN Fingerspreizung ...........
chulter-/Arm-/
Handmuskulatur........... . D bx li i
Federnde Elle ............. [;I::I: Hanc .
Bandstabilitat des D: [“ I [ I I Handhebung/-senkung tinks --ﬂ-
{60-0-60) (Abb. 24) .
Armachse ................ D:I:‘
[‘L—I—T——r——‘ Abduktion
Patholog. inde .. ellen-/speichenwarts tnks
" (20-0-20) (Abb. 25)
Anmerkungen:
o :
(V) HYPERMOBILITAT/ £
BANDERSCHWACHE .. ja . nein
Uberstreckbarkeit der
Fingergrundgelenke .... ja nein
Uberstreckbare .
Ellenbogengelenke ... .. ja nein I:@
\__ Y

Schidssel 0. 8. = ohne Befund; A =Befund liegt vor, Arztberweisung notwendig; B = Befund liegt vor, bereits in drzi. Bahandlung; X = Befund liegt vor, keine Behandlung oﬂomcvucnl
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