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Vorwort

Der Begriff Triathlon wird in der Ges
assoziiert. Erste ausgesprochene Geda

iedlichsten Dingen
n*, ,kannfmight

gesund sein®, , Treffpunkt flr jen und. Laufeny als
Einzeldisziplin zu schwach sind“, Kennt man sofo and
der Kleidung und der rasierten e (Manner)“..} en einem da zu Ohren™@ewisse
Klischees bzw. Merkmale - e ich an dieser Ste aupten — sind beq'éser Art
von Sportlerinnen durcha erkennen. Mit einem einheit Ieidungssﬂ#stimmter

Marken bzw. mit desse
bewusst oder unbewus
optimale - Material
sportarten Schwi

blich optimalen Abstimmung heben sich diegPBmathletinnen
m Umfeld ab. B8r Hang, das bestegind auffallﬁ - nicht das

. »Setup” zu besitzen, S(WKolleglnne 2 den Einzel-
Radfahren und Laufen o r Verwund und flr ein
erer Sportarten tragen mit M einem Stolz das
iaisher-T-Shir sammen mit der
le Triathle . Nur sie stirmen
ettkampf in unvergleichlicher Weise mit angele mompressionssocken
ﬁoser Euphorie auf und

Iblicher Konsequenz tholz. Ich spreche aus
L

ich schon als ehemaliger
als ‘Lei sschwimmer in den ersten
orts in Os h, speziell im Grazer Raum,
n. Die damaligen, pinguinartigen "Gestalt it Neoprenanzug, Badehauben

immuntypi§ehen Brillen bewaffnet, sind uns sorgfaltigen Fliesenzahlern von
n Stunden am Tag Mgasten damals schon aufgefallen. Das Prozedere,
r dem imposanten Spru alte Nass sicherheitshalber noch eine Runde bei gut
das Becken zu stolzieren - um ja von niemandem Ubersehen
spater nach ein paar hart erkdmpften Langen wieder aus

serem Schwimmerstolz schon stark zu! Dieses spezielle
en Volleyballerinnen und Beach-Volleyballerinnen oder

Wasser zu steigen, setzte
altnis kann mit dem zwi

eigenden Anzahl an Wettkampfen und deren Teilnehmerinnen in den letzten
fir mich vor allem die Zunahme der Leistungsdichte und des -niveaus
ert. Bei den erbrachten Leistungen, die die Triathletinnen unterschiedlicher
Alters- un gsklassen an den Tag legen, konnen sich einige ihrer Kolleginnen der
Einzelsportarten Schwimmen, Radfahren und Laufen warm anziehen. Es gibt kaum eine
andere Sportart, in der - abgesehen vom Profibereich - die Amateur- und Hobbyathletinnen
ihrem Training und.ihrem Sport generell eine so hohe Aufmerksamkeit schenken. Es ist oft
unglaublich, auf wie viele Stunden Training die Triathletinnen neben einer "normalen”



Sportarten oft nur wiinschen wirden, ( issenschaWe
Studien bestens eignet! (

robandinnen benoti dern
riathlon eignet’ Sichgil, diesem

iR, verschiedensten Bereichen
er Positionierung und dem herrS€henden W&ﬂ!@werb der
veranstaltenden Institu n, den versc“edenen Bestimmungen . zur Ingung der

entsprechenden Limi zw. Slots, der Anzahk, der Dist@hzen und @n mdogliche
u e den V'Elen Alters- und

Fir wissenschaftliche Studien w
auch interessante Themen-
Zusammenhang besonders,

d jeweiligen Bestimm

ese junge, moderne Sportart besonders aus sp senschaftlicher
und sportmedizi er Sicht intere ie Kombination der dre ziplinen ergibt -
einfach erklart ehr als die Summe der isziplinen. Die v unterschiedlichen
erganzenden entgegenwirkenden Effekte raumen dieser S@rt eine interessante
Sonderstellun@®m (Ausdauer-)Sport ein, die noch viele Mogliehkeiten und Anreize fir
sarbeiten biete

sy

d auf die vorhergehendé 3dtze mochte ich @och erwahnen, dass ich mich

ehr dartiber freue, d@ss" ei ortart, die rei in vielen Landern am
ausgefuhrten Sportartéfl in ei ereint, in etzten Jahren eine derartige
erlangt hat, zu einem L orden ist@ vielen Menschen den nétigen
rschafft hat, sich zu beweg er Reiz, an&Start zu gehen, zu finishen bzw.
verwirklic!ﬁn, die man sich zuvor selbst nielatrzugetraut bzw. fur nicht moglich
hat, ist der Wahre Magnet dieg@r Sportart. Egal welches Leistungsniveau jemand
Tag legt, die Vielumonsports (Bewerbe, Klassen) bietet jedem die
hkeit, mit ein bisschen FleiR Teil eines groflen Gesamten sein zu konnen und
tun: Seinen Bewegungsapparat ausgeglichen zu bewegen!
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The 2014 ITU globa thlon participati®n suryey estimaged the num of triathletes
worldwide to stand ver 3.5 million. In the review of tglathlon and its
effects on general h, published in the Journal “Sports Medicine,” %d that the sport
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the extent of th in tri tiology o@h injury, is under-
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mit absoluter Genauig
.. im Triathlon ge
bsicherung demBelastb
esses ist, denn ekoppelten umfangreichen Trainingsbelastungen dirfen im
iningsalltag zu keinen gesundheitlichen Schéden der Sportlerinnen fiihren. Die

wesentliche zwischen den grundlegenden theoretischen Zusammenhangen und der
Trainingspraxis, um in Zukunft die Gesundheitserhaltung vieler Freizeit-, Breiten- und
Leistungssportlerinnen in der Austibung ihrer Sportart Triathlon zu garantieren und eine
langfristige, freudvolle Sportausiibung zu ermdglichen.
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1 Einleitung

Triathlon ist die am schnellsten wac usdadlersportart d
feierte sein olympisches Deblit bei i 0. Abgese on
dieser medialen Wirkung wurd rund der vielen Be mit
unterschiedlichen Strecken un - und Besonderheiten vielen
Veranstalterinnen auf der g t an Angeboten Seitens der
Triathletinnen bestens an ittlerweile"idht nur fiir
die groRen Institutione
dar, sondern auch fi

Pharma- und Touris

Welt gepusht. Da die
mmen wurde, stellt diese Sport
, WTC, Challenge etc.) einen erheblichen haftsfaktor

I
volvierte Traineﬁnnen nd Besch@ftigte in mesundheits-,
ranche sowie im Material- bereich. ‘o.

ahrungsschatz iese junge Sportart ist in BM auf das Ausmal3
inzelsportarten Sc Radf@hren und L vergleichbar und
er kombinierten Ausibung rei Disziplj auch nicht direkt

tbernommen rden. Das Aneinanderreihen der drei Spoﬁ die verschiedenen

Distanzen ihren unterschiedlichen Anforderungen an Training und an das

muskuloskeléftale System sO die kombinierten ‘Verletailigsmuster machen den

Triathlon die dabei auftretendens atzungen der Sporglerthnen einzigartig und sind
ass diese Sportart eing Stéllung im Au rsport im physiologischen,
schen und trainingstechini eich einni

Der Wissens- un
nicht mit jenen
kann aufgrun

néher einzugehen. Zuvor werden im Kapi und 3 die Entstehung und die
ung sowie @le Forschungsgesghichte des Triathlons, bezogen auf ausgewdhlte
tive Aspekte und i Uberlegungen hinsichtlich der Erfassung von

ungen, erlautert.

r Arbeit ist es, auf dieSeNB derheiten iEQiathlon in den nachstehenden

srelevante Besonderheiten und Kennzahlen im Triathlon
tzungen in den Disziplinen Schwimmen, Radfahren und
schwerdebilder und deren Risikofaktoren werden jeweils
er behandelt.

der triathlonspezifischen und disziplinenspezifischen Literatur je Disziplin verglichen und
diskutiert.



2 Geschichte des Triathlonsports

Triathlons sg@
en unterschiedliche
die bekanntesten

In diesem Kapitel werden die Entstehun
Sportart in Osterreich beschrieben. Ne
und des Mehrkampfs wird auc
eingegangen.

wicklung dieser
en des Tria%ws
im T@nlon

2.1 Die Entstehungi@es Triathlons

~/
Der Triathlon gilt alsg@EXtremsport fur Athletinnen, die den ultimati Kick des
vielseitigen Ausdaue ts suchen. Der*Drang des Mefschen, sicliiMaelseitig und
ausdauernd zu bew , Ist ein altes Phanomen: der Urzeit bgwies sich der

Mensch als ausgezgl€ineter Jager, der durch Treibjagden sein Uberlebﬁherte. Die Idee,
verschiedene Sp i i i erb auszufuhren,
verdanken wir riechen. Bereits in de i r Mehrka@!r als ein Idealbild.
ar die erste Olympische Sportaft Unserer Gescf@e und hatte schon in

hohen Stellenwert. Dieser Flinfkampfwettbew: estand ab 708 v. Chr.
, Weitsprung, Speerwurf, Stadionlauf und Ri Dem Sieger gebiihrte
seiner Heimat als Held ert. Moderne Varianten

dieses Melitkampfs sind der Zehnkeg er Manner und 4der” Siebenkampf der Frauen

(Ketter auss, 2001, S. 15-16)

Lauf- ug@Radsport wurden scho @ em ersten Qh.lon kombiniert. Um das Jahr
1900 n in ganz Europa ,,Mixe ngs“ recht Beliebt. Dabei handelte es sich um
eranstaltungen in Kombination mit Laufw werben. Eines der bekanntesten
Meetings* fand 1882 in Hambuagg statt, wo ein Radrennen mit einem Laufbewerb
en Gelande sowie [ Laufbewerb mit Hindernissen kombiniert wurde.
ampfe erfreuten sich immer groRerer Beliebtheit, auch bei den Turnern. “Turnvater*
em noch heute der Jahn-Zwolfkampf benannt ist, vereinte

Ubungen in einem Wettkampf miteinander. 1912 wurde
olympisch (Ketter & Krauss, 2001, S. 15-16).

Event eher unbekannt, obwohl immer weitere Wettkdmpfe wie in Marseille
in La Rochelle (1934) veranstaltet wurden. Danach geriet dieser Dreikampf in
' r von den beiden Amerikanern Jack Johnstone und Don Shanahan in
den USA erneut ,,erfunden* wurde (MultisportAustria, 2012, S. 1).

Johnstone nahm zu seinen Highschool-Zeiten 1973 am ,,Dave-Pain-Birthday-Biathlon*
teil, der bereits zum zweiten Mal ausgetragen wurde. 4,5 Meilen (ca. 7,3 km) mussten

2



laufend und eine Viertelmeile (ca. 400 m) schwimmendgeewaltigt werden. Der ehemalige

an, da Ichen Wettkampfen
teilnehmen wollte, allerdings mit moglichst . S0 machte er sich
daran, sein eigenes Rennen zu kreieren. ) i m iathlon, i!ém
beide Disziplinen ungeféhr gleich ge ' h men sollth ch

dem Johnstone eher zufallig an schlug JohnStone vor,
dem Schwimmen und n. So wurd& der erste
Dreikampf am 25. Sepiémber 1974 unter‘iem Namen ,,Mission Bay Trimn“ in San
Diego ausgefiihrt. 46 ) hmen an @m Event teil

glieder des San Diego k Club
und bewadltigten eingfBauf-, Rad- und Schwimmst ewelils 6 Eeihn (ca. 10 km),

nd 600 Yards (ca. 1 km). Alle Athletinnen k ins Ziel — der
[ ara Stadler nach
01:34:51 Stundgf¥Auch der spater auf Ha ioni US-Mari izier und einer der
Initiatoren des/@Sten Hawaii-lronmans im Jahr 1978, John CoIIins@wm am ,,Mission Bay

d bewaltigte die Distanz in 01:19:19 Stunden& nstone, 0.J.; Ketter &

v

fanden auf der Insel @ gerade die miliwhen Ausdauerwettkdmpfe
anderem der beka treckenlauf ound-The-Island Running

“. Der amerikanisch ineoffizier Collin kutierte bei einer Feier mit
igen Offizieren, wer W drteste Ausrsportler sei, ein Laufer, ein
er oder ein Radfahrer. Sie zu keine&igung und so entstand aus einer
der erste gronman“ (Ketter & Krauss, 2 S.14). Sie beschlossen, die drei
en Einzelwettbewerhe von Haw@ii zusammenzulegen und zu einem der hértesten
lerwettbewerbe zu Msgten das 2,4 Meilen (3,86 km) Waikiki-Rough-
round-Oahu-Radrennen tber 112 Meilen (180 km) so wie den
Marathonlauf auf Honolulu zusammen (Neumann et al.,

oren. Am 18. Februar 1978 stellten sich 15 Teilnehmer
ng, mit dem Start am Strand von Waikiki. Den Athleten,
nter auch Collins, wurden drei Bléatter Papier, die einige Wettkampfregeln beinhalteten,

ausge igt. Den Abschluss bildete folgender Spruch ,,Schwimme 3,8 km, fahre 180 km
mit dem Radh km und gib fur den Rest deines Lebens an!* (Petschnig, 2007,

bihr betrug damals drei US-Dollar. Wer dieses Rennen gewann, durfte sich
t. Eisenmann) nennen. Mit Collins erreichten weitere elf Athleten das Ziel
dieses Lang ns. Der erste Sieger war Gordon Haller, ein 27-J&hriger Taxifahrer und
Marinesoldat. Er bendtigte eine Zeit von 11:46:58 Stunden, wéhrend Collins knapp unter
17 Stunden die Ziellinie Gberquerte. Damals befanden sich noch keinerlei Verpflegungs-
stationen auf der Strecke und jeder war auf sich alleine gestellt. So wurde die Energie- und
Flissigkeitszufuhr fur viele ein Problem, auch fur den flihrenden Amerikaner John Dunbar.

3




Aufgrund von Fliussigkeitsmangel und folgenden
Laufstrecke das Rennen beenden (Petschnig, 200

Die zweite Austragung dieses Rennens 4 Ste wegen ,eines
Unwetters um einen Tag verschoben : in rei e dere en
Teilnehmerinnen ab. Wiederum st 8 nter auch rste

al gewann der Kalifo Tom
emaire kam als fin s Ziel

f

Igte 1982, als bei der fiihrenden US-College-Sfiidentin Julie
dem Ziel erste®Ermidungserscheipungen au n. Sie brach
ch Moss stand immer wi das Renne{r%tzusetzen. 18
e lief ihre Konkurrentin Kathleen McCartne %ihr vorbei und

in 11:09:40 St Moss erreichte nach ihr k end die Ziellinie
S. 16, 18). Der s aiitriathlwls Synonym  fir
errlicktheit war geboren. Bil Berichte (y9®g das Ereignis gingen

elt. Der Fernsehsender ABC verschaffte dem I&. an auf Hawaii einen

elkrampfen musste er auf der

Warren mit der Siegerzeit v :15:46 Stunden

(Petschnig, 2007, S. 16).

Der mediale Durchbruc
Moss acht Kilometer
mehrmals zusamme
Meter vor der Zi
beendete das Re
(Petschnig, 20
Faszination u

er und 22 n nahmen teil, wobei 299
ist Kailua—@a die Austragungsstatte des

ten sich bereits mehr als 1000 Athletinnen Qr Herausforderung (Triafreunde,
Europa seif#988 und in den USA schon seit 1985 missen sich die Athletinnen
m der weltweit SW als Ironman lizenzierten Wettbewerbe fiir das
auf Hawaii durch schnelle - Gesamtzeit in seiner/ihrer Altersklasse
ensiegerinnen des Vorjahres und die Top-Ten des Elitefeldes

a-Kona, ausgewiche
n das Ziel erreichte
f Hawaii (Triafreunde,

Ironman auf s wichtigste Ereignis in der Ironman-Serie und gilt als
Itmeisterschaft. Die zdistanz, die seit Mitte der 1990er-Jahre offiziell "Olympische

Distanze_heif3t, hat in den vergangenen zwei bis drei Jahrzehnten stark an Bedeutung
gewonWe 1994 in das olympische Programm und mit der Premiere bei
den @lympisc in Sydney im Jahr 2000 ist die Leistungsdichte stetig gestiegen.

989 gchreibt die ITU (International Triathlon Union) Weltmeisterschaften auf der
istafz aus. Mehr Informationen zu den Aufgaben und veranstaltenden Bewerben der
in Kapitel 2.3 angefihrt.

Unumstritten 1St®dass in den letzten Jahren diese Sportart zu einem Lifestyle- und
Wirtschaftsfaktor geworden ist. Der relativ hohe finanzielle Aufwand fir Material,
Trainingslager, Rennwochenenden und Trainingssteuerung der Triathletlnnen ist lukrativ
fiir verschiedene Dienstleisterinnen und vor allem fir veranstaltende Institutionen wie die



World Triathlon Cooperation (WTC). Das Durchschnittseinkommen der Triathlon-Klientel

betragt 126.000 USD pro Jahr (Hirzel, 2012). In acempim Jahr 2012 200.000
(Goldmann, 2012), in Osterreich und der S Sher Magazin, 2012;
Z0ss0, 2012) und in den USA 2 Millione ia n Start. ‘l

bzw: normierten
Gegeben- und Beso iten,

eren der Bojen bei ?nstigen
durch das Zustandige

Fur die Veranstalter ist die U
Distanzlingen oft schwierig. Or
das Vermessen der Schwim
Wetterverhéltnissen oder
verantwortliche Personal en einen objektiven Vergleich eiten gleich&f Bewerbe
an verschiedenen Austr, gsorten schwiw’g bzw. ist aus diesen Griinden“€ln Vergleich
praktisch nicht mogli€h Das trifft auch auf demgjahrliche@\ergleich mZeiten eines
Veranstaltungsortes ZByda die Strecken der dreiM&ndert erden. Verscharft
wird dies auch d die jahrlich unterschiedlichen lokalen Gegﬁ&iten wie unter
anderem Temper iad, Stromungand Hohenprofme

In nachstehen Tabelle 1 sind die normierter,” offiziellen anzen im Triathlon
aufgelistet. Zusatzlich werden die Streckenldngen je Disziplin en Veranstalterinnen

abgedandert. Weiteren gibt_es noch den Fun-Triathlon, der ere Streckenléngen als

die Sprint nz aufweist, so ie_2-, 3-, 10-fachen ode hr Langdistanzbewerbe
(Double-, le-, Deca Ultratriathlo *‘
Tabelle 1:/N@rmierte Distanzen (km) i odifiziert nam)rkia etal., 1994, S. 191)
Distanz Schwimmen Radfahren Laufen
0. 75> 5
15 10
& 1,9 90 21
W 180 42
e Angabe (km) fur Langdistanz>"3,86 / 180,25 /42,20 bzw. Mitteldistanz: 1,9 /90 / 21,1; Strecken-
unterscheiden sich bgisdem Veranstalter ITU gegentiber WTC und Challenge (Kap. 1.3 - 1.5).

Die Entwicklung dés Triathlons in Osterreich

Am 3. Oktober 19 Osterreichische Triathlonverband (OTRV) gegriindet und
de ein Jahr spater glied der Européische Triathlon Union (ETU), die 1984 zur
ng des Triathlon in Europa ins Leben gerufen worden war. Der OTRV ist der
er Osterreichischen Triathletinnen. Triathlon, Duathlon,

sechs Welt- und®Europameisterschaften mit 370.000 Teilnehmerlnnen organisiert. 2014
wurden zum siebten /Mal Europameisterschaften vom OTRV in Osterreich, Kitzbiihel
ausgetragen (Osterreichischer Triathlonverband, 2012, S. 2-3). In Tabelle 2 sind die
wichtigsten Geschehnisse in der Geschichte des Triathlons in Osterreich angefiihrt.


http://de.wikipedia.org/wiki/European_Triathlon_Union
http://de.wikipedia.org/wiki/Fachverband

Tabelle 2: Nennenswerte Ereignisse in der osterreichischen_driathlongeschichte (Osterreichischer
Triathlonverband, 2012, S. 2-19; triaguide, 2010)

Jahr Ereignis
1983  Erster Triathlon in Osterreich am
1984  Erster Osterreicher nimmt am

1985  Erste Vereinsgriindungen,
1986  Osterreichischer Rennk
1987  Osterreichischer Tria

—

cht von Hawaii

e

1988  OTRV wird in die i TU) aufgenommen?
Erster Langdista ~/
Erste OM im K
1989  Uber 70 Vera tungen und mefggals 800 Jahreslizenznehmerin g
1990  Osterreich t um ersten Mal eine Tri n-E inz/PichIir%ee) aus
»_®

1991  OTRV wird offiziell als ,,Anwarterverband* in die Osterreichische Bundes-
Sportorganisation (BSO) aufgenommen

1992  Erste Osterreichische Meisterschaften in Innsbruck

1993 Premiere des ,,Mountainman“ mit internationalen Triathlon-Stars

1994 e des OTRV als ordentliches Mitglied in die BS@s
1995 jathleten in das Heeressportzvm (HSZ)
eforderungen der OTR\, Athletinnen

1996 &

1998 eilnehmerl aus 27 Nationen)
ster Langdistanztriath aflla” in Klag§ (spater Ironman)

1999 us ,, Trimania* wird de Austria mit 800 Teilnehmerinnen

2000

Iympischigelen, Sydney

Johannes Ewenhofer ist Osterreichs erster let bei den Spielen

200 Erste LangdistantheisterSChaﬁ, Weyer (00)

20 Kate Allen ist die erste bisher einzige Osterreichische Gewinnerin eines

2 Kate Allen, Eva 6ck und Norbert Domnik nehmen an den Olympischen
te Allen wird Olympiasiegerin.
2005 Kate Allen gewinnt zdin 2. Mal den Ironman Austria und wird 2. auf Hawaii
Hawaii, wechselt danach wieder auf die Kurzdistanz
07  Premiere des Triathlonweltcups in Kitzblhel und Eva Dollinger holt Platz zwei
Kurzdistanz-EM Silber fiir Team Osterreich und fiir Kate Allen
.Ironman 70.3 findet in St. Polten erstmals statt

20 ZWn in Osterreich
intertriathlon-EM wird erstmals in Gaishorn/Steiermark ausgetragen

te Allen, Tania HaibGck, Eva Dollinger und Simon Agoston vertreten Oster-
ich bei den Olympischen Spielen in Peking
200 Die Wintertriathlon-WM findet erstmals in Gaishorn mit 212 Athletinnen aus 19
Nationen statt
Kitzbihel ist erstmals Station der “ITU World Triathlon Series”
2010  Der Ironman Austria ist binnen 19 Minuten ausgebucht.
Michael Weiss gewinnt als erster Osterreicher einen lronman (St.George/USA)




2011  Marino Vanhoenacker gewinnt den Ironman Austria mit neuer Weltbestzeit
Michael Weiss wird Cross-Triathlon (XTerra)-Weltmeister auf Maui
2012  Olympische Spiele in London mit Lisa Perterer und Andreas Giglmayr
25-Jahre-Jubilaum des OTRV
2013  Michael Weiss gewinnt Iron ‘U
2014  Kurz-Triathlon-EM in Ki (/
Michael Weiss gewinn -
Nicht erwéhnt sind Medaillengewinnerinnen von Europa- und Weltmeisterschaften in den Bewerben Duath-
lon, Crossduathlon, Crosstriathlon und Wintertriathlon. Erfolgreiche Vertreterinnen sind unter anderem Sieg-
fried Bauer, Carina Wasle, Sylvia Nussbaumer, Monika Feuersinger und in den Nachwuchsklassen Alois
Knabl, Lisa Perterer, Felix Waldhuber, Florian Klingler und Romana Slavinec (Osterreichischer Triathlon-
verband, 2012, S. 13-19).

In den nachstehenden Abbildungen 1-6 werden jeweils die Anzahl an Lizenz-
nehmerlnnen, an Vereinen, an Triathlonteilnehmerinnen und an Triathlonveranstaltungen
bis 2012 sowie der Medaillenspiegel der allgemeinen Klasse und der Nachwuchsklassen
von Beginn des OTRV bis 2014 dargestellt.

Die in den Abbildungen 1 - 4 jeweils angefiihrte Anzahl an Lizenznehmerinnen, Vereinen,
Triathlonteilnehmerinnen und -veranstaltungen pro ausgewiesenem Jahr nimmt Gber die
dargestellte Zeitspanne stetig zu. Aus den Abbildungen 1 - 3 ist zu entnehmen, dass es im
Zeitrahmen von 2005 bis 2008 starke Anstiege gab. Dies konnte mit der Premiere des
Triathlons bei den Olympischen Spielen in Sydney 2000 und mit dem Gewinn der
olympischen Goldmedaille durch Kate Allen in Athen 2004 zusammenhdngen. Im
Vergleich zu den Abbildungen 1 -3 nahm die Anzahl an Triathlonveranstaltungen von
2002 bis 2012 ebenfalls stetig zu, jedoch mit einer weitaus geringeren Steigerungsrate als
bei der Anzahl an Lizenznehmerinnen, Vereinen und Triathlonteilnehmerinnen.

Lizenznehmerinnen von 1995 - 2012

i

- -
" _ %%

: Entwicklung der Anzahl an Lizenznehmerlnnen von 1995 - 2012 (Osterreichischer
d, 2012, S. 4)




Vereine von 1987 - 2012
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Abbildung 2: Eyung der Anzahl an Vereinen von 1987 - @(Osterreichischer
Triathlonverband S. 4)
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Teilnehmerinnen bei Triathlonrennen von 1987 - 2012
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Abbildung 3: Entwicklun Anzahl an Teilnehmerinnen von Triathlonrennen von 1987 - 2012
(Ost@Freichischer Triathlon 2012,S.7)

Triathlonveranstaltungen von 1987 - 2012
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Abbildung 4: Entwicklung der Anzahl an Triathlonveranstaltungen von 1987 - 2012 (Osterreichischer
Triathlonverband, 2012, S. 7)



Internationale Medaillen von 1983 - 2014
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Abbildung 5: Anza n internationalen Medaillen im Elii?er- und Nach@;ereich bis 2014

(Osterreichischer T lonverband, 2012~4i
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infachen Mitteln und héndischer Zeitnehmung fand der Wettkampf (ber die
istafiz mit 37 Starterlnnen statt, drei Jahre spater starteten bereits 300 Athletinnen.
sind alle Bewerbe, ndmlich Sprint-, Olympische, Mittel- und Langdistanz an
einem ende im: Programm. Seit 2014 werden nun die 0&sterreichischen
Staatsmeisters n aller Altersklassen iber die Langdistanz in Podersdorf ausgetragen.
Aufgrund des flachen Streckenprofils der Rad- und Laufstrecke und des seichten
Neusiedlersees ist Podersdorf als schnelle Strecke bekannt (Austrian Triathlon Verein,
2015). Die Anzahl der Teilnehmerinnen ist seit 2015 in Summe sowohl fir die Mittel- und



Langdistanz als auch fir die Sprint- und Kurzdist
beschrénkt (Austrian Triathlon Verein, 2015b).

mit jeweils 1.000 Startplatzen
Ironman Austria in Klagenfurt
Die ,, Triangle*-Griinder Georg Hoch schnig ,-&

im Jahr 1997 ihren Traum zu 998 ihre ten
Langdistanztriathlon, der unt m Namen NIA® mit 124 nnen
durchgefuhrt wurde. Ihr Ziel s, durch ihre Ve tung beim Ironman- V*erband
(World Triathlon Corpor Aufmerksamkeit zu um die Ironmanlizenz
zugesprochen zu bekom 999 fand der erste Ironman in Ostéfreich in Ké?ﬂl‘n mit 802
Athletlnnen statt (Pets , 2007, S. 6, @ 30). Selt 2005 ist dieses Renﬂw’jedes Jahr

ausgebucht, im Jahr 8 mnerhalb von 19 Miguten und®2015 wer@knapp 3.000
rt gehen. 100.000 Zusehe folgen j Ellch dieses Event

Helge Lorenz u

Athletinnen an den
entlang der Streck@(Osterreichischer Triathlonverband, 2012, S. orld Triathlon

Corporation, 0.J.

Ironman 70.3 in St. PSlten und Zell am See-Kaprun &

Die Ironman 70.3-Rennen werden in St. Pélten und in Zell am See-Kaprun seit 2007 bzw.
2012 ausgetragen und sind Stationen der Ironman 70.3-Rennserie der World Triathlon
Corporation (WTC). Gemeinsam mit dem Ironman Austria stellen sie die grofiten Veran-
staltungen in Osterreich dar (World Triathlon Corporation, 0.J.(a); World Triathlon Corpo-
ration, 0.J.(b)). 2015 werden in etwa 2.500 Athletinnen bei den Rennen in St. Polten und
Zell am See-Kaprun teilnehmen (World Triathlon Corporation, 0.J.(c), S. 59; World Tri-
athlon Corporation, 0.J.(d), S. 72).

WNM-Serie der ITU in Kitzbuhel

Kitzbuhel ist seit 2009 fixe Station der World Championship Series, die von der ITU orga-
nisiert wird. Bei dem Bewerb in Kitzbiuhel, der am Schwarzsee gestartet wird, wird die
Olympische Distanz von den Athletinnen in Angriff genommen (Triathlon Kitzbihel, 0.J.).

Weitere nennenswerte Veranstaltungen sind unter anderem die Challenge Walchsee-
Kaiserwinkl (Mitteldistanz), der Vienna City Triathlon in Wien (verschiedene Distanzen),
der Powerman Austria in Weyer (Duathlon Langdistanz), der Trumer Triathlon (verschie-
dene Distanzen) und die jeweiligen Osterreichischen Meisterschaften und Staatsmeister-
schaften in den verschiedenen Bewerben. 2015 finden 138 Triathlonveranstaltungen in
Osterreich statt, wobei 14 Osterreichische Staatsmeistertitel (6 x Triathlon, 4 x Duathlon, 2
x Witntertriathlon und 2 x Crossbewerben) vergeben werden (Osterreichischer Triathlon-
verband, 2012, S. 13; Osterreichischer Triathlonverband, 0.J.(a)).

In der nachstehenden Tabelle 3 werden die Altersklassen, die fur die Einteilung von Wett-
bewerben sowie von Kadern und Trainingslehrgingen in Osterreich herangezogen werden,
aufgelistet. Die Schuler-, Jugend- und Juniorenklassen werden mit zwei Jahrgangen pro
Klasse, alle anderen aufier U 23 und M/W 24-29 mit fiinf Jahrgéngen pro Klasse eingeteilt.
Des Weiteren werden die Schilerinnen in die Klassen A - E eingeteilt und entsprechen den
Jahrgangen 2000 bis 2009. Die Jugend, Junioren und U 23 beinhalten die Jahrgange 1992
bis 1999, von 1975 und é&lter beginnen die verschiedenen Mastersklassen.
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Tabelle 3: Uberblick der Altersklassen des OTRV 2015 (Osterreighischer Triathlonverband, 0.J.(b))

Altersklasse Jahrgang
Schiiler E 42005 und 2008
Schiller D 2007 und 2006 _
Schiler C A 20054nd 20048 & & ' v
Schiler B 2003 und 2002
Schiiler A y 4 2008lind 2000 -
Jugend 1999 und 1998 (2000 bei OM Jugend)
Junioren y 4 1997 und To0E, N
u23 1995-1994-1993-1992
M/W 24 - 29 y 4 @ 1991-1986 N
M/W 30 - 34 1985 - 1981
MWw35-39 A 1980 4076 PR
M/W 40 - 44 (Masters) 1975 - 1971
M/W 45 - 49 (\f@Sters) W, 1970 - 1986 -t
M/W 50 - 54 (Masters) 1965 - 1961
M/W 55 - 59ffMasters) 1960 - 1956 @)
M/W 60 - 64 (Masters) 1955 - 1951
M/W 65 - g8(Masters)  gu 1950 - 1946 g "
M/W 70 - 74 (Masters) 1945 - 1941
M/W 75 B9 (Masters) A, 1940 - 1936 N
M/W 80 + (Masters) 1935 und éalter

iative des d@inaligen 10C-Prégidenten Juan Antonio Samaranch wurde die ITU
Avignon gegrUnderofsen Halle des Papstpalastes der Kanadier Les
ald zum ersten Préside gewahlt wurde. Die Zielsetzung war es, der damals
populérer werd Sportart Triathlon einen offiziellen Rahmen zu verschaffen,
Olympische Programm erreichen zu konnen. Bei den
urde dies Realitat. Les McDonald war bis zum 21. ITU-
t. Danach wurde er von der Spanierin Marisol Casado,

Als ian-Dachverband organisiert die ITU mit Sitz in Lausanne die
eistersc Triathlon, Duathlon, Wintertriathlon und Aquathlon bzw. fir

iathlgg, Crosstriathlon, Crossduathlon, Mixed Staffeln und Langdistanztriathlon
ional Triathlon Union, 0.J.(a)). Die Veranstaltung unterschiedlicher Rennen, die
er Athletinnen, die Organisationen von Trainingsprojekten in Entwicklungs-
landern u ampf gegen Doping stellen einige ihrer Aufgaben und Ziele dar
(International Triathlon Union, 0.J.; International Triathlon Union, 0.J.(b)).
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Die ITU setzt sich aus folgenden Unionen zusammegs (International Triathlon Union,
0.J.(c)). / n

> Afrika: Africa Triathlon Union (ATU) — 11 nationale OrganisatiorTen

> USA: Pan American Triathlon Confederation (PATCO) — 36 nationale Organisati-
onen

> Asien: Asian Triathlon Confederation (ASTC) — 22 nationale Organisationen
> Europa: European Triathlon Union (ETU) — 43 nationale Organisationen

> Ozeanien: Oceania Triathlon Union (OTU) — 10 nationale Organisationen

r 4 @ & A’

Fir die Organisation der Wettkampfserien sind auf nationaler Ebene 47 europdische und
weltweit mehr als 120 Verbande in ihrem jeweiligen Land zustdndig (International
Triathlon Union, o0.J.; International Triathlon Union, 0.J.(c)). Wichtige Verbénde unserer
Nachbarlénder sind unter anderem:

N i ="
Deutsche Triathlon Union (DTU)

Schweizerischer Triathlonverband (Swiss Triathlon)

Federazione Italiana Triathlon (FITRI)

>

>

> Fedération Francaise de Triathlon (F.F.TRI.)
>

> Federacion Espafiola de Triatlon (FETRI)

nd werden die WichtigsMnbewerb r ITU néher beschrieben, bevor
luss daran verschiedene Formen des Mehrk es aufgelistet und erklart werden.

2010 fand in LausaMWeltmeisterschaﬁ in der Sprintdistanz mit 750 m

men, 20 km R ren und 5 km Laufen statt. Des Weiteren existiert ein Team-
rb far Maénner un en, bei dem jede/r der Athletinnen ein Drittel der
tdistanz (250 m Schwimmen, 6,6 km Radfahren und 1,6 km Laufen) absolvieren
. Beim Mixed Team-Bewrb, der aus Mannschaften von je zwei mannlichen und
lichen Teilne erselben Nation besteht, werden viermal die Distanzen
m Schwimmen, 6,6 km Radfahren und 1,6 km Laufen in Angriff genommen

(Internﬂ' Eal Triathlon Union, 0.J.(a)).

sondern ine internationale Serie verschiedener Wettkdmpfe erweitert, ,,World
Championship es”, auch ,,World Triathlon Series* genannt, erweitert. 2009, 2013 und
2014 umfasste diese Serie acht und von 2010 bis 2012 sieben Stationen, wobei die letzte
immer das ,,Grand Final“ darstellte. 2015 sind zehn Stationen im Programm, ohne
Kitzbuhel. Internationale Ranking-Punkte entscheiden Uber eine Teilnahme, wobei
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maximal je sechs weibliche und ménnliche Teilnehm

jeder Nation pro Rennen erlaubt
3 Weltserie (je 800

Von 1991 bis 2008 veranstaltete
beinhalteten Rennen einer Sai
2009 wird aufgrund der Ei
einer abgespeckteneren
International Triathlon

U eine Wel
u einer Gesamt
ng der ,,World Triathl
m veranstaltet (International

n, 0.J.(d)). @

tung, bei der die Erg e der
zusammengezahlt n. Seit
jes‘ der ,,ITU Worl@ Cup“ in
athlon UrM 0.J.(a);

Langdistanztriathlon ?
Seit 1994 veransta ie ITU offiziell Meisterschaften auf der LangdiSi@®z, die jener der

Ironman-Bewerbef@hnlich sind, abe erschiedliche treckenlén&gaufweisen. Diese
betragen die dopgpelte (3 km Schwimmen; Radf@ren und 2 Laufen) oder die
dreifache (4 k hwimmen, 120 km Radfahre 0 km Lauf lympische Distanz.

Die erste meisterschaft wurde 1994 im Immenstadt Allgéu ausgetragen
iathlon Union, 0.J.(a); International Triathlon Uan, 0.J.(d)).

Die Entwigkllung des Mehrkampfe
chiedlich, wobei geq
en (Neumann et al.,
ewerbe, welche von

n werden, angefuhrt.

o Ausdauersportarten wollzog sich auf nationaler

und thermis&begebenheiten eine grofe
). Nachst sind weitere wesentliche
anstaltet cauch als Weltmeisterschaften

2

sstriathlon ist eine W des Kurztriathlons. Anstelle des Rennrades wird
m Mountainbike im rofilierten Geldnde gefahren. Diese Version ist
tbewerb in den USA im Jahr 1996 patentiert worden und findet
auf der Insel Maui (Hawaii) als Weltmeisterschaft statt.

en Weltmeisterschaften 2011 in Extremadura, Spanien,
men, 20 km Mountainbiken und 6 km Geléndelauf aus

TU trug erstmals ihre ei
en Distanzen 1 km Sch

Laufen, Radfahren und wieder Laufen. Er entwickelte sich
e erste Weltmeisterschaft mit dem Distanzen 10 km Laufen, 60
km Laufen fanden 1990 in Palm Springs statt. (Neumann et al.,
. Der Zofinger Run & Bike-Wettbewerb in der Schweiz wurde 1989 erstmals
und gilt als einer der populdrsten und hértesten Langduathlonwettbewerbe. In
t der Powerman in Spalt als das Mekka der Duathletinnen. 2001 wurde von
rman Worldcup — spater Powerman World Series — gestartet, der
Leistungsvergleiche auf allen Kontinenten ermdglichen soll. In Tabelle 4 werden die
normierten Distanzen im Duathlon angefihrt.
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Tabelle 4: Normierte Duathlondistanzen (Neumann et al., 2010,.5, 20)
Distanz Laufen (km) Radfahren (km)

Jedermann 25

Laufen (km)
2,5

Kurz 5) 5
Lang 10 Q’
Zofingen 30 (J

Selbst normierte Distanzen variieren tr

Der Crossduathlon
Diese Variante hat den

Mountainbiken und Cr

hen Ablauf wie der Duathlon,*allerdings wéraén beides,
f, im Geldandedurchgefiihrt. Die Distanzen spm sich meist

im Bereich 4-6 eter Laufen, 15 - 20 Kilomet Radfahremmd wieder
4 - 6 Kilometer La ab. Offizielle interna isterschafw’-werden beim
Crossduathlon nic rchgefihrt (Mews, 2011).

AN

n hat sich Mitte der 90er Ja ickelt. Der rkampf besteht aus
Laufen, Moumt@inbiken und Skilanglauf. 1997 fand bereits in , Sudtirol, die erste
ft mit den Distanzen 6 km Laufen, 10 km untainbike und 8 km
tt. Die ITU re@lémentierte den Wettkampfabl‘ound Streckenléngen bei
Wettkampfen musset b den Ménnern uynd eFrauen im Ausmall von
Laufen, 12 - 14 km itainbiking u - 12 km beim Skilanglauf

Wintertriathlon

athlon wurde in Australien gegrindet un&d vor allem in den sudlichen
aufgrund guter Schwimmmdgglichkeiten veranstaltet. Im Aquathlon werden
gelaufen, 1km om und ‘wieder 2,5km gelaufen. Urspriingliche
en stammen aus den d sind unter der Version ,,Swim and Run* bekannt.
@mgen von 500 - 700 m Schwimmen, 5 km Laufen oder 1 - 1,5 km
ufen bewaltigt. Im Jahr 1998 fanden die ersten
stralien, statt (Neumann et al., 2010, S. 27).

se drei Bewerbe legen nicht der Schirmherrschaft der ITU. Polyathlon-
ttbewerbe werden erst seit 2000 wveranstaltet. Beim Polyathlon wird das anfangliche

uss bei dieser Sportart Taktikverhalten und Teamgeist entwickelt werden
a; Neumann et al, 2010, S. 26f.).

Eine b Variante ist der Gigathlon, der seit 2002 in der Schweiz durchgefihrt wird.
Innerhalb ein oche' werden taglich, mit wechselnder Streckenldnge, Schwimmen,
Radfahren, Laufen, Mountainbiken und Inlineskating absolviert (Neumann et al., 2010, S.
27).
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Der Quadrathlon, eine der jingsten Mehrkampfyagianten, hat sich international
durchgesetzt. Als Basis dient der Triathlon, emmyierte Disziplin, das
Kajakfahren, hinzugefugt wurde. Der Italie I i0 § praktizierte dies als

erster auf der Mittelmeerinsel Ibiza im J . Mi i , elmaliig E% -
und Weltmeisterschaften sowie Wel i i SCwigimen Kajal(a n,
Radfahren und Laufen ausgetrage )

2.4 World Triathlo

Der Name ,,Ironman* is
nach amerikanische
Triathlonbewerbe un
popularsten sind (
die Ironman-Ren
auf sechs Konti

operation (W

e geschiltze Marke der WTC, eine apltalge%aft (Inc.)
echt. Dieses @private Unterne en . orga t  weltweit
iedlicher Distanzen, wi Halb- und eldistanz die
Triathlon Corporation, 0.J.(e))" heutigen %ﬁpunkt umfasst
e Uber die Langgistanz 41 und uber die Halbdis 6 Wettbewerbe

n (World Triathlo ). Q

Die méannlich nd weiblichen Sieger als auch die Finisher der@chiedenen Ironman-
Veranstaltun uber die Langdistanz dirfen sich ,,Ironman;%’senmann) nennen. Seit

aii, wo 1978 der erste Langdistanzwettbewerb stattfand,
im Jahr 2006 start€te die WTC mit einer
alf- Ironman&ﬁkm Schwimmen, 90 km
amen ,,Irow 70.3“ leitet sich aus der
ab (Worb athlon Corporation, 0.J.(e);

Weltmeistegschaft auf Hawaii werden jeSJahr in etwa 1.800 Startplatze
. Die Profis missemsbei den eiizelnen Stationen der WTC genug Punkte sammeln,
unter den besten Mnd 30 Frauen fur die WM zu qualifizieren. Die
ii die meisten Startplatze zugesprochen bekommen, mussen auf
einen sogenannten Slot schaffen. Die Athletinnen mussen

bestimmte Platzierung in ihrer Altersklasse erreichen, um
itt werden pro Station (Rennen) gesamt 50 Slots fiir alle

arkt noch besser zu bedienen, nahm die WTC neben Halb- und Ironman 2011
istanz (5150 Triathlon Serie), 2010 Sprint- und Multisportbewerbe sowie
IronGirl- u Kids-Bewerbe als spezielle Angebote fur Frauen und Kinder ins
Programm auf. Insgesamt veranstaltet die WTC weltweit 202 lizenzierte Triathlon-
wettkdmpfe. Aufgrund des eingetragenen Warenzeichens durfen sich andere Lang- und
Mitteldistanzen nicht ,,Ironman* nennen, weswegen andere Rennserien bzw. Bewerbe
entstanden sind (Hirzel, 2012; World Triathlon Corporation, 0.J.(f)).
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2.5 Challenge

Die Challenge ist eine Rennserie, in
Langdistanzbewerbe ausgetragen werde @ndete die Team
Challenge GmbH, die heute von seine sowievon er
Witwe Alice geleitet wird. Im Jahr er erste W pf

dieser Serie veranstaltet, als N ope. Walchhofer Waq den
vorgegebenen Auflagen der en und distanzierte s& eshalb
Challenge tragt die Roth, auer in Jahren

von ihr. Seit der Grundung
2011 und 2012, die Deu n Triathlon-Meisterschaften au LangdistMus. 2015
unden die 5.500 Startpléatze fur Einzel- und Telstarts in

waren innerhalb von 7
Roth, der grofite Lan nzveranstaltungder Welt, vergeb ChaIIeng@ wurde von
den Leserlnnen Eur grolter Triathlon-Zeitch’ on‘“mehrmalg in Folge zum
»Rennen des Jahreg®igewahlt. Der deutsche Triathlet Andreas Raelert e in Roth 2011
ngdistanzwelttekord auf. &i 2012 werden an
istérschaften d@uropean Triathlon

in 07:41:33 Stun den noch gulti
abwechselnden en der Rennserie die
sgetragen (C@nge Family GmbH,

Union (ETU) r die Mittel- und Langdistanz
[Slldettbewerbe in 19 Nationer@gefijhrt, von denen acht
werbe sind. Die C age  Walchsee-Kaiserwinkl ist der einzige

e Austragungsort dieg [Sehie und umfasStein Startfeld von ber 1.800
(Challenge Family ¢ JJ¥ Drei der ationen, Dubai, Oman und
ilden die hochdotierte Triple-Cr Serie®, bei denen jeweils die

z absolviert wird. Fir weiblichen Erst-, Zweit- und
ierten warten 60.000, 35.000 und 20.00 , und der Sieg bei allen drei
n ist mit 1 ﬂillion USD dotigst. Des Weiteren werden bis zum zehnten Rang
der vergeben. Fir I Stationen werden insgesamt 300.000 USD an

Idern ausbezahlt (Leitner eitner, 0.J.).
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In diesem Kapitel wird die triathlonspezif einen werden im
ersten Unterkapitel die Beziehung un Sp senschaﬂ%d
der Sportart Triathlon geschilder i ie / der  Fos gs-
schwerpunkte in Bezug auf die inderungen seit demetehen

dieser jungen Sportart beschrie

T

nterkapitel die Literatur, S anschlleWe Kapitel
rt. Dabei wird auch auf die Qualitat: der §Dfentllchten

fur diese Théfhatik zu senS|b|Vren bevor, Ergebnisse

Zum anderen wird im zwej
von Bedeutung ist, an
Literatur eingegangen
vorgestellt werden.

3.1 Ausge lte quantit pektegler Tri nllteratur

Die relative ju Sportart (1974), das schnelle tum und ernationalisisierung

sowie die Spezifizierung der Events bieten eine gute Gel it, Zusammenhange
wissenschaftlicher Forschung und der En lung des Triathlons
illet et al. (200 aben dies in ihrem Artlke e relationship between

ort: Application in trita umgesetzt. In d dle schildern sie sowohl

n der wissenschaftli ngen im T on als auch den Einfluss

tart auf die Themenf@er wissefi§chaftlichen ersuchungen in Bezug auf
nd Ausdauersport genetéll von 1884 bis 20060

ertellunQder Publikationen naclghren

raum von der ersteWemes Artikels in PubMed 1984 bis einschlieRlich
urden 505 Artikel mit dem Wort Triathlon oder Triathlet im Titel verdffentlicht. In
s es ab 1998 einen deutlichen Anstieg an Publikationen gab.
e des Triathlonsports in das Olympische Programm im

multisportiven Events wie Aquathlon, Duathlon und
gen Weltmeisterschaften durch die ITU, International

dafiir waren die Au
2000, das Ermogllchen

95 diesen Trend. Vor 1994 betrug die Anzahl der Publikationen
ehn, auBBer im Jahr 1989, in dem schon alleine elf Artikel sich dem Ironman,
an in Europa imdJahr 1982, widmeten (Millet et al., 2007).
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451 Anzahl

Publikationen
40
35
30
25
20
15

10

Jahr
1984 1986 19881990 1992 1994 1996,1998 2000 2002 2004 200642008 2010 2012

ung 7: Anzahl der jaWim zeitlichgMpverlauf
(modifiziert nach Mil 7,S.317) o

Pulikationen in den Jahren 2007 bis 2013 @den basierend auf der

Die Anzahl

von Millet et @ 007) in der Abbildung 7 ergamgt. Ebenfalls wurden wie
I. (2007) nur die Ar pit dem Schlisselwart Triathlon oder Triathlet im
. Es muss aber an dig erwahnt Werc&ﬂass die Artikel, die zwar

anten triathlonspezifis a aufweisen%er zum Beispiel ,,nur* das
ort ,,Ironman* im Titelfha Millet et 07) und deswegen auch vom
er Dissertation nicht berticks gt wurden. egenzug wurden von Millet et
- zwar nur wenige - Studien doppelt gezahl n sie in einem oder zwei Jahren

einem anddfén Journal nochmals mit ahnlichen Inhalten publiziert wurden. Nach
rprifung des Autowwe fehlenden Ironman-Artikel und die doppelten

in etwa die Waage.

Verteilung der likationen nach Nationen

dem Beginn des Triathlon§im Jahr 1974 in Nordamerika war bis zu den frihen 90er
en das Urspr s Triathlons auch Dreh- und Angelpunkt, sowohl in
senschaftlicher als auch in sportlicher Hinsicht. In dieser Zeit waren die beiden

Triathl enden Mark Allen und Dave Scott hauptséchlich fur die sportlichen Erfolge
verantwo din ildung. 8 wird die Vormachtstellung Nordamerikas beziiglich
zahlan P nen mittels der Séule 1984 bis 1990 gezeigt (Millet et al., 2007).

ansteigende Donthanz ihrer Athletinnen vor allem auf der Kurzsdistanz widerspiegelte
(Millet et al., 2007)..Abbildung 8 zeigt die geographische Verteilung der Publikationen
unter den fihrenden Nationen, wobei mit der Sdule 2007 bis 2013 die Daten von Millet et
al. (2007) ergénzt wurden.
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ildung 9: Prozentuelle Verteilung der Publikationen nach Distanzen
(Millet et al., 2007, S. 318)

19



3.1.4 Verteilung der Publikationen nach ttkampf, Training und

Tests

Millet et al. (2007) stellten fest, dass Merkmalen von
Athletinnen, Tests, Training, Verletz ; : 2n liegt u g«ss
die Anzahl an Publikationen bezi 3N eines Wet pfs
fortschreitend sinkt (Abbildung i n Interesses an Testp ollen
(Leistungsdiagnostik), wie vo i tlgkelt spezieller Te okolle,
stellt der Wettkampf mit s ( hin ein wichtigés Thema
dar. V

ut phySIOIoglscﬁn Adaptionen aktuellen simulierten
s biochemischer und haru Paramete messen — vor
tanz. Seit 1995 wurden neue Themen wie Hy ridmie oder die
Radfahren in ngsdistanz qder in allendOwei Disziplinen der

ien aufgegriffen (Mil Q

In den Studie@@®In denen speziell physiologische Merkmale der thetlnnen untersucht
wurden, sta vor 1995 die physiologischen Faktoren isolierth in Korrelation mit der
Leistung in drei Disziplinéagima,\/ ordergrund. Dabeli wurdu,peziell Merkmale dieser
Sporart wigidlie Auswirkungen des VeRaeadens eines Neoprenanzuges, der Wechsel von
uf Laufen sowie je adfahren untersucht. Des
aren die Auswirku ) eim Schwimmen und des
ens beim Radfahren 2 Auswir der Trittfrequenz auf die
ende Laufleistung von In illet et al.&007).

Triathlons primar
allem bei der Lan
Tempostrategie
Kurzdistanz in

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20%
. 10% -
0% T T /. T )

1984-1990 1991-1995 1996-2000 2001-2006

Wettkampf

T

OTraining

O Tests

N
_
N
DN

Abbildung 10: Prozentuelle Verteilung der Publikationen
nach Wettkampf, Training und Tests (Millet et al., 2007, S. 319)
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3.1.5 Verteilung der Publikationen nach aissenschaftlichen

Bereichen

Geméall Millet et al. (2007) wurden di : er)Anderungen,
veranlasst durch die Ermidung o zwisc:ﬁen
Disziplinen, und Ernahrungsst i ampre thematisiert.
Bemerkenswert ist, dass beide T thlon
sind. Die absoluten Zahlen
jedoch nicht genannt (Abbi

ezuglicher Publi
11).

“f

wie die Auswirkung des Triathlontrainings u ettkampfs

die Verletzungaufig it und -urs@ehe unter d@riathletlnnen
resse (Millet et al., ZOOYV o

[ ie Thermoregulation und Fluﬁoll?eitshaushalt von

i Wrden. Di¢ﬂglich ist jedoch

diese Themen in anderen A Isziplinen ﬁ untersucht wurden

und die Triathl@nliteratur derzeit auf internationale Empfehlun ur Vorbereitung fur
ort hinweisen (Millet et al., 2007). Nachstehen&Abbildung 11 zeigt die

Einige medizinische Th
auf die Herzfunktion
bleiben konstant vo

Ersichtlich ist au
1996 his 2006

A @
Y .
W & 9.;. F’h Andere

0O Biomechanik

td Warmeregulation/
Hydration
M Erndhrug

O Physiologie

= Medizin

1984-1990 1991-1995 1996-2000 2001-2006

Abbildung 11: Prozentuelle Verteilung der Publikationen nach
Forschungsbereichen (Millet et al., 2007, S. 319)

I\Mberlegungen in Bezug auf die Erfassung

von, Verletzungenim Triathlonsport

Kapitel werden Modelle zur Implementierung praventiver MalRnahmen und
sétze zur Generierung der Daten von Sportverletzungen im Triathlonsport als
auch in an rtgeschrittenen® Sportarten erklart. Des Weiteren werden die generellen
Probleme der Triathlonstudien ab dem Kapitel 3.2.3 kurz beschrieben. Dabei wird nicht
auf einzelne Artikel ‘eingegangen, sondern ein Status Quo Uber die triathlonspezifische
Literatur, die fur die Themen des folgenden Kapitels ,Ergebnisse‘ zutreffend ist, diskutiert.
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3.2.1 TRIPP-Modell

Finch (2006) schlug ein sechs-stufiges Sp anslating
Research into Injury Prevention Practic 3 . Dieses
Modell, angelehnt an das vierstufige etval. &er
Tatsache auf, dass die Forschung i den

konnen, wenn sie von den Tei auch
angenommen werden. Das avention von Sportvgeleizungen
kdénnen nur erreicht wer ngen der ForsChung im
stdndnis des Kontextes der UmsetzZung angeor und von
den involvierten Person ie Sportlerlnne‘ Trainerlnnen etc. akzeptiert werden.

In Zukunft wadre einheitlich standardisiMinisierte Fg;schungsarbeit

wiinschenswert, d die in den nachstehenden Punkten 3.2.2\3@.9 angefhrten
Probleme (Definifil@fen usw.) verrin d bestenfalls ;erhindert n kénnen (Finch,
2006). Mit den abelle 5 gezeigten s es Modell@l dieses Vorhaben

umgesetzt wer

en des TRIPP Modells (modifiziert nach Finch, 2006, Q
4 Stufenmodell (Finch,

Stufe TRIPP-Modell (Finch, 2006) 2006; van Mechelen et al.,

Tabelle 5: Die

1992)
letzungsbeobachtung
- Haufigkeit triathlofibezogengl¥\V erletzun .
1 - Lokalisation der V b ProEbrIl:ri;eunsriZsBes
- Grad der Verletzung (leicht, schwer) g

- Verldzungs- und Darstellungsdefinition
Atiologie und Mech Verletzung Eruieren von Atiologie und

Verletzungsmechanismus (Ablauf) und Mechanismus der

- i Verletzung
trinsische Risikofaktoren

Einflhren von praventiven
MafRnahmen
Evaluierung (Wirksamkeitsbewertung) von TRIPP 3 | Bewerten der Wirksamkeit

4 d Schlussfolgerungen aus den wissenschaftlichen | dieser MaRnahmen durch
W Wiederholen von Stufe 1
Uberleg MWie die Strategien im Sportalltag

esetzt werden konnen

lementieren der Interventionen in den

talltag und Evaluierung ihrer dortigen

it, d.h. gleichzeitiges Anwenden und In-
Beziehung-Setzen von Stufe 1 und 5

iven MalRnahmen
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In Tabelle 5 wird gezeigt, dass im Modell von Fi
Implementierung (TRIPP 4 und 5), Prifung/Witk
gelegt wird. In dem Modell von van Mechelg
gute Ergebnisse in der Forschung noch
eine Prdavention von Verletzungg®in der [ ranti . Uberz de
wissenschaftliche Ergebnisse in g auf Verle 4 pRRwWerden erfol tﬂgein,
wenn die involvierten Personen portlerinnen nerlnnen diese nicht kﬂden.

Die préaventiven MalRnahme@®Werden erst dann andt, wenn /die Zjelgruppen
Uberzeugt und sicher sind s diese Sicherheitsmafina irklich etwas Dewirken,
erlnnen sind, die wesentliche

akzeptabel fir ihre Tels atur und@ Reiz der
verandern ungy die Teilnahme  oder dieé tung ihrer

jeweilgen Sportart ni
Sportlerinnen nicht na@hteilig beeinflussen (Finc 6).

B, (2006) auf die Forschung zur
Y der praveptiven Mallinahmen, Wert
al. (1992) wij berticksichtigt, dass
en und falglich

»y.
D

Die Stufen 1 und
stiitzen. Die Infog
Stufen und sind

@
les TRIPP-Modells sind die Basis, auf die sicg‘ﬂ, Stufen 3 bis 6
ionen aus den e iden Stufengliefern die ine der weiteren
deren methodologische bertcksic n (Finch, 2006).

Clinical studies

arthroscopy, . .
rg diology, ?:YI' Video analysis Y
Athlete MRI) analysis of
interviews non-injury
simulations

In vivo studies
(strain and
force
measurement)

Mathematical
modelling

Injuries during
biomechanical
experiments

Cadaver and

dummy studies

Abbildung 12: Forschungsansatze zur Beschreibung von Mechanismen von
Sportverletzungen (Krosshaug et al., 2005, S. 331)

Infder Studie von Fi wird auch auf Krosshaug et al. (2005) Bezug genommen.
Fiach (2006) bekréftigt deren Haltung, dass atiologische Forschung multidisziplinare

Forsc sdtze bendtigt, um die Verletzungsmechanismen und andere Faktoren fiir
Verletzung ad besser zu verstehen.

haug@pet al. (2005) untersuchten acht verschiedene Forschungsansédtze zur
ibling von Verletzungsmechanismen (siehe Abbildung 12) und analysierten deren
Limitationens Die Autorlnnen kamen zum Schluss, dass fir die meisten
i, Forschungsansatz allein zur Beschreibung aller Aspekte der
Verletzungssituation nicht ausreichend ist. Daher empfehlen sie eine gewisse Anzahl an
unterschiedlichen Forschungsansatzen zu kombinieren, um die Mechanismen praziser
beschreiben zu koénnen. Sie sind der Meinung, dass mit unterschiedlichen Forschungs-
ansatzen der Fokus auf unterschiedliche Elemente des ausldsenden Ereignisses wie Ablauf
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oder Hergang gelegt und somit mehr Vorschlage fur_pkaventive MaRnahmen erkennbar

werden.

Fur die Entwicklung spezieller, praventi : * ine jewgili
Verletzungsart in einer Sportart ist ichti i eschreibw@es
Verletzungsherganges durchzufii i i Beschreibu des
auslésenden Ereignisses eine und unterstreicht die
Erweiterung eines reinen tr iSChen Forschungsansa Hinzu
kommen noch die Komp sowie Beschreibung des

Gelenksbiomechanik. Dabei ist erticksichtiggh, bzw. zu
und extrinsis%e Riskiofaktoren die Verletzun odifizieren

gesamten Korpers und de
unterteilen, wie intrinsi
(Krosshaug et al., 200

&
In einem Revi analysieren Goldberg et al. (2007) 60 Studien  zur

Verletzungsuber ung bei jungen SA: Die ﬁgruppe stellen vor
us Spielsportarten mi reich von @entary School bis
hin zum Collegé@ar. Die Autorinnen bekréftige i®nen von Verletzungen
nicht nur de hweregrad und die Zeit, die pausiert wurde, s rn auch den Kontext
miteinbezie mussen. Der Schweregrad und die Behandlun iterien wurden zwar in
den Studie denen eine SpO Vorfall definiert wurde,
beschrieb jedoch wurde die D& jerung einer %ﬂ/erletzung von anderen
»medical health related event @iher ahnlichep, Micht durch Sport erlittenen
: @rwachungssysteme (injury

3 urveillance System All Injury
(NEISS-AIP), The National®€ollegiate ,:\&ic Association (NCAA) Injury
nce System (ISS) und The US National At Trainers® Association definieren
letzungen klar, umgdetailliertg@informationen tber Sportverletzungen und deren
g sammeln, statisti’sTM und letztlich praventive MaRnahmen erstellen zu

(Goldberg et al.,

2 wird auf den Forschungsansatz Interview né&her
Vor- und Nachteile aufgelistet werden. Des Weiteren
bis 3.2.9 beschriebenen Probleme der Triathlon-Literatur
and einiger relevanter Studien aufgelistet und zusammen-

erwendeter Ansatz fir das Untersuchen von Verletzungsmechanismen ist die
von Verletzungen durch Athletinnen, Trainerinnen, medizinisches Personal
ie Augenzeugen des Unfalls oder relevanten Ereignissen waren. Dies wird
hauptsachlic Is personlicher Interviews oder Fragebdgen durchgefiihrt (Krosshaug et

al., 2005).

Die Vorteile dieses Ansatzes sind die relativ leichte Generierung von Daten und das
Erlangen eines groRen Stichprobenumfangs. Sogenannte Verletzungs-Uberwachungs-
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enen Sportarten (NCAA, FIFA,
Inform von Verletzungs-
en) zur Verflgung

7

Zu den Nachteilen dieser Erh ss die v ten
Sportlerinnen, besonders bei ehr genau wissen,
Unfallhergang genau verlief. r rasch und héufig si ehrere
Sportlerinnen oder Spielerl
betroffenen Personen mit n der Augenzeugen wie Trainerlfifien, Kolle Mn, Eltern,
die vergangene Zeit z en Unfall und Bericht sowie das oftmalige Re%tieren oder
Erzéhlen des Unfalls ern* die Darstellung werde ,,recall ‘ bezeichnet.
Diese Fehlerquelle d zu bedenken, obwohI“dass ei ehwerwiegende
eidendes Ereignis im Leben eines Sportlers, ei rﬁortlerln sei und

Verletzung ein ein
gut in dessen/der edéchtnis veran ibt (Krosshamg et al., 20

systeme (injury surveillance systems) wurden fiir verschi
UEFA ...)' installiert, um eine groRe Anz
mechanismen sammeln und fur die Forsch
stellen zu kénnen (Krosshaug et al., 200

ektiv versus prospektiv O

iner Studie zu erreichen versuc gird, reflektiert auch die
2001). Die meisten veraffentlichten Studien sind
len, dass ein ve 'gener Zeitraum analysiert

esultate (Greenbere
Natur. Darunter wird

wurde st geschieht dies s Fragebo (print oder online). Ein
es Studiendesign ist ischer Sic iel einfacher, schneller und
tiger durchzufihren, a agitfinnen ab e Zeitpunkt Uber eine gewisse

e hindurch zu begleiten. Je entsprec%die Qualitat und die Kraft der
nicht der giner prospektiven Studie (Go et al., 2008b; McHardy et al.,

Auss
2006 iese sind schwieri durch hren, mit mehr Kosten und Zeit verbunden und
mit blemen durch dropo obandlnnen muss gerechnet werden (Dawson &

2001).

er kann nicht vora zt und garantiert werden, ob die Probandinnen zum Beispiel
i Lokallsatlon die betroffene(n) Strukture(n) oder generell Uber die Art ihres
escheid wissen. Somit ist die Qualitdt der gesammelten
Infoxmatione n (McHardy et al., 2006).

! NCAA = National College Athletic Association; FIFA = Federation International of Football Association;
UEFA = Union of European Football Associations
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3.2.5 Studiendauer

Die Zeitspanne der einzelnen Untersuchunge Apgaben zum zeitlichen
Untersuchungsrahmen sind nicht vorgeg I I in paar Wochen
bis hin zur gesamten Triathlonlaufba en. Amrhaufigste de
eine Dauer von einem Jahr gewéhl i i ISCA sein, Wennrgten
wie Verletzungsrate (Auftrete 000 Stunden) der jew@iligen

Disziplinen im Training od
vorausgsetzt werden, dass
Untersuchungsdauer von
alle ihre Beschwerdebil
welche Korperteile w.
und in welcher Di
(Gabbe et al., 200

erden. Andererseits?n nicht
die ProbandInnen, g nders bei einer“langeren

oder funf Jahren oder Uber die geSamte Triathlonkarriere, an
erinnern. Dies gilt vor allem bei detallierteren Magen: z. B.
beroffen, trat dieQ/erIe g im Tyaing oder mletkampf auf
in, war die Verletzung Moder atrauneatischer Natur

osshaug et al., 2005; McHardy et al., 2006). A

Q

der Methodik, aber auch nicht standard'g?e Definitionen von
wie Darstellungen und Schweregrad von Vergr,e gen erschweren einen
Vergleich ' erletzungen werden nichtéeinheitlich definiert, und
auf eine I ! turz Zusam%fofs) oder atraumatischen
_ > m ersten Mal auftretenden
et (Egermann et al., 2003;

nen von Verletzun

002; Krosshaug et al., 5 VigeK et al., 201
letzung wird in der Triathlon-Literatur un&derem wie folgt definiert: ,,An
ent that led the indjyiduals to g@ek medical care, medications, or to cease training
east 1 day“ (ViIIavu 2006). ,,Any musculoskeletal problem causing
llins et al., 1989; Korkia et al., 1994; Vleck & Garbuitt,

injury or illness presentation by a race competitior that
ent by the medical staff“ (Gosling et al., 2010). ,,An

ing of medicine, or seeking medical aid. An injury was defined as overuse if it
ur from an acute traumatic event such as a twist or turn, collision or impact, or
rns et al.,2003). ,,A triathlon-related injury is considered to be any injury
that occured training for or racing in a triathlon or while training for or racing in an
individual swimming, €ycling, or running event [...] a back injury from riding too long on
a bike was considered to be an example of an overuse musculoskeletal injury; and a
triathlon injury due to a fall or collision during training or racing was considered to be an

26



example of a traumatic musculoskeletal injury* (Wilk gigal., 1995). ,,A severe status was
defined as a patient that was presently lying ¢ and placed in the
Trendelenburg position by medical staff, w s was defined as those
that did not require this level of treat : ti p* (Rim &

Coniglione, 2012). ,,A reduction in ( Ivity, @ n‘e or
medical advice or treatment, adver i i @need toalt ing
to accommodate the injury” (Sh al., 2004). é

3.2.7 Differenzieru und Veradnderunge

Ein Mangel an Abgr
Leistungsfahigkeiten

ngen bzw. E"eilungen (Klassen) von Geschlecht,
robandinnen (perform level g8hte vs. age p) Training

oder  Wettkampf Sinne  der untersch Ansprighe/Anforderungen
(Distanzen/Bewer Trainingsmittel ~ (Aerobar), Auftreten Verletzungen,
Erlaubten/Nichtefl@ibten Windscha s (draft/@@n draft) Radfahren etc.

ektiven Vergleich der gilt auch fir die
Regelwerk und des Leistungsniveaus (age grm@m Triathlon Gber die

machen einen

r Stichprobenumfang fAnzahl defProbandin nd die Rucklaufquote sind,
sentativer sind die Dgte gruppe b n auf die ganze Population

t al., 2002). Viele Studre I i inge Anzahl an Probandinnen
germann et al.%n; Gabbe et al., 2003; McHardy

niedrige Rucklaufquote au

06). Zu de@tudien mit einer geringen Anzahl an ProbandInnen gehdren unter
Vleck et al. (20 it 12 18 mannlichen Probanden in der Olympischen
und Langdistanz; Vle »(2003) mit 7 Probanden in der Olympischen Distanz
, 11 in der Olympisghen Distanz ,,subelite* und 7 Probanden in der Langdistanz ,,age
1 mannlichen und 3 weiblichen Probanden. Beispiele flr
sponse rate sind Gosling et al. (2010) mit 2,3 %;
%; Massimino et al. (1988) mit 8 % und O’Toole et al.

der Rucklaufquoten in Bezug auf Triathlonverletzungen

ifizierung von Risikofaktoren ist meist unzureichend, da sie meist auf
erhobenen Daten beruhen. Die wenigen prospektiven Studien konnten oft
ikanten Zusammenhénge nicht bestatigen konnten. Dies betrifft besonders die
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4 Literaturuberblick

In diesem Kapitel wird die Litera en im T 'a%(on
analysiert. Die Disziplinen Schwi rden aus SQICHL des

gesamten Triathlons und der je i chrieben. Zunachst edoch
im nachstehenden Unterkapi . i n die Triathletinne deren
Besonderheiten sowie gen i i rletzungen gingegangen.

Nachstehende Abbildun erschafft einen Uberblick tber das Kapitel 4. ?

4.1. Verletzungsrelevante
Besonderheiten und Kennzahlenim 4.2. Schwimmen
Triathlon

Allgemeine Faktoren und
Ursachen von Verletzungen

Triathlonspezifische Literatur

Sporthintergrund DisziplinenspezifischeLiteratur

s o

Verletzungshaufigkeit: Vergleich
Triathlon mit den

Einzelsportarten 4.3. Radfahren

Haufigkeit und Art der
Werletzungen im Allgemeinen

Triathlonspezifische Literatur

Haufigkeit und Art der
Verletzungen nach Disziplinen

Disziplinenspezifische Literatur

Haufigkeit und Art der
Verletzungen nach Distanzen

Haufigkeit und Art der
Verletzungen im Wettkampf und
Training

4.4. Laufen

Haufigkeit und Art der
Verletzungen nach Kérperregion

Triathlonspezifische Literatur

Einfluss und Ausmak der
Verletzungen auf den Sport- Disziplinenspezifische Literatur
Alltag

Abbildung 13: Ubersicht der Gliederung des Kapitels 4
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n und Kennzahlenim

4.1 Verletzungsrelevante Besonde

Triathlon
In den nachstehenden Unterkapitel : I 1. I Uberblick‘q"?er
verletzungsrelevante Merkmale und ie gesa en
Informationen der Triathlonlit derungen den
Triathleten/die Triathletin bess ein ausreichendes issen
Uber die Zusammenhéange iger leistungsbest er und verletzungwdernder
Faktoren anzueignen. ~
4.1.1 Allgemein ktoren und @rsachen vo Verletzué'n
Ertrinken oder bel gsinduziertes Asthma (Kno al., 2007),gBiéhenstich- oder

Herzbeschwerden (Hayk% et al., 2001),

d Hydratibnbeschwegden” (O'Toole et al.,
Versagen (Rechter et al., 2007)
geschehen wa d des Trainings und des Wettkampfs. Digs ist hnlich als Folge von
Fehlern in Geschwindigkeitsanpassung ohne Geschwindigkeitslimits bei speziellen
Umweltbedifgungen (Massimiime,et al., 1988; O'Toole et 1987a) und von einer
en Einfuhrung r Richtlinien (MigChell M, 2002) oder
rsichtsmalinahmen zu eck, 2010a).

Radfahrunfalle,
1987a) sowie

erIeitende&ktoren fur Wérme- und

35)  sowi dstiirze (Migliorini, 2000)
lisionen (Gosling et al., 2010) far ris%und waghalsig herbeigefiihrte

gen. Die aUteigende Midigkeit, besonders rend eines Wettkampfs (Dallam
2005; Gosling ., 2010), sowie eine unangemessene Steigerung der
ses von Stress und Erholung tragen zur Entstehung
k, 2010b, S. 55f.).

wird zwischen intrinsischen und extrinsischen Faktoren
schieden. Diese kdnnen chen wie eine Entziindung der Supraspinatussehne oder
ursa subaro is.herv en und folglich Schmerzen und ein Beschwerdebild eines
I ervorrufen.

Auftreten von Verletzun

In zu verstehen. Damit sind die internen, personenabhéngigen
meint. Diese spiegeln die individuellen, biologischen und psychosozialen
einer Person /wider. Darunter sind unter anderem Muskeldysbalancen,
hergehende Verletzungen und FulRdeformitaten wie Platt- und Hohlful3 zu

zdhlen (Cama Valderabbano, 2009, S. 256-257; van Mechelen et al., 1992).

Unter der Prédmisse; dass verletzte Triathletinnen eher dazu neigen, ihr Training zu
modifizieren als zu stoppen und medizinische Aufmerksamkeit oder Hilfeleistungen zu
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meiden, korrelieren vorige Verletzungen mit dem
signifikant (Burns et al., 2003; Migliorini, 1
Verletzungen stellen laut den angefiihrten
fiir Uberlastungsverletzungen dar.

mmen von neuen Verletzungen
' 39). Die vorherigen
inekinsischen Faktor

In Zusammenhang mit der ku
Massimino et al., 1988; O'Too
von Verletzungen in einer
(O'Toole et al., 1989; Vle

als nur in einer Disziplin
ren sind alle ElgenschaM dem , der Athletin

e externen Faktoren betreffen alle Formen de‘I nlngssteuerung
ma, Aufwarmen,
Schuhwerk .. 88Ind unter anderem zu

kn (Camathias &
09, S. 256-257; van Mechelen etal, 1992, ()

Anstieg der Trainingsintengg' und des -volumens
ung zum Verletzungsdauftreten in Verbindung mit

ies ist auf den gel an Qualitat der Studien
ing und hohe Intensitaten
elastungsbeschwerden mehr
der Anteil an der gesamten
rainings in Betracht zu ziehen

priani et a %98;
inige Autorinnen dasa‘treten
faer anderen Regio erseits
it dem Tra@ in mehr

Extrinsische Faktor
Die extrinsischen
unabhéngig sind.
oder sind von d welt abhéngig.

eeinflussen, ist 0
fragwurdig (Vleck,

im Triathlon angefiihrt. In Tabelle 7 wird ein Uberblick
diejenigen Studien bei den jeweiligen Faktoren vermerkt
weilige Faktor auf seinen Einfluss auf Verletzungen
, die rein Haufigkeitsanalysen bestimmter Faktoren
hfuhrten, wurden Tabelle nicht vermerkt. Die themenrelevanten Faktoren,
b&onders diejenigen, die Uberbelastungsverletzungen beeinflussen, werden gesondert
nach iligen Disziplinen in den Kapiteln 4.2 bis 4.4 und 7 erldutert. Des Weiteren
werden kurz Verletzungen beschrieben, da aufgrund der Themenstellung auf
iegs@'nicht weiter in den Kapiteln 4.2 bis 4.4 und 7 eingegangen wird.
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Tabelle 7: Uberblick haufig untersuchter Risikof%ud deren Einfluss auf Triathlon-

verletzungen (modifiziert nach Gosling et al., 20083, S.

Vleck, 2010afi88812-316)

Risikofaktoren

Autorinnen

Intrinsisch

Alter

Nachweis

Geschlecht

Anthroprometrische Merk

23

@ 47,8, 10,15,22, 23
0.8 q
6,7

1,3,5,6,8,9,19, 23 & +
Bestzeit w Q- :
7 -
Extrinsisch e

den pro Woch 1,3,4,56,7,8, 1OQ 16,17, 19, N

22,23, 24 )

L ]
o 3
) &L
, 8 -
7,8,13,1 +
8,13 -
Tralmngsdistanz pro Wo 5,6,8,9,10,11, 12,13, 24 *
wimmkilometer 6,8,9, 24 +
6,8,9,11, 24 +
4,8,9, 18,24 +
iningseinheiten pro Woc 6, 8, 22

Schwimmeinheiten 6, 8 -
Radeinheiten 6, 8, 22 -
Laufeinheiten 6, 8, 22 *
Traighagsintensitat 6,7,8,10, 12, 22 +
Steige&ﬂaini'olumens 6, 8 *
Pgésenz eines 5,9, 16, 19 -
dizinigche Betreuung 509,19 -
und Spezifitat von Coaching 5,6, 9, 19 -
bwéarmen 4,8,13,22, 24 -
7,8,13,10,12, 22,24 -
Krafttraining 7,8,9 -
Laufuntergrund 7,8 -
Distanz bei Triathlonbewerben 8,11, 16 +
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Anzahl an Rennen pro Jahr

Andere Sportarten +

+ = steigernd steigernd
1: Villavicencio et al. (2006) . (2004) %
4: Burns et al. (2003) arbutt (19
7: Manninen & Kallinen (1996) R 8: K Set al. (1989) b R
10: O’Toole et al. (1989) - Massimino et al. ( ) R
13: Ireland & Michelli (1987) 5: Migliorini‘(1991 R,D
16: Gosling et al. (2010) 8: Tennant (2007 R

19: Zwingenberger et al. (2014)
22: Vleck et al. (2010)
C = wettkampfbezogen |

: Rimmer & Coniglione 1: Andersen et al. (2013) P
23: Villavicencio et al. (2006) .
= deskriptiv | P = prospektiv

Galera et al. ) R
| R :ﬁektiv
®
Obwohl der Fokus a

aining und Wettkampf, WAuswahl omistanzen, mit
dem Alter und d ahren an Wettkampferfahru chselt ist%‘Triathlet, die
Triathletin, egal i elchem Lebensabschnitt, auf dle Leistung m% eiligen Bewerb
fokussiert. Dies i iede zwischen Kurz-
athletlnnen in Betracht ge en. Jedoc scht Unklarheit, in
welchem Au diese Unterschiede die Hohe, die Verteilun d den Schweregrad
trainingsbez er Verletzungen letztlich beeinflussen (V et al.,, 2013). Die
unterschied 2R _und -intensitaten der Ath nen wirken sich jedoch

i ,%6; Taylor et al., 2012).

e Anzahl
al., 2003;

hre an Trainingserfahrung
fordern ®berlastungsverletzunge ing et al., 2008a; Vleck &
Garbuttgi#998). Galera et al. (2012)Bestétigie, dass hoh ainingsvolumen gesamt und in
den jew@iligen drei Diziplinen vor allem muskulére V§ungen verursacht.

rene (Willia%s et 1988) £Elite- (Shaw et al., 2004) und Athletinnen mit
n Trainingsprofiletherem Trainingsvolumen (Korkia et al., 1994;
t al., 2004; Vleck & Garbutt, 1998) wurden mit gesteigerten Verletzungsraten in
dung gebracht.

nten in ihrer Studie nur Trends und keine signifikante
urch die jeweiligen Faktoren erkennen. Méanner sowie
tungslevel und mehr als zehn Trainingsstunden pro Woche
den angeflhrt. Alter sowie Anwesenheit von Trainerlnnen, Sportmedizinerinnen und
keinen Einfluss. Collins et al. (1989) fanden ebenfalls keinen
echt und zurtickgelegter Distanz beim Training. Rimmer und
vermerkten, dass ,non-elite“-Langdistanzathletinnen erhdhte
aten aufweisen als ,,elite“-Langdistanzathletinnen.

oren Auf- und Abwarmen und Dehnen wurden unterschiedliche Ergebnisse
angefhrt. t al. (2012) vermerkten, dass verletzte Athletinnen weniger Zeit dafur
aufbringen als ihre gesunden Kolleginnen. Dies traf besonders auf Sehneniberlastungen
aber nicht auf muskulare Verletzungen zu. Ein Trend war bei Burns et al. (2003) in der
Vorsaison, jedoch nicht in der Wettkampfsaison zu erkennen. Athletinnen, die sich nie auf-
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und abwérmten, waren hdufiger verletzt als jene, dig Auf- und Abwarmubungen
durchfihrten. Vleck et al. (2010) fanden keing perdie Athletinnen der
Olympischen Distanz dehnten sich weni ) angdistanz und

Des Weiteren stellt die Teil 4 ‘ fur
Verletzungen dar. Eine Erklaru ar fi rger et al. (2014) ine hoch
aktivierten sympathischen N system, welches Innen wéhrend d werbes

ihr Kérperempfinden und chmerz mehr als im Trainin

jeren Iésst.v

Die drei prospektiven len Burns et ab(2003), Burns et al. (2005) u mrkia et al.
(1994) fanden signifi Zusammenhange zwi ote len'Risik ren und den

Verletzungen im athlon. Diese waren je itiert aubibrangegangene
ettkampf)erfahrung, erhéht

Verletzungen, Ja der Triathlon e RaufStunden in der
Vorsaison und nierte Ful3stellung e prospektive Studie@te jedoch einen
signifikanten von Alter, hen Merkmalen,
Trainingsvolu (Trainingsstunden- und einheiten), Auf- u bwarmen, Dehnen,
nd Distanz bei Triathlonbewerben auf das VerIangsrisiko aufzeigen.

agglichen Risikofaktore‘oﬂjr das Erleiden von
‘die die Faktoren Alter,
ainingsvolumen, Athleten-
anderer Sportarten und
2008a).

ngen im Triathlon stellt eine in

n durchgefthrte Stakeholder@malyse uber das Wahrnehmen von Risiko und
eit im Triathlorwdar. 18 Teilnehmerlnnen, bestehend aus
mpforganisatorinpen, Trainerlnnen ~und  Wettkampfteilnehmerinnen unter-
ts sowie Leistungs- und Erfahrungsniveaus, untersuchten
Verletzungen im Triathlon fuhren. Dabei wurden die
»environmental factors®, ,,competitorrelated factors”,
ement” analysiert. Als Hauptfaktoren kristallisierten sich
rengung der Strecke bzw. Verdichtung der Teilnehmerinnen
(,€ompetitor funneling”“) und Kurvensituationen (Eckstrukturen) besonders beim
Radfa us. Des Wgiteren wurde die Erfahrung der Athletinnen wéhrend des ganzen
Wettkampfs n speziellen Anforderungen genannt. In dem Zusammenhang
auch_die Tatsache, dass erfahrene und unerfahrene Triathletinnen zugleich in einem
en. Dabei filhrt das Uberholen beim Radfahren und das ,,Uberschwimmen* auf
mmstrecke sowie das Auf- und Absteigen unerfahrener Starterlnnen beim
blemen (Gosling et al., 2013).
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Egermann et al. (2003) vermerkten in ihre i von Langdistanz-
triathletinnen, in welcher die gesamte nen einbezogen
wurde, dass die Faktoren Alter, he Anzawn
Trainingsstunden das Auftreten vo i lussen. Digs arifft

jedoch nicht auf das Geschlecht s i i rainers/Coach einer
medizinischen Betreuung zu. die Klassen ,high“-, ,;/middle*-
und ,,low*-performance mit r10h, 10-12h un 2 h eingeteilt. J%ser die
Endzeit bzw. je hoher d istungslevel war, desto hohe das Verlétayhgsrisiko.
»,Highperformance“-Tri Innen mit einer Endzeit unter zehn Stunden hwf aufllerdem
mehr Rad- und La rze als ihre @Ieglnnen schwaeherer Lei sklassen zu
verzeichnen. Eine ere Anzahl an Tra der ,,hwrformance“-
Triathletinnen war t dafur ausschlaggebend, da die drei Gruppen‘ﬁ\ diesbezuglich
nicht unterschied Oheres Risiko 0 indigkeit durfig, ausschlaggebend
fur die hohere [ ein. Eine hohere
r das Auftreten von
iteren litten ,,highperformance*-Athletinnen ha r unter Verletzungen
n sowie im_ Speziellen unter Prellungen chirfungen, Muskel-

hen AchillessehnenschmefZeR. Chronische Schulter-
30 Jahren hoher al® bei den alteren Gruppen,
i jenen mi% als 20 Trainingsstunden.
e Triathletl mehr Frakturen und jungere
konnte @die verminderte Flexibilitat,
ion und Motorik der élte BMester zurg& uhren sein. Das Alter hingegen
h nicht auf die Anzahl der Rad- und Laufst us.

nd Garbutt (1998% in ihrer funf Jahre retrospektiven Studie die
teristiken von drei verschiedenen Leistungsklassen, Elite-, Developmental- und
Triathleten der Olympischen Distanz. Die Gruppen
chieden sich hinsicht der Trainingsdistanz und -dauer sowie der Anzahl der

iten. Dies galt nicht far Jahre als aktiver Triathlet, die Lauferfahrung sowie fir
Auftreten, Vesteilung und¥Schweregrad der Verletzungen, siehe Tabelle 17. Das

Anzahl an wo
Sturzen. Des

n atraumatische und traumatische Verletzungen. Elite-Athleten
wiesen We nd 41,2 %, Developmental-Athleten ein Ausmal3 von 75 % und
-Athleten von 56,3 % und 56,3 % auf. Daflir nahm die Anzahl an
orperregionen nach Disziplinen und der pausierten Tage in den Disziplinen

Temperatu Verletzungen

Training und Wettkampf unter extrem warmen Bedingungen kénnen groRRe Probleme fir
die Athlelnnen verursachen. Weniger als 25 % der aufgewendeten Energie wahrend des
Trainings oder Wettkampfs wird letztlich in die Bewegung transformiert, der Rest
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let, eine Triathletin seine/ihre
0% der VO,max
nbewerben vor,
jedoch treten diese und die Hyponatrig i i héufigstaiuf
(Kerr et al., 1998). Bei Mittel- un i in der Stuﬁelvon

Rimmer und Coniglione (2012) 0) und Musk%mpfe
Studie von Hiller et al™(1987)

(36,1 % und 38,9 %) sowie b

Dehydrations- und Erschg gzustande mit 5 die héufigstenprimaren

medizinischen Diagnosen Ebenfalls bestatigten Holtzha nd Noake$wd@97), dass
ufigste primare Diagnose bei UItraausdauer-AtIWhnen ist.

Dehydration mit 52 % dij
Coniglione (2012) undWal. (2010) tcksichtigten
unter anderem Temperatur, euchtigkeit%’ Wind. Diese

uftreten von Verletzungek rden in ihren

Q

en fur einen Triathlon sind Temperaturen um d@)° Celsius, moderate
, bedeckter Himmel und eine sanfte Brise. Solgh®@ Verhaltnisse bei einem
iShjedoch sehr selten der Fall (Cw, 2000).

resultiert in Warme. Zum Beispiel steigert ein

Lediglich Rimmer
Wetterverhéltnisse
essentiellen Info ionen fir da
Wettkampfstudi iteinbezogen.

meist in den drei For mpf Hitze pfung und Hitzschlag zum

Hitzeverletzungen kopaine esonders un$tremer Hitze und Luft-
osling et al., 2010;

sbedingter Kollaps ist di€ gste Ursac(ry Behandlungen von Athletinnen
atsbereich bEch einem Triathlonbewerb. rell kann ein Kollaps in einem

rwettbewerb*einer Unzahl an Faktoren wie Hyperthermie, Hypothermie, posturale
nie und Dehydratio eben werden (Gosling et al., 2010). 71 % aller

n Wasser aufgrund exzessiven Schwitzens wahrend einer
. Sie fuhrt zu einem Absinken der maximalen aeroben
Le@Istung sowie der physischen Leistungskapazitdat und verursacht Krampfe, Erschépfung

und in Wllen Hyperthermie (Sawka, 1992).
thermie is physiologische Uberwarmung des Koérpers gegen die Tendenz

ar gulationszentrums (Laird, 1989).

ie beeinflusst kardiovaskulare, respiratorische und neuromuskuldre Systeme
die Korpertemperatur soweit sinkt, dass die Korperfunktion dadurch
beeintrachtigt wird. Kaltes Wasser und langes Ausharren bei Wind sind die meist
vorangehenden Faktoren daftr (Migliorini, 2011).

38


http://flexikon.doccheck.com/de/Unphysiologisch
http://de.wikipedia.org/wiki/Thermoregulation

die Konzentration von Natrium

Hyponatridmie ist ein ernstzunehmender Zustand, bei

verursacht einen Verlust an Minerals : onatriémi@d
nicht spezifisch und beinhalten und MWeit.
Spezifischere Symptome bei sind
Krampfe/Anfélle, Koma, Lun ).

mt haufi h einem
Triathlonbewerb vor. Di randerungen der Creatinphosphokinase ((;ng geringer

nach einem Olympi Distanz-Bewb als im Vergleich ‘zu ej Marathon
(Migliorini, 1991). er CK- nach einem
niber, mit 'Ergebnis, dass
die Werte jeweil8¥ um das 11.9smund 2-fache anstiegen. Dk erbindung wvon
Rhabdomyolyse dratio d Hyper ie baiserend auf
Hitzeschlag kann in einige utes Nier sagen verursachen.
fuhren nur 5 - 7 % aller Rhabdomyolyse-Félle z em Nierenversagen,
en Anspruch einer Dialyse verlangt und in wen@ Fallen zum Tod fihrt.
i Fall eines akuten Ni@,/ersagens nach einem

&

ally stellt au@ der dort vorherrschenden

nd Win en der hartesten Triathlon-
nz- und Ausdauerwettkdmpten (berhaupt . Im Vergleich zu den zuvor
n Faktoreqip kam es in der Geschichte der Weltmeisterschaft auf der
mstrecke nie zu T all, obwohl dieser generell als der todlichste

itt eines Bewerbes (Er gilt. Hornhautablésungen, Erschdpfungszustande,
nstiche mit selte aphylaxie, geringe Falle der Hypothermie und drei Ereignisse

a und Mauna Kea groRes Risiko. RadzusammenstoRe
attenverbotes und des hohen radfahrtechnischen Niveaus

meist der Radstrecke der Beginn des Dehydrationsprozesses, der beim Laufen zum
Vorschel zu vefzéichnen, Grund dafur sind die Bedingungen mit starken Winden
her Hitze, die Athletinnen dazu veranlassen, zu wenig zu trinken und den

ervegiist im Korper zu unterschétzen. Das Laufen stellt den schwierigsten Teil des
s dar und hat die meisten Ausfélle zu verzeichnen. Dehydration und
sind die Hauptursachen, wobei auch ernste Falle wie Nierensteine, Ischamie
des Darms arkte vorkommen. Athletinnen, die auf der Strecke kollabieren, haben
ein deutlich hoheres Risiko krank zu sein als jene, die nach der Ziellinie kollabieren. 85 %
der Triathletinnen, /die den Sanitatsbereich im Ziel aufsuchen, weisen erhebliche
Beschwerden wie unter anderem Hyponatremie auf. Hyponatremie ist sowohl auf Unter-
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http://dict.leo.org/ende/index_de.html#/search=Rhabdomyolyse&searchLoc=0&resultOrder=basic&multiwordShowSingle=on
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und Uberhydration zuriickzufiihren. Die meisten

sen, die einen Transport in die

4.1.2 Sporthintergrun

Einer der Griinde, warum
gefahr als beim Lan
Abwechslung und Ko
Sport zurlickzukehr
1991; Migliorini, 2

tlerinnen Triathlon austben, geringeres\grletzungs-
kenlauf. Des Weiteren half dieser Sport rund der

ation mehrereerortarten ehemaligen Laufe , ZU ihrem
nd bot eine angemesse e zum Lau (Migliorini,

nen kommen vo men, 1 vom Ra en und die Halfte
nson et al., 1993; OTooIe 9; Towns 995) Korkia et al.
in ihrer prospektiven Studie auf Werte von , 10% und 47 %,
allinen (1996) auf 12 %, 4 % und 27 %. In Langdlstanzstudle von
I. (2003) hatte % der Athletinnen ihre zeIn beim Schwimmen,
Radfahren und me je Haflte beim &fen. In der nachstehenden

r ihrer Triaﬁarriere ausgeuibten Sportart

20 % der Triath
vom Laufen (
(1994) kom
Manninen u
Egermann
37,3 % bej

Tabelle 8 teil (%) der Triathletln
Autorinnen Schwimmen Radfahren Laufen
et al. (1989)* —— S
nd (1995)* 20 10 50

son et al. (1993)*

V 32,6 6,2 53,3

19 10 47
12 4 27
10,5 12,4 37,3

. (19 und Levy et al. (1986b) behaupten, dass das Auftreten von
bei Triathletinnen geringer ist als bei den reinen Laufspezialistinnen und
ei den reinen Schwimm- und Radfahrspezialistinnen. O’Toole et al. (1987)
er Meinung, dass die Kombination der drei Disziplinen im Triathlon das
Auftreten v Joerlastungsverletzungen im Vergleich zu den reinen Lauferinnen
reduziert. Als Grund daftr nannte man die Aufteilung des Stresses auf mehrere Bereiche
des Korpers und die einhergehende Korrektur der Muskelimbalance. Gosling et al.
(2008a), Burns et al. (2003), Cipriani et al. (1998) und Korkia et al. (1994) wiederum
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gehen von einer Verletzungshaufigkeit &hnlich j r reinen Lduferinnen aus.und
vermerken, dass Uberbelastungsverletzungen athletinnepgh@ufiger auftreten als bei
den reinen Radfahrerlnnen und Schwim
das hohere Trainingsvolumen sowie i ' teres Equwnt
angefihrt. Gosling et al. (2008a) e i
des Auftretens von Verletzungen

In einer aktuellen 12-monatj
weisen Triathletlnnen ge
haben eine relativ gerin
stellten ahnliche Frag
Ristolainen et al. (2
Ergebnisse von Zwij
Basis vergleichb

retrospektiven St Zwingenberger etial” (2014)
eine hohe Anzahl an Tral nden prow auf und

erletzungsrate von 0,92 Verletzungen pro 10 nden. Sie
ezliglich traum@ischer und atraymatischer \@ngen wie

die verschiedene Sportwhten. Daherassen sich die
nberger et al. (2014) und Risto netal. (20 grgleichen. Auf
Trainings- und ttkampfstunden und bezogM f 1000 Stunden

hatten Ski-Lang rinnen eine 2,2-fa ich: 2 annlich: Schwimmerlnnen
eine 2,8-fach gweiblich: 1,9; mannlich: distanz-L§ nnen eine 3-fach
(weiblich: 2, annlich: 3,2) und FuRBballspielerinnen: eine ach (weiblich: 3,3;

méannlich: 28 hohere Verletzungsrate als die Triathletlnnen@ Zwingenberger et al.
dfihge, VVerletzungsrate der Trialﬂglnnen werden — wie bei
re

tresses auf meh ereiche des Korpers und

| (1987) — die Auftei

de Korrektur der Mu e genannt.
immt aufgrund der d n und de&mbinaﬁon eine einzigartige
Bezug auf Verletzung le Triathl n haben im Vergleich zu den

Innen aufgrund des multidisziplindren Char& ihrer Sportart die Mdglichkeit,
im vefl€tzten Zustan@h Pausen ausweichen zu kénnen und ein sportspezifisches Training

zuerhalten. DadurWnicht S0 schnell einer volligen Trainingspause
ausggliefert, oder sie werden e u verleitet, Pausen zu vermeiden. Damit ist gemeint,
gen, die ein Lauftraining unmoglich machen, ein Rad- und

en. Letztendlich, wenn das Radfahren auch Probleme
hwimmen tbrig (Strock et al., 2006).

nd 16,7 % der Langdistanz betreffen, an. Besonders diejenigen Triathletinnen,
ingeres Schmerzempfinden als Schwimmerlnnen und L&uferinnen haben, neigen

Die Behauptung, dass Triathletinnen bei einer Verletzung in einer Disziplin derart
reagieren, dass sie mehr als ublich in den beiden verbleibenden Disziplinen trainieren,
wurde in einigen Studien (Cipriani et al., 1998; O'Toole et al., 1987b; Villavicencio et al.,
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2006; Vleck, 2010b, S. 89ff.) aufgegriffen. Das
tatsachlich stattfindet, wird nicht diskutiert (VI

al, in dem dieses Phanoemen
al., 2013).

Die Neigung, durch Verletzungen erz I gehien und eirui'{ht
mdogliches Training einer Disziplin j iszipli pensieren fkonnte
sich auf die vollstandige Rehabilj i i iederkehr

beim Auftreten von en der Sachverhalt zur
der Athletinnen sowie die Frage, In welche ziplin die
wurde, unzure‘wend in der Literatur dokumepti€t. Damit ist
usmaR Trainingsinhalt dergf¥ \VVerschieb n zugunsten
Athletinnen selbst abgeande ‘o'

Laut Vleck (201 . 29ff.) ist die kehr von Vgsletzungen riathletinnen ein
Problem, das C und Nassar (2005) au iti rickkehr das Trainings- und

en, Unterschatzung des Schweregrads deguerst aufgetretenen
Verletzung ug@auf unzureichende Rehabilitaion zurlckfthren. ole et al. (2001 zit. n.
Vleck, 201Q@¥'S. 305) beschrgiben die betreffende Zielgrup‘ﬁt dieser Aussage sehr
treffend: ,,I8Would appear that 0 iathletes to allow inj to heal properly before
returning Il training is the largestéhalighge facing the p@an.“

Laut Vleck et al. (2003)
Modifizierung des Trainj
Verletzung zuerst bem
gemeint, in welche
anderer Diszplinen

imino et al. (1988)8Verursac vor aIIeMas Rad- und Lauftraining
n Stress, besonders i endei wbelséuleich. Des Weiteren stellt der
vom Rad zum Laufe ZeitrauEwit erhdhtem Riskio fur den
irbelsaulenbereich und fir das Knie dar liorini, 1991; Migliorini, 2000;
et al., 20017"Vleck et al., 2008). Gosling et al. (2010) stellten jedoch Klar, dass
geringe Anzahl an Mﬂgen stehen, um die Annahme, der Wechsel vom
ren zum Laufen berge ein besonders erhohtes Risiko fir Verletzungen, zu
ird in den Kapiteln 4.3 und 4.4 genauer beschrieben.

er Verletzungen im Allgemeinen

ningsstopp zumindest fir einen Tag, eine Reduktion des
inings oder eine Beanspruchung von medizinischer Hilfe verursachen, treten im
Triathl it einer Haufigkeitsquote von 29 - 91 % auf (Vleck et al., 2010). Eine Ubersicht
diesbeziiglic i d deren'Werte wird in Tabelle 6 gezeigt.

zierung der Verletzungshéufigkeit hat sich als problematisch herausgestellt, da
chwierigkeiten im Zuge der Sammlung von prospektiven Daten existieren.
tellen Schwierigkeiten der Quantifizierung des gesamten Trainingsstresses
mit den vers e Disziplinen und Intensitatsstufen, die im Triathlontraining involviert
sind, Probleme dar. (\Vleck et al., 2013).
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Der Grofteil der Literatur bezieht sich in diesem Z hang auf die Klassifizierung der
Beschwerden, die nach ihrem Aufteten/Verl ini er Uberbelastungs-

Alter, Gesghl !ht,

Leistungslevel und Distanz) kein i i etzungshaufigKkeiten,
bei denen dieselben Definitio Methoden der DatenSammlung
verwendet werden. Dies gil allem hinsichtlic rioden, der aIIge en und
speziellen Vorbereitung e fir die Vorwettkampft- Wettkam se eines

Trainingsjahres. In di Zusammenhang ist unklar, ob das eten von

Uberbelastungsverletz n sich in Abhé.igkelt von Gesc echt, Leist evel (Vleck
tanz (Vleck et al., 2010 G

mk et al. (2013)

& Garbutt, 1998) un
eilung der traumatischen Verletzungen ist Iau%
schiedlich zu de tischen wurde bi in keiner Studie
ur in einer Studie von 2010) wurd@&sdie Verbreitung von

traumatisch trainingsbezogenen Verletzungen, r gleichen Basis der
itionen, direkt miteinander verglichen. Jedo@urde in dieser Studie

Die anatomische
wahrscheinlich
direkt verglich
atraumatisch

den unterschiedlighen Leistungsklassen und Be en unterschieden.

.rletzungen das erste Mal
ratur kaum beriicksichtigt.
Fur die SAutorinnen der wenigg i die diesb ich unterschieden, war das
n eines Uberblicks I aghekute Au und der Chronologie der
ezogenen Verletzungen s erig. Ein l}#el hierflr ist das Ausmafl an
fbezogeneWerletzungen die urspringlich ingsbezogener Natur waren und
h die Anforderung Wettk@mpf zum Vorschein kamen (Vleck et al., 2013).

zungen war bei prospektiver Vorgehensweise 2,4-mal hoéher und jene der
abezogenen um das 2,4-fa@he geringer als bei retrospektiver VVorgehensweise.

onkretisieren diese Aussage mit der Angabe, dass Uberbelastungs-
nspruchungsverletzungen die haufigsten Verletzungen im Training sind und
so oft wie akute Verletzungen auftreten. Die vorzufindenden Werte fir
bedingte Verletzungen belaufen sich auf ca. 50 % und hoher. Collins et al.
(1989) verm 49 %, Vleck und Garbutt (1998) 56,3 - 75 %, Manninen und Kallinen
(1996) 60 %, Vleck etal. (2010) 72,2 % und Migliorini (2011) 80 - 85 %. Gemalk O’Toole
et al. (1998) verspirten 91 % der Teilnehmerinnen des Hawaii lronman Triathlon
zumindest eine Uberlastungsverletzung der Weichgewebe im Jahr davor. In der
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retrospektiven Studie von Wilk et al. en 78,9 % der Verletzungen

atraumatischer Natur, wovon 33,3 % sekundar

Verletzungen in der zehn- W" en auf
Uberbelastung tigen Tra@msperiode
(retrospektiv) davor, litt Vergleich 50,4 % der Athletinnen unter Verl gen. 68 %

der Verletzungen war erbelastungsbeflingt. Zwingenberger et al. (2 erhielten in
ektiven Untersuchungewatlsche unew traumatische
ie Werte 29 % und 71 % so % und 30 ndersen et al.

ihrer retro- und p
ihrer prospekti Studie, dass 87 % der Telln nnen wahrend
tersuchungsdaueeretzun roffen waren. Die
gte Uber mittelmaRige bi iegende tzungen, die eine

Verletzungen jewei
ainingsanwesenheit, der Sportleistung oder eineS§gainingsunterbrechung
. Im Durchschnitt litten gut 40 % der Ath nen mit Uberlastungs-
zen wahrend der gesamt@ftudlendauer. 42 % der
ei Knie-, 46 %!Eeio endenwirbelséulen- und

usammeg@werden meist in mechanische

der 26-wochige
Hélfte davon

zur Folge
bedingten

er Kollision und Uberdehnung

et al. (1994) kamenMpektiven Studie auf Werte von 12 % fir ,,turn &

Ereignisse, 10 %y fiir Kontakte oder/ Kollisionen und 9 % fiir Uberdehnungen

gen dieser Art sind meist auf Stiirzen beim Radfahren im
rickzufithren (Andersen et al., 2013; Migliorini, 2011).
te flr traumatische zungen belaufen sich von 15 % (Massimino et al., 1988) bis
56"% (Gosling et al., 2008a; Vleck & Garbutt, 1998; Vleck et al., 2010). Andersen et al.
(2013) ten in ihrg@Studie, dass 78 % der trainingsbedingten akuten/traumatischen
Verletzunge es Schwimmens, Radfahrens und Laufens geschehen, die
ibenden passieren wéhrend des Alternativtrainings.

ufigkeit und‘Art der Verletzungen nach Disziplinen

Laufen, ge von' Radfahren und Schwimmen ist die Reihenfolge der
Verletzungshéufigkeit nach Disziplinen (Vleck et al., 2013), wobei laut Collins et al.
(1989) Knie, Lendenwirbelsaulenbereich und Schulter die Hauptbeschwerdebereiche je
Disziplin sind. Das heif3t, der GroRteil der Verletzungen im Triathlon mit 58 - 73 % sind
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dem Laufen und 5 - 50 % dem Radfahren zuzuschrei ., 2003; Clements et
al., 1999; Collins et al., 1989; Galera et al., : Massimino et al.,

1988; Vleck & Garbutt, 1998; Williams et wimmen smd in
der Literatur Werte zwischen 1 - 12 %

In Tabelle 9 wird ein Uberblick
unterschiedlichen Studiendesig

plinen .geg
uchstaben gekennzei

Tabelle 9: Anteil (%) der Verle en nach Disziplinen* 2
Autorinnen Schwimmen Radfahren Laufen

Massimino et al. (198 ? 20 58
Collins et al. (1989)% 1 Q 62 9

Korkia et al. (1994 %
Manninen & Kal (1996)"2 43

Vleck & Garbu : & 62,1
Vleck & Garb : 64,3

11

Vleck & Gar 58,7

Clements et 72
Egermann 58 33,7
Burns et 1 70,5
733
4 22,9

N
4

al. (2010) #OPMOUY 26 65,2

al. (2010) R-oMOU 16 s 32 60
et al. (2010)¥" 18,4 54,1
etal. (2012) 22,5 72,5

43 50

zuzuordnen; a = relativer Anteil an Probandinnen; C = club atheletes
= competition analyse; CS = competitive season; D = development
); E = elite athletes (elite men Olympic distance); LB = lower back;
neck; OD = Olympic distance; OU = overuse; P = prospective;

s (sub-elite men Olympic dist
Long distance; M = men; N
preseason; R =re ective

das A n von Verletzungen von 11 % und 2 % beim Schwimmen, 16 % und 8 % beim
Radfahren % u % beim Laufen.

sen gon Wettkdmpfen durch medizinisches Personal ergaben, dass 54,1 % der
n beim Laufen, 18,4 % beim Radfahren und 11,9 % beim Schwimmen
., 2010) entstehen.

Im Gegensatz zU"den Studien, in denen das Laufen als Hauptursache fur Verletzungen im
Triathlon angeben werden, beschreiben Egermann et al. (2003), dass bei Ironman-
Athletinnen 54,8 % der Verletzungen dem Radfahren zuzuschreiben sind. Gemaél
Egermann et al. (2003) beruht dies auf der hohen wdchentlichen Stundenanzahl an
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Radtraining. In der Studie von Manninen und Kalli 1996) uberwiegen ebenfalls die
Verletzungen beim Radfahren mit 74 %, w ie Besc im Lendenwirbel-
saulenbereich der Hauptfokus dieser Studi

Der grol3e Anteil des Radfahrens un n d der kundulative
Effekt der beiden Disziplinen tra n ngen bel, I das
Laufen haupttragend fiir die V. i ', 1994; Massimino et 1988;
im Training gern ktiziert

f automatisch ergibt, steue % (Ireland@ Micheli,
991) zum Auftreten von Verletzungen bel. ?

wird und sich beim Wett
1987) bis 10 % (Migliori

Die meisten Verlet
Schwimmerlnnen
Lauferfahrung un
Adaption wird ej

@
en bei Triathletlnne ten Laufen m Ehemalige
Radfahrerlnnen sind am e dafiir anfaMig,®da ihnen die
notige Muskelglastizitéat fehlt (Migliorini, 201& ese Periode der
eits durch die A en mit 51.%, die im ersten Jahr
eits tragt Fehlen der nétigen

g wére im Triathlon demnachpkei U ﬁetzungen (Cipriani et al.,
raren Werte von 5 % und
im Triathlon von Ireland und
987) und Miglorini (1998hintereésant zu kennepBzw. zu hinterfragen.

muss jedo“w festgehalten werden, dass & multidisziplindre Charakter des
s (Millet et¥al., 2009) und Mangel an Héufigkeitsraten eine Reihung der
ngen nach Diszipli g gestalten lassen (Vleck, 2010a).

der Verletzungen nach Distanzen

abelle 10 wird ein UB€rblick ber Originalstudien gegeben, in denen die
Velletzungshéaufigkei istanzen analysiert wurde. Dabei sind nur die
thlonstudien, in tersuchungen von Verletzungen im Triathlon durchgefihrt
den, einbezogen. In der Rubrik Design wird das Untersuchungsdesign der Studien
angef( atzlich relemante Informationen werden mit den hochgestellten Buchstaben
i8I dass nur eine Studie ausschliellich tber Verletzungen von
ympischen Distanz gefunden wurde, namlich die Studie von Vleck
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Tabelle 10: Studienuberblick Gber Verletzungen nach Dista ewerben
Autorinnen Fun | Sprint
Zwingenberger et al. (2014)

Andersen et al. (2013)?
Rimmer & Coniglione (2012)°

Galera et al. (2012)
Vleck (2010b)
Vleck et al. (2010)
Gosling et al. (2010)
Tennant (2007)
Richter et al. (2007)
Villavicencio et al. (2
Burns et al. (2005)°
Shaw et al. (2004)5
Sharwood et al.
Egermann et al.
Burns et al. (2
Wilk et. al (2 Q C'
Fawkner et P
Clements e d Q R
Vieck & X 0’ R
Cipriani efial. (1998)° . R
O’Toole gial. (1989) X R
Massimifi@ et al. (1988) X R
I & Kallinen (1996) X X X R
i . (1995)° R
idet al. (1994) X § X X P
igli X X R,D
CI
X R
X X X R
X X X R
imo et al. (1988) X R
nd & Michelli (1987) X X R
. X X X C
oole et al. (198 X R
rphy (1986) X D
Levy 3 ilgsesa,b)d R
O’Toole 85) X C
= on; b = zusatzlich MD-/ LD Aquabike; C = wettkampfbezogen, Daten von

Personal di jziert ‘werden, haben den Vorteil, dass uber die Ursache und die
Verletzung selbst detaillierte Informationen gesammelt werden kdénnen. Die meisten
Studien uber Verletzungen im Triathlon sind ,,self-reported”, d.h. die Triathletinnen geben
selbst ihre erlittenen Verletzungen an. In diesen Studien werden hauptsachlich das
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Trainingsgeschehen und das Auftreten von Verletz
(Wochen, Monaten und Jahren) untersucht.

n unterschiedlichen Zeitspannen

che Distaglz) 1nd

Analysen von Wettkampfen
Bei Distanzen bis zur Olympischen

Abschirfungen/Schirfwunden mi i gen mit 1 o und
Schnitt- und Platzwunden mit 9 ie haufi mpfverletzungen (Go etal.,
2010). In der Mitteldistanz 4 ehydration mit % und
37,7 % die h&ufigsten pri Rimmer niglione,

le Langdistanz, bei der Muskelkrampfe urﬁehydration
ebenfalls die Hauptbe erden sind. Mil8kelkrampfe kommen zu 36 Rimmer &
Coniglione, 2012) v d Dehydrations- und E#t&nde werden bei Hiller et

und Rimmer und Coniglione mit jeweil Nen Werten von
58 %, 72 % und % angegeben

ehr Informationen diesbezuml sind in Kapitel

Q

on Rimmer und Coniglione (2012) beobachtet d@itliche Auftreten von
eines Wettkampftages, bei de%zugleich »hon-elite*-

angdistanz absolvierten. 72 der Verletzungen beim
werb traten zwisch ade sechs und sieben mitiner Pravalenz in diesem
istanz lagen eine groRere
2% und eine langere
ittsbehandlungsdauer  von

; Die meisten schwerwiegenden
gen wurden bei den Halbdistanz-Athletlnne langer fur die Bewadltigung der
als der Gro@teil ihrer Kolleglnnen benotigten, vermerkt. Bei den Langdistanz-
erlnnen war diesWatzlich. Die schnelleren Teilnehmerinnen waren

mehgWon schwerwiegenden Ve gen geplagt als der Rest ihrer Kolleglnnen.

der schwerwiegendg [Zlingen ' vo
ttsbehandlungsdauer

der Teilnehmerinn i Fun-, Sprint- und Kurzdistanzbewerben benétigten in der
. (2010) medizinische Beetreuung. Das ergab fir alle
rbe in Summe eine Vefletzungsrate von 20,1 Verletzungen pro 1000 Stunden
tkampf. Fir d i betrug diese 24,3, fur die Sprindistanz 20,4 und fur die

mpische Distanz 15,7°°In der gut zwanzig Jahre &lteren Studie von Hiller et al. (1987)

benotigten in etwa gleich viele Starterlnnen (2 %) medizinische Hilfeleistungen Gber die
Kurzdi& ’

waren es 37,7 % (Rimmer & Coniglione, 2012) im Gegensatz zu den
15-25% bei ,elite-Langdistanzathletinnen in den Studien von Laird (1989) und
Holtzhausen und Noakes (1997). 17 % der Teilnehmerlnnen waren es auf der Langdistanz
in der Studie von Hiller et al. (1987). Andersen et al. (2013) vermerkte in seiner
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anzutreffen. Bei den kurzen Be i : dogt . die
Verletzungshéufigkeit 2,3 % un i i langeren rben
(Migliorini, 1991; Migliorini, 2

et al. (2010) waren letzungsrisjko ,'bei den
ut zweimal hoéher sowie bei den achwuchs@nnen mit
imal signifikar‘hc‘jher als bei den 30- bis Si- 3hrigen. Das

Verletzungsrisiko auf Olympischen Distanz m dasi¥,65-fache r als bei der
Sprintdistanz. Das gste Risiko hatten die Tel nen am FupbBwerb (Tabelle

11). Das Laufen as Radfahren zeigten die groRten Verletzungsgaten” sowohl bei den
Rennabschnitten gal§ auch bei den AK zum Zei kt der V@mg (Tabelle 12).
Beim Laufen b dies besonders Elite-/Ju etlnnen u ie Teilnehmerinnen

der Olympisch@l¥ Distanz. Diese beiden Zielgruppen wiesen auch einsam mit den 12-
bis 19- und bis 29-Jahrigen das hdchste Verletzungsrisik im Radfahren auf. Die
Ménner warell vom Verletzuggstisiko auf allen Teilstrecke iger betroffen als die
Frauen, je nicht signifikant. ndistanz war kein rs‘i??fikantes Risiko fir das
f der Olympi*m Distanz hingegen schon

.

te Verletz@srate beim Laufen neben den
ischen Belastungen die chenkelmugturzerrungen und die Schnitt-
an den FuRen, die wahrend des WasserauSSti€gs beim Schwimmen oder beim
n der Wechselzonegeschehengerantwortlich.

In der Studie von Gosli
Elite/Juniorelite-Ahtleln
12 bis 19 Jahren fast

ngen Athletinnen. Des
ruppe oder richtiges Kurv

iteren sind alle anderen Fahigkeiten wie Fahrverhalten in
ahren miteinzubeziehen (Gosling et al., 2010).

Eil Grund fir das ge sko unter den ménnlichen Teilnehmern kénnte laut Gosling
I. (2010) — wie in Sport (Taunten et al., 2002) und Alltag (Corney, 1990) bereits

beschr wurde — dieggeringere Inanspruchnahme von medizinischen Hilfeleistungen
im Gegens i lichen Kollegen.
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Tabelle 11: Analyse von Triathletinnen, die medizinische Hi stungen in Anspruch nahmen;.nhach
Alter, Geschlecht und Distanz (Gosling, 2010, S. 1010) il

Anzahl Anzahl an Verletzungen/ OR

ey an Starts Verletzungen 1000 Starts*
Altersgruppe®
30-39 3822 98
12-19 1236 53
20-29 76
40-49 38
50+ 19

Elite/Juniorelite 16

Geschlecht®

77,3 (47,4126 2)

weiblich .96 32,4 (26,5-39,5) 1,00

mannlich 211 5,7-33 6) 1(0,62-1,06)
Renndistanz'

Sprint 5264 173 33,0 (28,5- 38 1,00

Fun 3852 6 (18,3-27 O 70 (0,52-0 93)

Kurz 1075 2 1 (40,1-3 1,65 (1,19-2 30)
* (95 % CI); fehlende Daten bei Altersgruppe “in 19 Féallen; b <0,01; ¢ = p <0,05;
Cl = Konfidenzifitervall; e = fehlende Daten bei Geschlecht in 15 Féllen; f = de Daten bei Renndistanz
in 6 Fallen; O dds ratio
Tabelle 12: rletzungen der jevmmmtte und der AIClVltaten zum Zeitpunkt des
Auftretens Verletzungen bei einer T, nserie, 10197 (Gosling, 2010, S. 1011)

Rennabschnitt Anzahl Verletzungen/ OR
an Verletzungen® 1000 Starts* (95% CI)

v 3,24 (2,28-4,67) 1,00
&19 -1,25) 0,15 (0,06-0,38)"

6-11,24) 2,79 (1,72-4,52)°

& 4 o 39 (0,14-1,12) 0,12 (0,04-0,33)°
W 10,61 (8,67-12,98) 3,27 (2,09-5,12)"
6,29 (4,48-8,17) 1,94 (1,17-3,22)"
Aktivitat

ScWimmen 27 2,65 (1,77-3,97) 1,00
Ratfahren 93 9,13 (7,35-11,35) 3,44 (1,95-6,08)"
Lalifen 46 14,34 (12,06-17,06) 5,41 (3,30-8,86)"
-Absteigen (R 16 1,57 (0,93-2,65) 0,59 (0,28-1,26)
en 9 0,88 (0,44-1,78) 0,33 (0,14-0,81)"
dere® 15 1,14 (0,86-2,53) 0,56 (0,28-1,11)

* (95 % . a = 16 fehlende Daten bei Rennabschnitt und Aktivitdt zum Zeitpunkt der Verletzung in 16
Fallen; 01; ¢ = dere beinhaltet Auf- und Abwirmen und Zeit vor dem Wettkampf;
Cl = _Konfiden i <0,05; & = Andere beinhaltet hiipfen, klettern und versteckte Aktivitaten;

dds ratio

ng et al. (2010) stellt das Auf- und Absteigen vom Rad, besonders bei
nd jungen Athletinnen ein Problem dar. Jedoch ist der diesbeziigliche Wert,
der in der 12 aangefihrt wird, nicht hauptausschlagend fir Verletzungen bei

Wettkampfen.
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Tabelle 13: Potentielle Einflussfaktoren auf das Verletzu ko nach Rennabschnitten (Gosling,
2010, S. 1011) il

Faktor Schwimmen Rad Lauf Andere?
OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)

Altersgruppen
30-39 1,00 1,00
12-19 2,06 (0,69-6,17 116 (2,58-10, (0,66-2,74) 0,93 (0 ,97)
20-29 1,34 (0,52-3, 2,12 (1,06-4,2 1(0,65-1,90) 0,49 (0, 0,94)C
40-49 1,24 (0,39- 2,11 (0,95-4,67) 0,64-2,23) /0,19 -0,66)"
50+ 0,77 (0,0 2,47 (0,84-7,30) ,14)+ 0,95,(0435-2,59)
Elite/Juniorel. 1,86 (0, ,21) 4,75 (1 55-14,50) 2 61 (1,12-6,07)° 0, ,18-3,98)
Geschlecht
weiblich , 1,00
méannlich 71) 0,91 (0,55-1 MM 1,12) . 086 (0,50-1,47)
Renndistanz ‘?
Sprint 1
Kurz 6 (0,10-2,19) M? (1,52-4,04 b 0,59 (0,24-1 46)
Fun 59 (0,26-1,34) 1,36 (0,81% 56 (0,33- O 0,44 (0,24-0,81)"

a = Andere Absc e inkludieren beide Wechselzonen, Auf- und Abwarmen @ eit vor dem Wettkampf;
b = P <0,01; ¢ =fP%0,05; Cl = Konfidenzintervall; d = P <0,01; OR = odds ra

trotz medizinischen ‘Qsonals ihre wettkampf-
aletinnen, ‘die *wihrend und nach den
S'medizinisch nicht aufsuchten, konnten

von Trainingszeitraume
ien, bei denen kein medizinischen Person e Verletzungen diagnostizierten,
von den .Athle Innen se

. (2010) erwé&hnte
die limitiert ist. Jeng
Beschwerden hatte
hend nicht erfasst wer

sond t dariber berichtet wurde, gab es 51%
Prell en/AbschUrfungen distanz (Egermann et al., 2003), 30 % (Ireland &
Micheli, 1987) bis 55 % (Korkla et al., 1994) Muskel-/Sehnenverletzungen und 23 %

d & Micheli, 19 7 % (Korkia et al., 1994) gemischte Diagnosen wie Blasen
udien Uber gemischte BeWerbe.

Verletzungsr, bst berurteilten traumatischen und atraumatischen
nen liegt bei 0,74 bis 76,7 und 10 bis 23,8 pro 1000
TEainingsstunden bei Athletinnen der Olympischen Distanz in einer prospektiven Studie in

Abhan it von der Trainingsperiode im Jahr (Vleck, 2010b, S. 70). 4,6 und 2,5
Verletzun 1 Trainingsstunden sind dies bei Sprint- und Kurzdistanz-
Innen der -, ralian domestic series* in ihrer 10-wdchigen Wettkampfphase

ekt und sechs-monatigen Vorbereitungsphase (retrospektiv) in der Studie von
. (2003). Jeweils 0,76 und 1,96 pro Kurzdistanz- und Langdistanzathlet war die
te bei traumatischen und atraumatischen Verletzungen in der finf Jahre
ie von Vleck et al. (2010). 0,71 Verletzungen pro 1000 Stunden sind es
bei Langdistanztriathletinnen in der retrospektiven Studie von Egermann et al. (2003).
Andersen et al. (2013) flhrte in seiner prospektiven Langdistanzstudie (Norseman Xtreme
Triathlon) einen Wert von 0,97 akute Verletzungen pro 1000 Stunden Training an.
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In Tabelle 14 werden die Verletzungsraten pro 100 en Training und zum Vergleich
geflihrt. Die Werte
ltgdlas Training. Des
Trainig iwer

0 h Training@sowié¥ pro Wettkampf nach%tanzen

Tabelle 14: Verletzungsrate pr

(Zwingenberger et al., 2014, S. 58 Sy
Retrospektiv Prospektiv
Sprint Kurz Mittel Lang | Durchschnitt | Durchschnitt
Wettkampf 6,5 1@ 20,6 9,2 N 185
Training 0,5 0, 3 07 4D 14
Durchschnitt 0,7 0,8 H 0,9 ‘A. 1,9

Sowohl bei den
Zunahme der S

und Laufstlrze in Tabelle 15 ggsichtlich, da&ie Hé&ufigkeit mit
elange abnimmt. Insg i hr RadstUQuls Laufstirze.

nd Laufstlirze pro 1000 Stunden nach Disziplinen (ZV\anerger et al., 2014, S.

586)

Disziplin Sprint Kurz Mittel Lang Durchschnitt
Radfahren 3,6 18 ~ 06 2
Laufen 11 0,8 E 0.4 0,9

Dass Triathletinnen haufiger Rai tUrze habe %gten auch Egermann et al.
(2003) maR ihrer Studie hatt er Proban(ben zumindest einen Rad- und

nen Laufsturz in ihrer Tria arriere. JedefyTriathlet, jede Triathletin dieser
litt 1,3+1,7 Rad- und 0,4+1,5 Laufstlrze. T 2010) vermerkte, dass ein Drittel

ahletinnen einen sturz jgdes Jahr zu verzeichnen haben. Am hdaufigsten
en Radsturze bei We , bei einem/einer von 250 Triathletinnen. Galera et

gchsten Wert fur Radstlrze an. 72,3 % der Radverletzungen sind

r Verletzungen nach betroffenen Koérperregionen hinsichtlich
| (modifiziert nach Vleck, 2010b, S.74)

Werte (%) pro Korperbereich
Manner Frauen
Achillessehne (50,0%) Wade (42,9%)
Knie, LWS (41,7%) Knie, Andere (28,6%)*
Wade, HS (25,0%) K, HS, BWS, S (25,0%)
Knie (47,1%) Wade, AS (30,0%)
LWS (29,4%) Knie, Andere (20,0%)

lecht, Distanz uggd L eistungs

Klasse

Olympische Distanz Elite

Olympische Distanz Sub-Elite

Schulter (23,5%)

K, HS, S, BWS (10,0%)

Langdistanz

Knie (44,0%)
LWS, Wade, HS (20,0%)
Achillessehne (12,0%)

Knie (50,0%)
AS, vOS, Wade, BWS,
HS, Andere (16,7%)

* nicht Achillessehne (AS), Kndchel (K), vorderer Oberschenkel (vOS), Wade, Hamstrings (HS), Knie,
LWS-Bereich, BWS-Bereich, Schulter (S) und Nacken; Wert in Klammer pro Kérperbereich
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Die Studie von Gosling et al. (2010) und vor allem die von Vleck (2010b) sind die

. Vieck (2bigb)
sh natlona(‘s’uad
troffenen Korperregi der
britischen Triathletinnen auf . Di i e beziehen sich daber*auf die

~

In der Studie von Vlec al. (2010) wu&en in einer funf Jahre retrospe n Analyse
Training und Verletzu in ,,British natiohal sWistame- amngdistance“-
Athleten mit Ver ung gleicher Methoden definition ugd -sammlung
untersucht. Die A der jeweils rein mannlichen Probanden pro Gr war mit 12 und

18 jedoch sehr atraumatischen
Verletzungen 43,1% und 72,2 %, nterschieden sich

zwischen den pen. Collins et al. (1989) gab im Vergleich fur $phint- und Kurzdistanz-
o und Egermann et al. (2003) fur Langdistanzat en 74,8 % an.

Athletlnnen
distanz-Athleten 08

eine Wiederkehr einer%letzung innerhalb eines
vs. 36,8 % e Gruppen unterschieden

io1en. Knieverletzungen waren
beide Disziplinen kombiniert
Werte galten ebenfalls fiir das
3 egleck et al., 2010). Migliorini

(1991200) fiihrte eis ahnliche Studie mit ,,Italian d triathletes* durch und erzielte
ebenfalls fir Knieverletzaagen dieghochsten Werte bei den Kurzdistanz-Athleten.
nn et al (2003) gM Knieverletzungen bei Langdistanzathletinnen als

i Uberlastungsverletzungen an. Probleme mit der Achillessehne
eten bezogen auf die Disziplinen Laufen, Radfahren und
it 125%, 625% und 12,5% auf, wogegen die
ifischne Herkunft erkannten. 71% und 33,3% der

waren bei den Kurz- und Langdistanztriathleten auf das
leck et ali, 2010).

Triatthn Distanz erlitten weniger Laufverletzungen (1,6 % vs. 1,9 %),
en Ofter vs. 15,8%) und langer (33,5% vs. 16,7 %) pro Tag das

rainipg als ihre Kollegen der Langdistanz. Des Weiteren bestand eine inverse
i@ der Anzahl an Uberlastungsverletzungen mit der Anzahl an Trainigsstunden
iten sowie Hugelwiederholungen am Rad (Vleck et al., 2010).

Weniger
Jahres als

Die Anzahl an Uberlastungsverletzungen der Langdistanzathleten korrelierte mit der
Anzahl an intensiven Lauf- und Radeinheiten. Die Lauferfahrung beeinflusste die Anzahl
der Uberlastungsverletzungen beim Laufen (Vleck et al., 2010).
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Bei beiden Gruppen wirkten sich die Anzah
Laufverletzungen aus, insbesondere die
Achillessehnenbeschwerden. Die Kurzdi
schwerwiegender betroffen als die
vermehrten Hugel- und Geschwindi

Lauftrainingsstunden auf., die
llaufen forderten
vermehrt und
ur kénnte‘Uie

Laut Vleck (2010a) sind Un
Langstrecken- und Kurzstre
als auch zwischen den Ge
(Vleck, 2010b, S. 86f.)
Weder diese Unterschi
Leistungslevel der
Uber die Verletzu
Beeintréchtigung

2010; Williams ,, 1988)
chtern innerhalb der unters ichen Dista Bewerbe
nnbar, jedoch noch nicht wissenschaftlich b igt worden.

noch ihre Verldfzungshaufigkeiten.unterschei h mit dem
Innen (Vleck & Garbuﬂ' * Weiteren kaum Daten
ravalenz bei Triathletlnnen achwuchs en denen mit

den verschiedenen Seniorenklassen, ,,age groupN/ rhanden.

riathletinnen (VIe

4.1.7 Haufi it und Art der Verletz

. ~
nim We mpf und
Trali 631

75 - 83 % dgPgesamten Verletzlimgen geschehen im Training (Cipriani et al., 1998; Ireland

& Micheli f8987; Wilk et al., 199 gl Collins et al. (1989) khingegen einen Wert 49 %
anfiihren. i Wettkampf werden en 8 -28 % geben (Ireland & Micheli,
1987; Wil et al., 1995) und rein U gsbedingt letzungen 15 - 25 % (Burns
; Collins et al., 1989; , 2006). et al. (2003) vermerkte, dass
erletzungen im Training der im ampf den unteren Extremitaten

alera et aI.’ZOlW al. (2003) und Egermann et al. (2003) sind
ungraten im Wettkamp als im Training. In den Studien von Egermann et al.
und Galera et 2012) geschehen 81,3 % und 83,5 % der Verletzungen im
und 16,5 % fallen auf jene, die sich im Wettkampf

den des Tainings und des Wettkampfs in Relation gesetzt
al hoheres Auftreten von Verletzungen waéhrend des

eten. Wenn jedoch die St
en, ergibt sich ein sech

Egermann et al. (2003) erkléaren die hohere Verletzungsrate im Wettkampf dadurch, dass
die A wéhregll des Wettkampfs bereit sind, mehr Risiko, wie hohere
Gesghwindig rschopfung wahrend des Rennens, einzugehen. Die hdheren

tzungsraten im Wettkampf sind hochstwahrscheinlich auch auf das Auftreten von
n durch Gedrange (traumatisch) sowie hydrations- und/oder warmeabhéngigen
en zurlckzufuhren.

Korkia et al. 4) wiesen in ihrer prospektiven Studie Verletzungsraten von 17,4
Verletzungen pro 1000 Stunden Wettkampf und 5,4 Verletzungen pro 1000 Stunden
Training aus. 2,5 Verletzungen pro 1000 Stunden Training in der Vorsaison (retrospektiv)
und 4,6 Verletzungen pro 1000 Stunden Training in der Wettkampfsaison (prospektiv)
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waren es bei Burns et al. (2003). Zwingenberger et 14) - siehe Tabelle 14 - kam auf

ein 13,4- (retrospektiv) und 13,3-faches (pros héheres Adiftrétén von Verletzungen
bei Wettkdmpfen als bei Trainings. Im D i drogpektiven Analyse
um das 2,1-fache mehr Verletzung @iningy pro Bewe@u
verzeichnen als bei einer retrospekti ( ) U

In dem Kontext, ob Verlet i héher als im Trair‘esind,
bekréaftigten Vleck et al. (20 dass Studien, die a raining Bezug na , keine
hydrations- und hitzestressB@zogene Daten beinhalten. Di de nur bei@dien, die
eine klinische Bewertu r Beschwerden durch medizinisches Personﬁﬂranlassten,

durchgefihrt. Die en mit medifihischem Fachpegsonal bezm sich auf
eines oder mehrerer W Eﬂes Weiteren*figen Vleck et
ie Diskrepanz zwischen Studiem;*die entweder ‘p’T’rainings— oder

Untersuchungen wé
uhen, einen leich der relativen Antek der vermerkten
| innerhalb der tra nd wettkampfbezo Studien als auch
rainings- mit wettkampfbe tudien ve@iziert. Dies beruht

al. (2013) hinzu, d
Wettkampfdaten

die Angabe von Verletzungen von Nichtspezial en wie Athletlnnen
ches Personal durchgefiihrt wurde.

Daher ist Vleck (2010a) eife%€in sm/ierig, ob Verletzungen
héaufiger Problem im Training n, wie die retrospektiven
lizieren. Vleck (2010z ien von Burns et al. (2003)
le et al. (2001). Des torin, dass die prospektiven
Korkia et al. (1994), et al. (2003) und Vleck und
007) zu dieser Thematik noch vorlaufig bz bereitend sind.

aufigkeit unoWerletzungen nach Korperregion

Unterkapitel 4. aufigkeit und Art der Verletzungen nach Disziplinen bereits
nt, stellen das er Lendenwirbelsdaulenbereich und die Schulter die
tbeschwerdebereiche de isziplinen Laufen, Radfahren und Schwimmen dar
ins et al., 1989). Die hadfigsten Verletzungen im Triathlon betreffen generell die
ren Extremité iprianr et al., 1998; Clements et al., 1999; Collins et al., 1989;
rmann et al., 2003; Gosling et al.; 2010; Korkia et al., 1994; Manninen & Kallinen,

1996; simino et al., 1988; Shaw et al., 2004; Vleck & Garbutt, 1998; Zwingenberger et
al., 201&. ’

erteqn der Literatur fir/Verletzungen der unteren Extremitdten belaufen sich auf
ams et al., 1988) bis 90 % (Migliorini, 1991) der gesamten Verletzungen.
rger et al. (2014) verschaffen mit 65 % retrospektiv und 84 % prospektiv, Burns
it 75 % in der Vorsaison (retrospektiv) und 72 % in der Wettkampfsaison
(prospektiv) u Gosling et al. (2010) mit 60 % einen guten Anhaltspunkt fur
Verletzungen der unteren Extremitaten. Dabei stellen in den meisten Studien die Bereiche
Kndéchel/FuB, Knie und Unterschenkel (Achillessehne) die am hé&ufigsten betroffenen
Regionen der unteren Extremitdten dar (Gosling et al., 2008a; McHardy et al., 2006).

55



Bezogen auf alle Verletzungen sind in der Literatur flr das Knie von 14 % (Vleck &
Garbutt, 1998) bis 63 % (O'Toole et al., 1 (r de dchel/Full von 9 %
en (Gosling et al.,
2008a). In der Studie von Cipriani Kallinen MG)
betreffen jeweils 61 % der Verletz rschenkel(y)bei
davon das Knie als am meisten b ausmachte

ind laut der Litera ie drei
tt, 1998;
Vleck et al., 2013). Chr he Beschwerden im Knie hatten 42,7 % der A?(Innen und
31,2 % im LWS-Berei germann et al.@2003). Verletzungen am FuR/kgothel betrafen
23 % der Triathletin In der Studie von Korkiw, in welchersdieser Bereich

nd Unterschenkel die am ha en betroffe%kérperegionen

darstellen. Schm im Bereich Lendenwirbelsdule oder auﬂnd eines Ischias-
syndroms waren8@ie hochsten angege erte 72 % dergfgathletinnen in der
Studie von O’ e et al. (1989) und 67,8 % 1 die von Vi encio et al. (2006).

32 % waren eglly der Studie von Manninen und Kallinen (1996).

bei Langdistanzbewerben Qden in der Literatur

2003) bis 72% ((%ole et al.,, 1989) aller
D8a). Verletz der oberen Extremitéten
illiams et 88).

: Extremit@ im Triathlon resultiert vom
en, wobei die Schulter dr€ auptlokalis% darstellt (Burns et al., 2003;
n et al., ZOW; Galera et al., 2012; Korkia l., 1994; Manninen & Kallinen,
erte zwischen 1 % sin der Literatur vorzufinden (Burns et al., 2003;

., 1989; EgerM003; Galera et al., 2012; Gosling et al., 2008b;

ja et al., 1994; Massimino et al., 1988; Migliorini, 1991; Vleck et

rden die von Verletzungen am hdaufigsten betroffenen
nd in Tabelle 19 die stoffwechselbedingten Uberlastungs-
hwerden im Tria nach Studien zusammengefasst. Dabei sind die Studien
ufterschiedlicher Untersuchungsdesigns gekennzeichnet.
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Tabelle 17: Anteil (%) von Verletzungen nach Kaérper en im Triathlon (modifiziert.nach

McHardy et al., 2006, S. 133) il
Autorinnen Schulter Rucken Knie Unter-  Full/ Nacken
schenkel Knéchel
Massimino et al. (1988) 10 22 21
Collins et al. (1989) 4,2 25, 12,6
Korkia et al. (1994)" ©° 15,7 17,1 30 3
Korkia et al. (1994)% 49 7,8 22 38 q-

Manninen & Kallinen (19 8,6 27,6 33,3

- 11,“ 3,8

Vleck & Garbutt (1998)5 8,3 17,9 14,2 14, 3q. 16,7
Vleck & Garbutt (199 7,6°T -
Vleck & Garbutt (19 0,347 Q -

: 142 @294 17,9
e - 15,8 WLL
O’Toole et al. (198 72 (2!
Cipriani et al. (19 7 8 25 12 IS'Z“
Egermann et al. 19,w 27,47, 22,4
Egermann et a 57,6 20, 6 77,7 59,2
13 15 1 30

5 17, & 3

Burns et al.

Villavicen t al. (2006)* 67,8 32 (0 48,3
Tennant ( 1,4 22 8" 15 54
Gosling eff@l. (2010)™ 24,1 9,2 16
i l. (2010)37°P 9,6@ 12,2 34
L 74)% 9 39 2217 8,5 4,2
. 74)°P" 28,3 26,97 13 43
L 74)-P" 8 24 & 1247 0 4
7afF00" a3 1430 286 0 14,3 0
74)P:F0P 10 20 3077 10 0
. 74)ERLD 0 16,7 50 16,747 0 0
(2010b, S. 8,3 41,7 41,7 5077 16,7 16,7
(2010b, S. 235 294 471 176 118 0
8 24 44 1247 0 4
. 8,5 41,5 41 50 6,5 16
ck et al. (2010) 8 24 42,5 12 - 4
lera et al. (2012) 8,3 133 183 11,6 23,9
Ander (2013)°" 18 17,1 21,6 21,6 18,4 0,2
ZWi 4)R 6 1 20 21 13,3

19 5,6 33,3 24,7 20,1

teil an ProbandInnen, sonst an Verletzungen; AT = Achilles tendon; C = club athletes (age-
lympic distance); CS = competitive season; D = development athletes (sub-elite men Olympic
lite athletes (elite men Olympic distance); F = female; FR = Fun race; LD = long distance;
verused: associated; OD = Olympic distance; OU = overuse; P = prospective;
rospective; S = Squad athletes; SP = Sprint distance

PS = preseason;
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Tabelle 18: Anteil (%) von Verletzungen nach betroffenen WStrukturen im Triathlon

Beschwerdebild %

Autorlnnen

Ireland & (1887)

20

&

(2014)R
Muskel-/Sehnenverletzun | (2014) U
) g ini (1991)
55* etal. (1994)" < q.
54,3 2012)
57 ~/
0 Rimmer & Coniglione (?)LD
@, 2)MD

25,3

skelrisse

Rimmer oniglion
' al. (2010)°
et al/ (2010)°K®

Korkia et al. (1994)

Migli®rini (1991
aetal. (1
5 orkia et al. (1994)"™

and-/GeIenk%rletzW 170
28*%

& Coniglione (2012) -°

Wr & Coniglione (2012)P
imino et al. (1988)

Zwingenberger et al. (2014)R

Andersen et al. (2013)
Korkia et al. (1994)" ©°

22 Korkiaetal. R

1,6  Rimmer & Cehiglione (2012) -°

56  Rimmer &©@8higlione (2012)MP

. 6,4 Galera etal. £2012)
enentziindungen Korkia #(1994)" °3

Migliofipis(1991)
Korkja,etal. (1994)%

14

6

29*  Egermann et al. (2003)
32  Zwingenberger et al. (2014)°
33  Rimmer & Coniglione (2012)-°
8,3  Rimmer & Coniglione (2012)MP
9,2  Korkiaetal. (1994)"
15,4  Galeraetal. (2012)
. 17 Andersen et al. (2013)
Prellungen und Abschurfungen 99 Zwingenberger et al. (2014)°
V 249  Gosling et al. (2010)>"°P
51,1*  Egermann et al. (2003)
51,7 Gosling et al. (2010)"
54  Zwingenberger et al. (2014)%
2,8 Rimmer & Coniglione (2012)"°
45  Korkiaetal. (1994)" ©®
45  Gosling et al. (2010)°
asen 6,6  Rimmer & Coniglione (2012) LD
18,7  Gosling et al. (2010)%”°P
23 Ireland & Michelli (1987)
27 Korkia et al. (1994)
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Fraktur

* relativer Anteil an Probandin
distance; MD = middle dista
distance

onst an Verletzungen; CS = comp son; F = ferWLD long
D = Olympic distance; P = prospective;

= retrospe& SP = Sprint
Tabelle 19: Stoffwechs ingte UberlastungsbeschwerMn . ®

Beschwerdebild % Autorinnen
8* Rimner & Conig@(zolz)LD
igfiMer & Conidhigle (2012)MP
58*  Hiller etal. (19
72*  Laird (1989)
38,9* Rimmer & lione (2012)"°

Rimmer & Coffiglione (2012)*°
Gosling (2010)FR

uskelkrampf

Kollaps

Goslin (2010)57°P
* relativef@Anteil an Probandlnnen, so etzlingen; DE = dration & Erschdpfungszusténde;
FR=Fu e; LD = long distance; MD Simiddle diStance; OD = O ic distance; SP = Sprint distance

Daten von Studien, die nur bestimmte Kﬁrp&reiche wie zum Beispiel Nacken-

denwirbelsaulenbegeich (VillaWicencio ‘et al., 2006; Villavicencio et al., 2007)
chten, nicht zu unguMht untersuchten Korperbereiche ausgelegt werden,
ind laut Literatur generell die unteren Extremitaten am hdufigsten von Verletzungen
en (Vleck, 2010a):

daher in diesem Zusammenhang von einem ,over-
bestimmter Korperregionen. Zurlickzufihren ist dies auf

wére die Studie von Burns et al. (2003). Der Fragebogen
Innen Informationen Uber die verletzten Korperbereiche, die

r Verletzungen lautete jedoch: ,,... any bone or soft tissue problem...“.

In de isten Studien wurde jedoch der Fokus nur auf Verletzungen ein oder mehrerer
spezieller egionen gelegt, anstatt den Schweregrad fur all die vermerkten
betroffenen Regionen anzugeben. Daher féllt die Bewertung der Korperregionen, welche
allgemein am schwerwiegendsten betroffen sind oder welche Arten von Verletzungen die
grofiten Konsequenzen mit sich bringen, schwierig (Vleck et al., 2013).
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Es existieren Unterschiede zwischen Méannern un n (Collins et al., 1989; Vleck,
2010b, S. 69ff.), Kurzdistanz- und Langdistan , 2010) und ,elite”-
und ,,non-elite*-Triathletinnen (Shaw et al : hinsichtlich der
Verletzungsverbreitung der betroffene i : och noch%ht
eindeutig belegt, resultiert wahr i der Tr@]gs-

schwerpunkte oder der technisc : w das
lliotibiale Band-Syndrom (IT der Achillessehne, die™eweils
en, angefihrt ( et al.,

hé&ufiger bei ,,age goup“- u
~/

2010).
usmali derQerIWUf den m)rt—AIItag
B
it. n. Gosling et al., 2008a) fassten in ihrer Stucﬁqusammen, dass
aller verletzten Triathletlnrhhre Verletzungen
genug erachteten, di Bbung cifes Traininﬁder Wettkampfs zu
et al., 1988). Bei den u dlichen LJQ gsklassen mussten

ite“- Triathletlnnen

4.1.9 Einfluss u

Williams et al. (19
bei retrospektive
als schwerwieg

stoppen (Willi
aufgrund von letzungen 17 % das Schwimmtraining einstelle - 75 % das Rad- und
42-67% d auftraining (Vleck & Garbutt, 1998). In der ektiven Untersuchung

von Korki . (1994) w nliche Ergebnisse ang rt: 21 % der verletzten
Athletinn urden am Schwimme ¥%0,am Radfahren upd 78 % am Laufen gehindert.
33 % degileilnehmerinnen mussg in Rad- unkuftraining, 18 % auf ein
Schwimm- adtraining verzichten.

er Falle sind die Verlet 0 schwerwi d, dass eine Trainingspause in
i Disziplinen vollzogen wurde. 17 % de letzten Studienteilnehmerinnen

aufgrund def@Beschwerden an ginem geplanten Wettkampf nicht teilnehmen und
Wbleiben vom Arbeitsplatz (Korkia et al., 1994).

ein Absagen eines geplanten Wettkampfs in 33 % der
er taglichen Aktivitaten im Alltag kam in 64 % und ein
5,3 % der Féalle zum tragen. Nur 4,2 % der Verletzungen
erlust einer Funktion oder einer Beeintrachtigung.

ichen Leistungsklassen der Olympischen Distanz unterschied sich nicht
. ,,Elite“-Athleten pausierten im Durchschnitt 33,4+43,0 Tage, ,,development*-

Trainingsunterbré€hung waren bei allen drei Disziplinen geringer unter den ,elite“- und
»development“-Gruppen. Bei ,Elite“-, ,development“- und ,.club“-Athleten war die
Unterbrechung des Trainings auf Lauf- und Radverletzungen mit 87,2 % und 79,7 %,
100 % und 42,7 % und 90,4 % und 27,8 % zuruckzufihren (Vleck & Garbutt, 1998). In der
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prospektiven Studie von Korkia et al. (1994) n 84% der Athletinnen. mit

Uberbelastungsverletzungen zu einer Trainin e von 3% von 7 bis 21
Tagen und 3 % von Uber 3 Wochen gezwu ’
Tabelle 20: Einschrankungen im Training Itag dur(ﬂtrlathlon tzungen mM

Autorinnen S R WK
Zwingenberger et al. (2014) - e
Galera et al. (2012)* 55 23 -
Vleck et al. (2010) °°™”
Vleck et al. (2010) -°
Villavicencio et al. (200
Villavicencio et al. (20

38

Vleck & Garbutt (1
Vleck & Garbutt (

50 o -

Manninen & K -

Korkia et al.
Collins et al.,
Ireland & elli (1987)
O’Toole eg@ll (1987a)

* relativer
CH = chro D = development athlete
Olympic nce); GT = Gesamttraini
OD = Olympic distance; R

roup men Olympic distance);
en Olympic di ); E = elite athletes (elite men
; LB = LW = long distance; M = Manner;
= subacute; WK = Wettkampf

Tabelle Einschrankungen im Train ag durch trigtfonbedingte Verletzungen
Autorinnen TA BA PS Dauer
S R L G

- - OT /T 10T -

- - 0T 13T 29T 34T
- y - AT 18T 12T 17T

etal. (2010)°°™”
etal. (2010) -°M

icencio et al. (2006)" - - - - - - <7T
vicencio et al. (2006)>* - 4 - - - - 7T-3M
. i . - - - >3M

- - - 0T 13T 29T 33T
- - - 0T 20T 54T 44T
13T 21T 71T 74T

. (1989) -
ichelli (1987) - - - - - - 3W
2mM:
1-2,5M"
* relativer Anteil robandinnen; A = acute; BA = Berufsausfall; C = club atheletes (age-group men
Olympic distance); CH = chronic; D = development athletes (sub-elite men Olympic distance); E = elite
athletes (elite men Olympic distance); F = Frauen; G = gesamt; L = Laufen; LD = long distance;
M = Ménner; M = Monate; OD = Olympic distance; OU = overuse; PS = permanenter Schaden;
R = Radfahren; S = Schwimmen; SA = subacute; T = Tage; TA = tdgliche Aktivitat; W = Wochen
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In den Tabellen 20 und 21 sind die Einschrankun raining und Alltag, Aktivitaten
und Beruf durch triathlonbedingte Verletzun i 3 Weiteren sind die
zeitlichen Unterbrechungen der einzelne ipli i A J umd einer volligen
Trainingspause angefunhrt.

Gosling et al. (2008a) bekrafti
Auswirkungen von Verletzung
Verwendung von retrospekti
Messungsmethoden des wi
Definitionen einer beric
Zeit von Trainingsunt
von kumulativen Erej

tudien, w die
ampf beschreiben, auf@sdnd der
ierung, der Unte de der
d der GUIWit in den
ichtigen Verletzung schwierig ist. In den St elche die

udi
chungen beschriben, ist es nicht grsichtlich, gswdie Folge
wngsereigm st

sen oder von einem dis
séchlich verlorepe Zeit im gesamten Training :mgt das Potential

Der Bezug auf di
der Irreflhrun
Triathletinnen
einer der drej
interdiszipli
Effekt char
Triathlon i

iIr die Angabe haufigkeiten.™ Viele verletzte
pen nicht, sondern modi raining un@sstellen meist nur in
Isziplinen ihre Aktivitat ein. Zusatzlich' beein t dies der auf dem
Training beruhende ,,carry-over*“-Effekt (VIecQ Garbutt, 1998). Dieser
risiert den Ein einer oder mehrerer Sport auf eine andere. Beim
ies unter anderem d virkung der Vorbelas&‘ durch Schwimmen und
f das Auftreten von Vg p beim Laufen
rkung eines trotz Vé

gefihrten inings ist ungewiss, jedoch
s den Schweregrad ei Wiedera en einer friheren Verletzung

urns et al., 2003; Burns et af';"2005; Korkiag, 1994).

&
chwimmen V

iteln werden nur diejenigen schwimmspezifischen Inhalte
ezifische Studien beruhen. Die verbleibenden Inhalte, die
ien angefihrt sind, aber urspriinglich von Autorinnen
en, werden mit den Inhalten der ,Spezialistinnen*

st sich auschlieBlich mit Darstellungen von Verletzungen
deren Faktoren und nicht mit \erbesserungsvorschlagen sowie Mdglichkeiten der

Abhilfegund der Linderung von Verletzungen.
An ';serSM/ahnt, dass die Inhalte des disziplinenspezifischen Teils des

Kapltels 4.2.1 vorwiegend aus der Diplomarbeit ,,Schulterschmerzen im Schwimmsport —
sachen-Folgen* des Autors (HOden, 2009) stammen. Infolgedessen wird auf
arzitate verzichtet und nur die Primérquellen der betroffenen Inhalte angefihrt.

folgenden Unt
ihrt, die rein auf tria
n triathlonspezifischen
r Schwimmstudien sta

die

Eingangs wi nerell auf die Verletzungproblematik im Schwimmen bei reinen
Schwimmerlnnen und Triathletinnen eingegangen. Daran anschlieBend werden die
Schulterschmerzen, als haufiger Beschwerdebereich im Schwimmen, und deren Ursachen
basierend auf der disziplinspezifischen und der triathlonspezifischen Literatur beschrieben.
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Vorweg ist im Allgemeinen anzumerken, erlaubte Verwendung .eines
Neoprenanzugs und das Schwimmen im offen 4 afSCAIEe zum Schwimmen

n selbst, \@in
e zeitlichg spwie
der triathlonspeZifischen
enig auf das Thema Schwimmen
in Bezug auf Besc und Verletzungemur eine
Studie, die rein dieses T behandelt, und nur eine Han Reviews, dieduf dieses
Thema eher kurz ein , sind im Netz, im Speziellen in der englischsprachigen
textbasierten Meta-Datenbank ,PubMed* mit medizinischen Artikeln; zu 4én. Dabei ist
anzumerken, dass in en Artikel die Studien galrstinnen” zitiegt"werden. Dies
gilt auch fiir die bei@én ausfihrlichsten triathlonspezifischen Artikeln \Wales und Bales
(2012) und Mc et al. (2006) m Thema Beschwerden l‘d.VerIetzungen im

Schwimmen. Q

In der disziphinenspezifischen Literatur werden akut-traumage Verletzungen im
eim reinen Ausfihren der Schwimmbewegunﬁum erwéhnt. Sie treten

8L_durch Unachtsamkeiten Kopf-, Wirbelsaulen-,
-, Arm- und Fullverle 6nnen folgend%sachen haben: Ausrutschen

technische Orientierungspunkte
Literatur in Relation zu den an
eingegangen. Dies gilt beso

Fliesen in Schwi tartsprungu en im seichten Wasser,
es Anschlagen ode Versaume er Rickenwende, falsche

, Kollisionen mit iller-Lei mit den Paddles vorbei-
nder Kolleginnen oder olleglnne st. Zusétzlich kénnen Schldge
und T auf die Schwimmbrille zu Verletzungen des und der Augenhohle fuhren

, 1996, S. 198f.: Marka, 2005, 8, 120).

chwimmsport wird das zungsrisiko vor allem durch das Training auBerhalb
I i Land- und Krafttraining erhoht. AuBerdem treten bei
zum ,,Landsport* vermehrt Affektionen im Hals-Nasen-
te auf (Gellrich, 1996, S. 196f.; Marka, 2005, S. 120).

eistungssportarten treten auch beim Leistungsschwimmen
iegend chronische aden auf, die durch Uberbeanspruchung und Uberlastung am

- und Bewegungsapparat im Sinne von Summationseffekten von zyklischen
Wst werden (Holtke et al., 1996).

chwimmen macht beim Triathlon ein Drittel der Disziplinen aus, jedoch spiegelt
i ht im zeitlichen Anteil an der Endzeit eines Triathlons wider. Die Schwimm-,
aufabschnitte machen auf der Lang- und Kurzdistanz in etwa 10 %, 50 % und
et al., 2003) sowie 20 %, 50 % und 30 % (Vleck & Garbutt, 1998; Vleck

Schwimmen stellt im Triathlon die Disziplin dar, welche die geringste Verletzungsrate und
Anzahl von Ruhetagen nach Verletzungen aufweist. Jedoch ist es diese Diziplin, welche
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die hochste Sterberate verzeichnet (Zwingenberg 2014) Von 2006 bis 2008

wurden die Triathlonbewerbe in den USA an @itfaum geschahen bei
einer Gesamtanzahl von 959.214 Teilneh asfallen (1,5 Todesfalle
pro 100.000 Teilnehmerinnen) wah i er Wahrenwes
Radfahrens. Die Todesfalle beim S i 3 alitaten wie b@sastige

Herzrhythmusstérungen des Ty oi et al., 2 und
i PVT) (Constantini et di% 2010)
eld beim Massensta pickzufuhren, Daber™uaren die
trecke <750 m und >1500 m iner’ hoherenySterberate
en 750-1500 m (Harris et al., 2010). Beim i—Tii Ironman

medizinischen 'Ifelelstungen d Schwimrrq nitt, wobei
jedoch das Schwim das groRte RlSlkopotenwuationen wig, Ertrinken und

Hypothermie verbig@(Holtzhausen & Noakes, 1997). Die Schwimmstw wird meist im

[ ie i U Meer durchgefiihrt, wo Mg eine schlechte
Unterwassersic [ ist un i Risiko QErtrlnkens eines
Teilnehmers/eif@F Teilnehmerin erhoht wird (Da al., 2005)0

etzungen im Bereic

hulterglrtels kgnnen entweder durch akut-
Verletzungen oder d he Belastun ervorgerufen werden. Auf
matischen Verletzung esem Kapi cht ndher eingegangen, weil
f das Schwimmtraining ihren und @r fur die Themenstellung nicht

betreffen @wa 5-8 % aller, Verletzungen des menschlichen Korpers das
gelenk, davon 3 %weanspruchung und Uberlastung (Dann & Wahler,

disziplinenspezifi Literatur bzw. aus Sicht des Schwimmsports stellt die
ter einen prekaren Bereichidar. Bei Uberkopfbewegungen und -belastungen geht die
Iter standlg einen Ko romiss zwischen Mobilitdt und Stabilitdt ein. Das
g der Schultergurtelgelenke das beweglichste Gelenk des

sowie auf ein zu grofles St
Bewerbe mit einer Schwi
versehen als Strecken z
betreffen nur 1-3 %

m die technischen Anforderungen erfullen zu konnen. In den
Bewegungswinkeln werden standig kraftvolle Armzige durchgefihrt und es
cht verwunderlich, dass das Schultergelenk hauptséchlich fir Beschwerden bei
merlnnen sorgt (Gellrich, 1996, S. 197; Seil et al., 2005; Stocker et al., 1995).
Hall (198 chte 80 Spitzenschwimmerlnnen der USA mit dem Ergebnis, dass bei
67% Schulter-, 30% /Knie- und 20% Riickenbeschwerden vorlagen. Die Harmonie
zwischen optimaler Mobilitat und Stabilitdt kann aufgrund der hohen sportartspezifischen
Anforderungen im Leistungsschwimmsport leicht aus dem Gleichgewicht geraten.
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Charakteristiken von Schulterschmerze
In diesem Kapitel werden die Haufigkeit, L i iche Auftreten von
Schulterschmerzen sowie deren Abhangig i istanz beschrieben.

Haufigkeit von Schultersch
Bezliglich der Haufigkeit der S
grole Streuung auf.

fuhrten die erste in der r auffindb tudie zu
untersuchten 2.496 kanadische Schwimmerl mit dem

on ihnen Schul@beschwerden angaben, Nach nde Studien
Werte, wobei sie bei Mie zumin S einmal von
offen waren, zwischen 31 % 0 % schw n (Dominguez,

et al., 1996; aster & Troup, 1993; M%s er et al., 1998;

80; Rupp etal., 19 Q

hfolgender Studien
Anforderungen an die

training in den darauf
pielen die Herkunft dgf Sportlerinnen im Sinne

Trainingsinh owie bereits im Trainings-

.

Zeitpunkt@ in der Literatur publizierten

Wankt zwisc - 35 % (Burchfield et al., 1994,
ominguez,‘978, S. 105; McMaster & Troup;'1993; Rupp et al., 1995). In der
on McMaster und up (1998) wurden 1.262 Schwimmer nach dem Alter und
daraus ergebendenMsklassen eingeteilt. Der relative Anteil der derzeit
an ulterschmerzen lgidenden Athletinnen liegt in dieser Studie zwischen 10 - 26 %,

der Anteil der erlnnen mit akuten Schulterschmerzen mit den hdheren
ngsklassen stieg.

Kennedy und Hawkins (
diesem Thema durch.
Ergebnis, dass 81 (~3
ergaben immer hoh
Schulterschmerzen
1978, S. 105; H@
Richardson et al

schmerzen
den unter Sch ern durchgefiihrten Studien wird ersichtlich, dass der

SChulterschmerz bei 64 - 72 % der Probandinnen eher anterior oder anterior-lateral auftritt
(Bak 1997; e et al; 1998, S. 1217; Richardson et al., 1980). Laterale
Scherzen tr i er Haufigkeit von 8- 19 % auf, posteriore und nicht genau

In etwa 20 - er Félle der unter Schulterschmerzen leidenden Schwimmerlnnen sind
beide Schultern betroffen (Bak & Fauno, 1997; McMaster & Troup, 1993; McMaster et al.,
1998; Richardson et al., 1980). Ein hoher Anteil (81 %) der an bilateralen Symptomen
leidenden Schwimmerlnnen gaben Delphin als ihre erste oder zweite Lage an. Die
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, um eine maximale Reichweite
eten von Schulter-
beschwerden (Richardson et al., 1980). Di hrgasind dabei nicht
ausschlaggebend flr einseitige oder rdefy (Bak & WO,

1997). U
e

asen unterteilt. Iﬂrelativen
ak & Faung,g997):

gleichzeitige Abduktion und Elevation bis zum M

Auftreten von Schulters
Bak und Faung haben das A
Werte geben den Anteil a

en der Schmerzen |
49 untersuchten Schultern wi

» Phase 1: Schm
» Phase 2: Sch
» Phase 3: Sc
» Phase 4:S

nach dem Traiging (20 %) z
m Traininm %)

n wahrend des Traininw
zen, die einen Trainingsabbru olge habe%ﬂ %)

erzen, die kein Eraining zulassen (2 %) &
, dass Schulterschmerze i Frih- und%elsaison auftreten.

nd besonders Trainingsumfang und -intensita ie der Kraft- und
| sehr hoch. In der Spéatsaison nehmen die Qﬁtét und der Kraftanteil

stark ab, un
etal., 1994

eher gering (Burchfield

von dem immstil

t der Ha trieb von den Armen, in der
generell de nd, warum Delphin-, Riicken-

Ischwimmerlnnen besonderS*™von Schulter%rzen betroffen sind. Freistil ist

estiniertesteichwimmlage fur Schultersch en und jeder Schwimmer, jede

Schwilmerin absolviert dWainingsanteil in dieser Lage (Murphy, 1994, S.
411; Richardson et al., 1980).

llten in ihrer Untersuchung fest, dass 75% der an
letinnen Freistil und Delphin sowie 17 % Ricken als ihre
. In Summe ergibt das 92 %, von denen auf’erdem 90 %
re zweite Lage vermerkten (Richardson et al., 1980). Der
GroRteil der betroffene spezialistinnen (88 %) wies darauf hin, dass auch die meiste
iningszeit in den anderen drei Lagen, besonders in der Freistillage, trainiert wird. Daher
r nicht auf die Brusttechnik zuriickzufiihren (Jobe et al., 1998,
94, S. 411; Richardson et al., 1980). Die betroffenen

terschmerzen leidenden
twettkampfdisziplin anga

an /Trainingskilometern und folglich der Zuganzahl missten die
Langstreckenschwimmerinnen am haufigsten von Schulterschmerzen betroffen sein.
Einigen Untersuchungen zufolge tritt genau der umgekehrte Fall ein. Am meisten betroffen
sind die Sprint- und Mitteldistanzschwimmerlnnen. Die Schulterschmerzen sind deshalb
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nommen. Daher missen andere
997: Richardson et

&

6 - 20 knd" (zwei
pro e absolviesell. Die
onate, und eine Karrierg,dauert
ibt mit Durchschnitt en von
Tag, an fi agen pro
raining pro Jahr gerechnet eine ungefahre A von einer

ro Schulter (Bal@& Fauno, 1997; Richardson %, 1980). Die
Iter lasst sich bei hohe inin umen mit amttrainings-
pro Woche und bis zu 20 km asser pro Tw.rahnen (Holtke

chulterschmerzen Q

Schéden des ultergurtels, welche durch chronische Uberbela§tuflg ausgeldst werden,
betreffen ens das Glenohumeral-, Akromioklavikul und das sogenannte
Subakromi : ative, \Veranderungen der Knor und Knochenstrukturen
(Laxitat, | beiden Gelenke@gegen Verénderungen der

weniger abhangig von den Trainingskilometern al
Faktoren ausschlaggebend fur Schulterschmer (Bak &
al., 1980).

meist
en ,,Arbe
im Jahr ein bi
nn nicht langer. Di

Fakt ist, dass Leistungsschwimmer
Einheiten pro Tag) an flinf bi
Trainingspausen insgesamt erg
zwischen zehn und 15 Jahre
sieben Zigen je Arm pro
Woche und zehn Monat
Million Armbewegun
Anforderung an die
stunden von bis zu
etal., 1996).

Ursachen v

Weichteil beutel oder Rotatorenmanschette, das

aehten ist jedaClmeass sich VVeranderungen der
die Weiclpteale des subakromialen Gelenks
ist (Kutte er, 1999, S. 35).

iteratur wi‘ der Schulterschmerz im Leistihgsschwimmsport meist auf ein
ungssyndrom zuri fihrt. e Begriffe Instabilitdt und Impingement werden
end mit diesem Syn Verbindung gebracht (Gellrich, 1996, S. 197f,
an et al., 1988; kins & Kennedy, 1974; Jobe et al., 1998, S. 1214; Schmidt-

andenem Gelenkspiel™wird von ‘einer Hyperlaxitdt gesprochen, die eine groRere

erschiebbarkeit des Oberarmkopfes und letztendlich einen vergrofierten Bewegungs-
umfang Echter r & Bartsch, 2005, S. 107f.). Zurlckzufuhren ist dies auf eine
vermehrte De er Kapsel sowie der Bander (Kohn, 1999, S. 36). Hyperlaxitat

bet immer beide Schultern und alle Richtungen, sodass eher der Begriff

axitdt in einem gewissen Rahmen im Sinne eines vergroRerten
Bewegungsumfanges vorhanden ist, spricht man von einer physiologischen Hyperlaxitét.
Sie kann auch als Hypermobilitat bezeichnet werden, denn die muskuldre Kontrolle ist
Uber den gesamten Bewegungsablauf hinweg gewahrleistet. Die physiologische
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im Bereich der Norm. Deshalb

Hyperlaxitat bereitet keine Beschwerden und liegt

Wenn sich die Hyperlaxitdt jedoch
Schwelle von Stabilitat zur Instabilitg
Hyperlaxitat. Dies wirden die
Abwehr- und Ausweichbew henden Gelenksstell
erkennen geben. Die pathol flieRenden Uberg on der
physiologischen Hyperlaxi ilitd I Krankheimrt (Kohn,

o .

Nun wird ersichtlich s die Schwelle zwischeWt und Instmét bei jedem
Athleten, jeder At individuell und schwer zu ist. Eine fie Abgrenzung
gestaltet sich oft ierig. Dies ist_auch der Grund, warum die ?jen Begriffe oft

falschlicherweis obwohl gsie "nicht denselben
le Kklinisc Symptome geben

ﬁ! ein dominanter Faktor
ischer Faktor, den die

Widerstand. Dieser wird
iver Widerstand wird von

en, aktiver Widerstand von
flusst (McMaster et al., 1998;

iderstandsikonnen nur schwer von den Athletinnen verandert
, daher bleibt nichtUg, als bei den aktiven Faktoren anzusetzen. Eine
Beweglichkeit, konkret Gelenkstraffheit, wirkt sich negativ auf die
letztendlich-auf die Schwimmeffizienz aus. Dies ist auch
ite-Schwimmsport zu einer Art permanenten Selektions-
nteils nur mehr die Schwimmerlnnen Ubrig, die aufgrund
pradestiniert fur den Schwimmsport sind, folglich
ienter trainieren u greicher sein kénnen. Jene Schwimmerlnnen, die nicht auf
he fur den Schwimmsport entscheidenden genetischen Faktoren wie Gelenks-
beweg it, lange Kogperprofile und groRe (aerobe) Ausdauerfahigkeit zurtickgreifen
kdnnen, ver unteren Leistungsklassen oder wechseln zu anderen Sportarten
aster et al., 1998; McMaster, 1999).

Ein signifikanter me

nen im Wasser zu
passiven und aktive

rund, warum es bis zu
ss kommt. Es bleiben gro

ar, weshalb gerade im Leistungsschwimmsport eine berdurchschnittliche
Bewe it vor allem im Bereich der Schulter anzutreffen ist. Ein effizientes
Schwimmen, eistungen und entsprechende Erfolge waren ohne diese VVoraussetzung
nicht moglich. Diese/ Tatsache fiihrt nun dazu, dass bei einer genetisch veranlagten
besseren Schulterbeweglichkeit einerseits und durch jahrelanges Training (Wasser- und
Landtraining) andererseits, die Schulter unbewusst und bewusst fir den Schwimmsport
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Leistungsschwimmerinnen an der Grenze z ilifgl™eng Stabilitat, an der
Schwelle zwischen physiologischer f Hyperlaxitat,
bewegen, um das groitmogliche Bewe

Wenn  durch nicht ning
hyperlaxitatsférdernde Trainin rden, wird die ohnefq, schon
gefahrdete Balance zwischen ilitat und Stabilité )kt Dies flhrt zur pat ischen

die /Schu hmerzen

ein starker Zusammenhang zwischen Sch xitat und
it) besteht (McNlster et al., 1998; ychaster, ;
d Faung (1997) sowie Mc d Troup 3) zeigten, dass
en Athletinneg Hyperlaxitat aufzeigten. MclMaster et al. (1999)
die keine gena entzahlep®bekannt, ahnten aber, dass

minator fiir Schulterbesc o

Hyperlaxitat und sekundd@¥auch zu anderen Beschw
verursachen. Fakt ist,

Schulterschmerz (Inst

Die Studien von B
6-22 % der betr
gaben in ihrer
Hyperlaxitat ei

Auslosende toren der Laxitat
Aufgrund s Uberdehnung und Uberbeanspriéhung der aktiven und
passiven elenkoberflachen. Das

zwischen den mehr
achlassigten  Abduktoren/
ntarer Komplex) tolerieren.
Bei ein . ( i perlaxitét fihrt dies hingegen
logischen Gelenksverschiebtifigen und folglich zu Schulterschmerzen und
ionen (Mchﬁster, 1999).

normale,

iche Problem tritt s Schwimmzugs auf. Aufgrund der Stellung der
achen beim Unterwasserzug wirkt ein Kraftvektor auf den anterioren Bereich der
ulter wirde im Gegensatz zu einer stabilen Schulter diesen
Verschiebungen des Schultergelenks, Schmerzen und
hen waren die Folgen (McMaster, 1999).

Laxitdt kann ein grolRes Ausmall an Folgen mit sich bringen, da die primaére

Stabilisatien nicht mehrgvorhanden ist. Unter diese Folgen fallen Instabilitat wie
Subluxatio eres  Uberkopfgewichttraining), Dislokation, Impingement,
adigungen abrums. und Gelenksverschiebungen besonders nach anterior

inguéz, 1978, S. 105f.; McMaster, 1986; Richardson et al., 1980).

tabilitat als Ursache der Schulterschmerzen

Die Schulte ilitat ist der Oberbegriff fur die Instabilitdt des Schultergelenks und
beschreibt die Problematik, dass bei normaler Schulteraktivitdt der Oberarmkopf nicht
zentriert in der Gelenkspfanne gehalten werden kann (Echtermeyer & Bartsch, 2005, S.
106; Heller et al., 4999, S. 30; Hermann & Von Torklus, 1995, S. 286). Die Instabilitét
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kann in den Gelenken in Form einer Subluxation u r Luxation auftreten. Sie ist ein

In der Literatur findet sich eine erteilunge d
Abstufungen, welche die Problemati 4 rea@Die Einteilyhg,und
Beschreibung der Schulterinstabili : eint dem sser
dieses Werkes am plausibelste intei igt in Tabelle 22, erfolgt dem

Instabilitatsgrad, der (den) Ri
Ursache (Echtermeyer &
2006, S. 32).

ng(en) der Instabi
ch, 2005, S. 106; Warner,

em zeitlichen Ver nd der
it. n; Kes Kuster,

Tabelle 22: Einteilung d ulterinstabilitat (modifizigisnach Ech‘neyer, 2005@06)
Merkmal Auspragung

Instabilitatsgra = Luxation )
= Su ion (Apprehemsion) A

= Unidire Q
O

Richtung

O anterior
O posterior
o inferior

Q_ superior

. aumatisch, kong&le Laxitat
o unwillkirlich

o] IkUrlich (positionsabhangig oder muskulér)
tive Mikrotraumata

n Mikrotraumata, welche die Hauptursache fur die
erlnnen darstellen, wird detaillierter eingegangen.

ontaktverlust zwischen den beiden Gelenkspartnern aufgrund einer
en und vergroRerten Verschiebbarkeit des Humeruskopfes wahrend der
Die ‘Apprehensionssymptomatik gilt als die Minimalform einer
Subluxation. t die unwillkirliche muskuldre Anspannung, um eine Subluxation des
Humeruskopfes zu vermeiden (Echtermeyer & Bartsch, 2005, S. 107f.).
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Richtung
Bei der unidirektionalen Instabilitat liegt ei iner Richtung vor,

wahrend bei der multidirektionalen min i : atin zwei Richtungen
vorliegen muss. Bei 95 % aller Inst
inferior, bei 2 - 3 % nach posterior.
selten vor (Echtermeyer & Bartsc

erden,
Ergebniw kamen.

Bei Schwimmerlnnen kann
da die Autorlnnen in
Nachstehende Beispiele

ie anteriore Sub’xatl s haufigste Subluxa%richtung bei
und Hawkins (1980) kame Ergebnis,dass die anteriore
ich bei Ruckenschwimmerlnnen anzutreffen isty Gréind dafir ist die
en Zug- u uckphase.

McMaster (1986) ne
Schwimmern. Ken
Subluxation vorne

(1997) stellten bei einer S

richtung fest. Q

Jobe (199848¥ 1217f.) und Sod 004, 117f.) sprechen von &9 vermehrten posterioren

Subluxati welche auf die repetl endgradigen Beyvegungen und auf Muskel-
dysbalancéfr der Innen- und AulReniota rijckzufi]hrenyu

Die antefl@re Instabilitét Q
Diese auf eine chronische grl@stung der erioren kapsulo-ligamentéren
Stabiligatoren zuriickzufiihren, wodurch es zu einer #eren anterioren Translation des

kopfes konfimt. Dies verursacht eine standig verstarkte Abduktions- und
tationsbewegung, wnem bel der Bewegungsumstellung im Ricken-
men zwischen Zug- un ckphase anzutreffen ist (Heller et al., 1999, S. 31;
000). Ebenso werden die anterioren kapsulo-ligamentéren

tellen in der Zugphase der Delphin-, Brust- und Kraullage
ase in der Kraul- und Delphinlage strapaziert (Murphy,

isatoren beim Ellbog
bei Beginn der Rickho
, S. 417).

posterioren statisc Stabilisatoren (Kapsel, Bander) und die Aufienrotatoren
dieser anterioren Translation (Subluxation) entgegenzuwirken. Dadurch werden
jener zusatzliche Stress fuhrt zu Ermidung und Entziindungen.
durch eine anteriore Translation haufig ein posteriorer Schmerz
(McMaster, 1999).

posterioren skapsel zurickzufiihren. Ursache flr die Mikrotraumatisierung der
hinteren Kapsel ist jene in der Unterwasserphase auftretende, kombinierte Belastung,
welche durch Adduktion, Innenrotation und Verlangsamung des Armes ausgeltst wird
(Heller et al., 1999, S. 32f.).
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Die multidirektionale Instabilitéat
Die multidirektionale Instabilitat tritt oft in

le
pelastung Kanp es
estens eine | ilitat

Dauer/Haufigkeit

Von einer akuten | ilitat spricht man, wean von ZS Stunden bemerkt

wird. Verweilt die ation Uber 24 Stunden im nicht reponierten Zu , handelt es sich
um eine chronisch@¥nstabilitat. Eine isch-rezidiviegende Instabiité bedeutet, dass es
zu mehrmaliger, luxation oder Luxatio @'(sch, 2005, S. 107,

Ursache
aufgrund einer unfalll‘ogngten Verrenkung des

ung auf den Argn oder direkt auf die Schulter
)5, S. 289). tritt bei Schwimmerlnnen
f, wahrend chwimmens fast nie.

eborene ‘Schulterverrenkungen aufgrund Schulter-
lasie-Syndromen, und pathologische Schulterinstabilitat,
anderer Grunderkrankungen wie L&hmungen, selten
in die Gruppe der unwillkdrlichen Entstehung von
& Von Torklus, 1995, S. 289).

er der willkurlichen Schulterverrenkung verstent man das wiederholte Herbeiflihren

von Subluxationen und Luxationen durch muskulére Fehlsteuerung, aktiven Muskelzug,
und psy e Begleitérkrankungen. Es liegt oft ein sekundarer Krankheitsgewinn vor,
ufmerksa erhalten oder um andere psychische Probleme zu maskieren

r & Bartsch, 2005, S. 107; Steinbeck, 2003, S. 17; Warner, 1995 zit. n.
uster, 2006, S. 34). Eine positionsabhéngige, willkirliche Subluxation oder
ist hingegen davon abzugrenzen. Der Betroffene/die Betroffene kann in
sitionen die Schulter subluxieren und/oder luxieren, wobei er/sie diese
Positionen im Alltag vermeidet (Echtermeyer & Bartsch, 2005, S. 107).

Die angefuhrten Formen der unwillkirlichen und willkirlichen Schulterverrenkungen
kommen im Schwimmtraining fast nicht vor, da ein leistungsorientiertes Schwimmtraining

72



unter diesen Voraussetzungen nur schwer moglic

ine habituelle und kongenitale
: beim Schwimmen
zum Vorschein kommen. Ob ein leistungs i prigesetzt werden

Repetitive Mikrotraumata sind k and-Strukture oft
auch des Labrums (labro-kaps . Diese Mikrotraumat stehen
durch sportartspezifische U chung und stelle it die

t dar (Ecxggyneyer &
& {

Durch sportartspezifi Uberdehnung des KapWarates wirmssen Struktur
und Funktion al imé4 Gelenksstabilisato lechtert. ‘&'e sekundaren,

dynamischen Sta manschette, lange BizepssehE ersuchen diese

rick & Lehmann, 1996, S. 21).

Insuffizienz zu kuldre Ergaudung derselben die

Folge ist. Bei StabilisatiOfmVverschlechtert sich
wiederum diejStatische Stabilisation (Ausweitung des Kapsel-B@Apparates), wodurch
ein Teufels entstent. Dieser fuhrt letztendlich zu Hyg€plaxitdt und Instabilitét

(Steinbrtick
dieser Teu

Lehmann, 1996 21; Werner & Gohlke, 19 . 27). Nachstehend soll
reis noch einmal verdelishicht werden (Werner & Gohlke, 1996, S. 28):

Rezidivierendes | - chronisc rdehnung
asion des Labrum-KapSelkBandsKomplexes Q begleitende Laxitét

VerSlch der Kom'nsation durch vermehrte Aktivfger dynamischen Stabilisatoren

erlastung - DissoziMn Rfltatorenmanschette und Skapularotatoren

Manifeste ilitat - gestdrte Kinesiologie (Bewegung)

tzlindung - mechanische Schéadigung

Verstarkung der Instabilitét

J

usw.

Mikrotraumata im Kapsel-Band-Apparat wird auch der neuromuskuléare
chanismus zerstért. Darunter versteht man, dass die lokalen Mechano-
Iche hauptsachlich in den Kapsel-Band-Strukturen lokalisiert sind, auf
Druckkrafte reagieren. Beim Uberschreiten einer gewissen Schwelle
(Druck des Humeruskopfes gegen den Kapsel-Band-Apparat) aktivieren diese mittels ihrer

? Dissoziation bedeutet hier ein gestértes Zusammenspiel.
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n, um zuséatzlichen Schutz.und
elenkslaxheit und

propriozeptiven Fahigkeit die dynamischen Stabili

muskuldarer Ermudung im Training o ‘ iese Schutz- und
Kontrollfunktion erheblich beeintrachti d der Ern@mg
erfolgen das Uberschreiten der : Aktivieru@der
dynamischen Stabilisatoren (Aydi : ] e, 1996, S. Jener

nachstehend angefuihrte negati i I"(Werner & Gohlke, 1996%S. 28):

Instabilitat

&

. . ) =l
physiologische Bewegung (bes. enrotation) ‘/,

Instabilitat durchwcher Stabiffsatoren und
namischeré lisatoren

mischer Kontrolle zur
en Komplexes. Das heiB‘@ss durch die standigen
gamischen Stabilistonen (Rotatorenmanschette,

ReduziertdfPropriozeption

1 muskularen rschnitts sowie durch ihre
Antriebsmuskeln schneller
@mehr ausreichend kontrolliert

er wimmbewegungen nicht mehr
in der Gelenkspfanne gehalten werden (E eyer & Bartsch, 2005, S. 108,

: Steinbriicki&. Lehmann, 199?5. 21).
en der Schulterinstabl Schwimmsport

im Schwimmsport meist rein auf repetitive Mikrotraumata

repetitiver Mikrotraumatisierung des Kapsel-Band-Apparats. Das Labrum ist in diesem
Fall ni adigt (Pappeas et al.,1983).

umfanges des s flhrt. Erst wenn die losen Teilchen des Labrums sich zwischen den
artikulierenden Gelenksflachen des Humerus und des Glenoids positionieren, verursachen
diese Schmerzen und kénnen zur Instabilitat flihren. Bei Bewegung des Armes verspurt der
Betroffene ein schmerzhaftes Klicken, Versperren oder Verfangen aufgrund des Herum-
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rutschens eines oder mehrerer Teilchen zwischen
1983).

lenkoberflachen (Pappas et al.,
Eine rein funktionelle Instabilitat ist | el sie durc@e
abrupte Gewalteinwirkung (Trauma > Instabili nn
aber beim Schwimmen aus der i ilitd c und diese wigderum
verstarken. Somit ergibt sich di nstabilitat. Hyperlaxi hrt zu
stdndigem Subluxieren wahr jeses Subluxieren be igt das
Labrum aufgrund mangel Klick veWt werden
(McMaster, 1986; Papp al., 1983). Lasionen des Labrums kommen bei hwimmen

jedoch selten vor, da Kapsel-Band-Afiparat durch die Trainingsadapiioh ,,nachgibt*
ev s Labrum hadigt wird,
vorher zu einem Impingemen rund einer %ﬁlterinstabilitat,

und dadurch wenige
1986). [\
teriore Labrum N Instabililﬁeschédigt, welche

jeder Schwimmlage vorkommenden Innenrotatiofs- und Adduktions-

aufgrund der

bewegung elost wird. Diese Bewegung kommt besqfiflers in der Zugphase
(Wasserfas vor (McMastemmel986). Eine AuRenrotations- Abduktionsbewegung,
wie sie amfBnhde der Zugphase und Beginn der Druckphase yh Rickenschwimmen der

Fall ist, kafl ebenfalls das anteriorggsa )eschéadigen (P setal., 1983).
Das postéfiore Labrum kann du I ng in der 90°-Anteversions-
stellung®Beschadigt werden. Dies sONders beim rgreifen der Kdrpermitte bei

r Druckphase in der Delphin=tind Kraullage&Fall (Pappas et al., 1983).

er Schultelﬁstab' jtat
Folgen der Insta iAc” Rupturen des Labrums, Bursitis subacromialis,
dungen von Muskeln der Rotatorenmanschette, Bicepstendinitis und Impingement-

er Schulterschmerzen

1872 unter dem Begriff ,,Periarthritis humeroscapularis*
gen der Schulterweichteile zusammen. Hundert Jahre spéter
UArte Charles Neer den Begriff ,,Impingement-Syndrom* und damit die Differenzierung
der s ialen Schrperzursache ein. Damit ist der Schmerz im Raum zwischen
Schultergele ulterdach’ gemeint. Das Impingement-Syndrom kann als
rzhaftes Engpasssyndrom  definiert werden und leitet sich vom Englischen ,to
nstoBen, quetschen) ab (Echtermeyer & Bartsch, 2005, S. 107). Neer sah
Grund fir ein Impingement durch Veranderungen des Schulterdachs wie ein zu
grmiges Akromion oder ein Akromionsporn. Diese beschédigen die
Weichteile wi er anderem die Rotatorenmanschette und Schleimbeutel aufgrund der
daraus entstandenen Enge. Spater wurde bemerkt, dass meist der kausale Zusammenhang
der Enge umgekehrtinterpretiert wird (Kolbel, 1996, S. 72).
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herweise fir eine Vielzahl von

Fakt ist, dass der Begriff Impingement-Syndrom f&ls

Erkrankungsformen mit dem gemeinsamen Sym i Uberkopfarbeiten
verwendet wird (Burkhart, Imhoff, 1993 . n 2006, ' S. 24).
Zuriickzuflhren ist dies wieder auf die ickten Mbglicf@n
der primdren und sekundaren Ursach ement—Sy@ms,
sowie des Schulterschmerzes igiA inen. modifizierter™sklassi-
fizierung, Abbildung 14, wig mpingement-Syndroms *einfach

isation des Imaingements
subakromiales

Abbildung 14: Klassifizierung des Impingement-Syndroms
(modifiziert nach Jobe et al., 1996 zit. n. Kessler & Kuster, 2006, S. 22)

i
Mit Lok&lisation ist der betroff der SChLQ gemeint. Grundsatzlich kann
i dem subakromialen und su oidalen Im&ement unterschieden werden.

mialeslmpﬂgem t
ereits erwéhnt, han ch beim subakromialen Impingement um ein

Scheitel des Oberarmkopfes liegt. Der korakoakromiale
Lig. coracoacromiale und dem Processus coracoideus
um befinden sich die Uber den Oberarmkopf zum
raspinatussehne, die Bursa subacromialis als Gleitschicht

koidale Impingement entsteht aufgrund des Einklemmens der Weichteile
uberculum minus und Processus coracoideus. Zu den unter dem Processus

iegenden ~Weichteilen gehdren die beiden Schleimbeutel Bursa
subcoracoida Bursa subscapularis sowie die Sehne des M. subscapularis (Gerber,
1985 zit. n. Kessler & Kuster, 2006, S. 25).
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Unter dem Outlet-Impingement wird die mechani

mengung des Gelenks aufgrund

anatomischer Gegebenheiten (Besonderheiten dchernen Besonder-
heiten fallen unter den Begriff ossdre Dys konnte dies z. B
durch ein zu stark bogen- oder hake erden, d n
darunterliegenden Sehnen der Rota 7 , 1896 zit
n. Kessler & Kuster, 2006, S. 2 i i i (gh das
Schwimmen verursacht werde i i egungen werden nur olgen
der anatomischen Gegeben ) i : eines zu stark begen- oder

hakenformigen Akromion nen Scheuéntyy

Das Non-Outlet-Impjfi@€ment bezeichn@® jene Impingementform, w unter den
Sportlerlnnen bekan . Der Unterschied zum%gement ist 0@f, dass es von

den Athletinnen se durch zu viele, einseitige ode erell falsch(&wegungen und

Tatigkeiten im Al (Sport, Beruf) eigefihrt wird.
auBeren und inneren ts erfolgt %h die Sehnen der

tte, die das Glenohumeralgelenk (Gelenkska umhllen. Schaden
n der Weichteile, welche vom Gelenkmittelpufikt aus gesehen oberhalb
legen und die Qbecflache der Rotatorenmanschg) elbst betreffen, werden
pingement bezeichne

Die Trennung
Rotatorenman
und Verletz
der Rotator
als &ullere

nterhalb d der Rotatorenmanschette
Dtatoren se etreffen, werden als inneres

h kann das_mpingement-Syndrom noch | mechanisches und vaskulares
ment unterteilt rden. Def® Unterschied ist der, dass beim vaskuldren
ment durch gewis m-)Bewegungen ein Druck auf die GeféaRe der
verursacht wird (Murphy, 1994, S. 417f.; Souza, 1994, S. 117). Dieser flhrt zur
ich zur Degeneration der betroffenen Sehnen.

h das Schwimmtraining am héufigsten betroffenen
mmenhang mit dem &uReren subakromialen Non-Oulet-

Degengmation der Rotatorenmanschette
Infolge ischer belastung konnen beim Schwimmer / bei der Schwimmerin
asignen der nmanschette ausgelost werden. Generell koénnen diese in

n (Tendinitis), Teilrupturen und Rupturen eingeteilt werden (Echtermeyer &
5, S. 107).

nischer - Uberbelastung kommt es bei Léasionen zu Odembildung,
Einblutungen sowte folglich zum Aufquellen der Sehne. Dadurch verengt sich der ohnehin
schon enge Subakromialraum noch mehr, und der Druck auf andere Weichteile steigt
(Impingementgefahr). AnschlieBende Regenerationsvorgange wie Wundheilung bilden
schlecht organisiertes Granulationsgewebe. Ergebnis dieses Prozesses ist eine wie in
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Abbildung 16 ersichtliche, narbig verénderte und v. e Sehnenplatte mit einer daraus
folgenden bleibenden Verengung des Subakromi 1999, S. 36).

Der Degenerationsablauf der Rotatore I lauft m S
nach dem gleichen Schema ab. 0 erbelastu ine
Entzindung aus. Wird die Ent nd wird den
auslosenden Faktoren wie z. achen Aufenrotatore sucht,
kommt es bei entsprechend Ausheilung der ndung.

in Form einer Entzindun riert kanrﬁs wie in
ich zu Teilrupturen sowie Rupturen  der v in schon

(Steverding, 2001, S. 180). ' m

Acromion M. supraspinatus Bursa
subacromlalls M»""’/

Werden die ersten Anzei
Abbildung 15 gezeigt
angeschlagen Sehne fi

»Abriss der
Supraspinatussehne*

suprasplnatus

Ansatzsehne des
éuprasplnatus
(krltlsche Zone)“

/

tussehne (Schinke et al., 2007, 9) etal,20 269)
tur der Supraspinatussehne stehen die Eine de ativ veranderte und dadurch verdickte

bacromialis subdeltoidea mifgader Supraspinatussehne verengt bei 60 - 120° Abduktion
6hle in Verbindung. V den Raum unter dem Schulterdach.

ob dieser durch schlecht organisiertes Granulationsgewebe
ibend ist, hangt von den Faktoren Dauer der Reizung,
herapie ab (Steverding, 2001, S. 180).

15: Degenerative Veréand AbbildungvImpingement-Syndrom (Schiinke

itatsverlust der Sehne)
sitat der Reizung, Alter un

ikamente eingenommen, um das Training einigermalRen aufrecht
ies kann sich spater auf zwei Arten negativ auswirken (Steverding, 2001, S.

Die Situatl ehnen‘der Rotatorenmanschette kann sich verschlimmern, und es bleibt
nicht nur bei einer Entziindung. Bei weiterer Trainingsbelastung fihrt dies bei der ohnehin
angeschlagenen Sehne zu Teilrupturen, im schlimmsten Fall zu Rupturen.
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Die Einnahme von Schmerzmittel bewirkt keinen
Hinausschieben des Heilungsprozesses.
Sportlerinnen bekannt, wird aber im ers istungsorientierten
Denkens gerne vergessen. Erst w ein Viel@es
verschlimmern und ein Schwim i ogli rden d|e

genommen. Der Heilungsprozes
adaquaten Reaktion auf noch

svorgang sondern lediglich ein
i groftenteils bei

» Intensitét der Reizung V
Eine Entziindung wir

eist durch zu raschen Anstieg des noch ewohnten
Trainingsumfangs un r daraus folg@hden Ermiidung oder aktiV(ﬁ;)ilisatoren
ausgeldst. Trainings ange sind durch das Wbot daflr "prédestiniert. In
solchen Lehrgénge rd im Schilerlnnen- und Juge reich, besor‘%‘in niedrigeren
Leistungsklassen, das Doppelte, n nicht sogar noch mehr anm ningskilometern
absolviert als Ublel’ (Steverding, 2001, Q
> Alter

Degenerativ randerungen der Sehnen hangen vom Alter &von der mechanischen

Belastung Da die Schwi Innen aktiven Leistungssp eist nur bis zu einem
gewissen ensalter betreiben, degenerative - Verandgfungen der Sehnen im
rt auf mechanische en bzw. U astungen zurtickzufihren

ohlke, 1996, S. 30). Q

O

Bei L&SIOnen der Rotatorenmansche ilden anschgyde Regenerationsvorgange wie

lung schle(a organisiertes Granulationsge Ergebnis dieses Prozesses ist
big verénderte un rdicktegSehnenplatte mit einer bleibenden Verengung des
mialraums (KutteMS. 36). Mit gezielten Ubungen wird nun in der
ie versucht, die dickung der Sehne zu verringern und das schlecht organisierte
lationsgewebe neu kturieren. Durch gezielte sportartspezifische Bewegungen
das Granulationsgewebe s@itrainiert, dass sich die Strukturen des Gewebes auf die im

immsport anfallenden orderungen wie Beweglichkeit und Kraftentwicklung
t, die Qualitat der Sehne trotz Narbengewebes wieder

hrt. Jene gewisse notwendige Beweglichkeit und Kraftentwicklung kann nicht
racht werden.

s subakromialen Impingements gibt es viele Klassifikationen von
verschiedenen ren, die aber im Endeffekt alle anndhernd dieselben Aussagen haben.
Neer veroffentlichte 1972 die erste Klassifikation, welche auf Basis der Rotatoren-
manschettenveranderungen eingeteilt wird und 1983 von ihm erweitert wurde (Imhoff &
Ledermann, 1996, S. 8f.).
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> Stadium |
Eine lokale Entziindung mit Odembildung und
Sehne. Der Subakromialraum wird dad

zum Aufquellen der
agleitende  Bursitis

subacromialis erhoht den subakromi nkt dadurwie
Bewegung der Rotatorenmanschett i L meist Utery)pf-
sportlerinnen unter 25 Jahren. Bei rapie sind alle Veré@mgen
reversibel.

q-
en Entzindung und Narbenbildung der Rotat NIanschette,
d der Bizepsséfine durch wiederhplte Imping@jEpisoden.

Irupturen) und die Narth aufgrun chronischen
ache der Rotatoren nicht meh stdndig reveksi el. Der Alters-

offenen liegt zwischen 25 und 40 Jahren. Die&!tadium kann in
men und bei jugermwrlnnen ist ghes, auf das jahrelange
en sowie auf das Trainieren merzen zugiCRzufihren.

» Stadium Il
Hier kommt es zur chro
der Bursa subacromiali
Die kleinen Einrisse
Irritation an der O
durchschnitt der
jedem Alter vor

> Stadium
Kndcherne

infolge des chronischen
ie Rotatoren kdnnen Teil-
r@ im Schnitt tber 40 Jahre alt.

ive Veranderungen der ato enmansch\?ﬁlhren zum Qualitétsverlust und
hme der RﬁBfestigkeit ihrer Sehnen. ES an dieser Stelle speziell auf die

ungen der repethmbewequnqen eingegangen, die zu einem
ren Impingement flhremne

Grund dafur, dass die meisten Rotatorenmanschetten-
an der Supraspinatussehne weiter ausbreiten und dann

rdurchblutete Bereich
te zuerst dort auftreten, s

uktionsstellung fiillen sich die Gefalle und bei der anschlieRenden
ommt es zum Auswringen der Sehne, da der Oberarmkopf von unten nach
t. Diese Position reduziert die Durchblutung der Sehne und fordert die
rozesse. Da dies nahe dem Sehnenansatz passiert, wird dieser Bereich als
»Kritische Zo zeichnet (Hawkins & Kennedy, 1980; Kenal & Knapp, 1996; Murphy,
1994, S. 418; Souza, 1994, S. 117, 121).
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Gleiches ist ebenso beim Ubergreifen tber die Sagi e (Korpermitte) in der mittleren
Fall. Dies ist auf

urphy, 1994, S.

» Bei einer forcierten Abdukti er Uberwa ase
(Ruckholphase) steigt der Dru , da sich der Oberar f dem
Schulterdach nahert. Der st ihrt wieder zur Re ion der
Durchblutung und dadur der Supra@tussehne
(Clasing, 1982, S. 131f.; . 36). q-

ne fallen hdufig nicht uMne Diagpose, sondern sind

n eines Impingements (Hall, 1980). Folgende leme beziglich

Q&
O

sdefekt und folglich Lésion der Rotatorenintervq:hlinge
itendefekte beginnen meist ir‘é reich des Ansatzes der
ale Anteil der Supraspigatussehne ist eng mit der
7 u lenohumerale  superius)
ein Defek Supraspinatussehne héaufig
chlinge (@-Lésion“) ist. Die Fihrung

nd eine In; itdt in Form einer Subluxation

Lange Bizepssehne
Lasionen der Bize

meist sekundére F

Bizepssehne ist letztendlich

.
Lasion der SubskapularW
i tabilitdt bzw. die Lux LBS aus dem Sulcus intertubercularis heraus geht

r Subskapularissehne einher. Dies ist sowohl auf einen Defekt
ch auf einen ausgedehnten degenerativen Rotatoren-
n (Echtermeyer & Bartsch, 2005, S. 107f.).

die Folge (Ech yer & Bartsch, 2005, S. 107f.).

Ungenugende Humeruskopfdekompression durch Defekt und Ermidung der

Rotatorenmanschette
Bei eine renma ettendefekt insbesondere der Supraspinatussehne kommt es zu
eineflp mechani erlastung der langen Bizepssehne. Die LBS versucht den

ionsyerlust der Rotatorenmanschette durch Zentrierung des Oberarmkopfes zu
en, um einen Humerushochstand zu vermeiden. Durch die Ermidung kommt es
inem Kontakt der LBS mit der Akromionunterflache, und eine Tendinitis mit
Verbreiter LBS .sowie Teilruptur und Ruptur sind die Folge (Echtermeyer &
Bartsch, 2005, S. 107f.).
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= Repetitive Bewegungen (Schwimmzug)
Durch vermehrte Abduktions- und Auf3enrotati u einer Lockerung
oder Ruptur des Lig. transversum humeri S nicht'mehr in
der Flhrungsrinne Sulcus intertubercu n rausspringwer
LBS ist die Folge (Kuttenkeuler, 19

en der LBS konn egleiterscheinung fgrund
urch Supraspinatus Tendin Bursitis Wcromialis
opfdekompression entstehen. q-

@ m
ewegungen wird die M Umle le im Sulcus

anent auf Zug_und Reibung beansprucht. ﬁ dafiir ist der

» Tendosynovitis
Entzindungen der Sehnens
subakromialen Impingeme
und ungeniigender Hum

» Degeneration der
Durch repetitive
intertubercularis
Oberarmkopf,
Bereich wird

itschiene Joewegt wird. Dieser
Minderdu lutung wird durch
ng verstarkt. Dies fiihrt zu degenerativen V erungen der Sehne

99, S. 36). Q

cierten AbduktiC Elevationsbewegung‘qu der Uberwasserphase

e) steigt der Druck i ialen Raum, ich der Oberarmkopf dem
néhert. Der standig de Druck feort wieder zu Reduktion der
ng und folglich zu dégenerativell Verander der Bizepssehne (Clasing,

1f.; Kuttenkeuler, 199988, 36

ie bei der Supraspinatussehne kann es durc&w Verlauf der LBS zur ,,wringing

ition und zu indidurchbluvg derselben kommen (Murphy, 1994).

s subacromialis

rsa subacromialis wird dabei durch das stéandige
ann im schlimmsten Fall die GroRRe eines Golfballs
S. 36). Die Schwellung der Rotatoren und der daraus

Itierende erhoh er dem Schulterdach fiihren zu einer Schwellung der Bursa
s@Pacromialis. Das Anschwellen /des Schleimbeutels verringert den Platz im

Subak@mialraum noch mehr und schadigt wiederum die Rotatoren (Echtermeyer &
Bartsch, 7f

n degaSchulterimpingements

rschmerzen und die mechanischen Bedingungen des vorhandenen Freiraums
chulterdach bestimmen die Folgen des Impingement-Syndroms. Behinderung
der Sehne egungen sowie Schadigung der Sehnen der Rotatorenmanschette selbst
werden durch “verschiedene Einflusse verursacht. Darunter fallen anatomische
Verdnderungen des ‘Subakromialraums, Verschleilerscheinungen des Gleitraums und
Vernarbungen der Bursa subacromialis sowie der Rotatorenmanschette. AuBerdem kommt
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es zur Schrumpfung der hinteren Gelenkskaps e auf eine Verringerung. des
Bewegungsausmafes zuriickzufihren ist, um d Schmerzg rmeiden. Dies flhrt

zu einer unvollstandigen Gleitbewegung d enkspfanne mit dem
Anschlag des Oberarmkopfes am 3 i or aIIem%m
Ausfihren von Abspreizbewegung ndrom
wiederum verschlimmert (Quali ?

Durch ungenugende Hume i zur Abldsung oberen

Labrum glenoidale kom
Posterior) bezeichnet wi

jor Labrumﬂutenor to

in Hohertreten des Oberarmkopfs mit Einkl ungen wie

kann es uber langere ZMuerung 8 Sehnenplatte

Sturz auf die Schulter oder eben schwerer
der Sehgen Iatte (Rotatoren-

ge kann die Verkalkung der Suprasplnatusselngln welche ihrerseits
er (Tendinosis galcarea) nach sich zieht.

diagnosen als Ursg der Schulter erzen
e drei Differenziald e
chwimmtraining dire

ie verbleibenden werd&fhan digger Stelle mfffii:;'fiﬁ.]ff'\\\\j 4
A . 18 \\\\ j{:—’,{’- )

N. suprascapularis

N. subclavius

N. subscapulari:

i M. thoracicus longus ——__
F Fasciculus medialis —— ||
A.axillaris ———

N, axillaris ———— W
N.intercostobrachialis —— /8
wble.m.e d.er N. radialis f"’j}’i_’_ﬁ;w’ ] ‘ :\_7 -
. Dabel |St ein N.musculocutaneus — | ¢ / -,‘I‘ 5 P

erwéhnenswert, der
im  Schwimmsport
Kennedy, 1980;

N. thoracodorsalis =

N.medianus

1.Rippe

Nn. pectorales
mediales u. laterales

kzuflihren ist (Hawkins
aster, 1999).

N. ulnaris im
Sulcus n, ulnaris

R.profundus ——
n. radialis

omioklavikulargelenk

Krafttraiging, besonders  Uberkopfwiderstands- |~ /
training repetiti Armbewegungen im 5/
immen k Akromioklavikulargelenk /

itleidenschaft ziehen. Gelenksentziindungen,
n der Struktur der Gelenksscheibe und
am Gelenk kdnnen Schulterschmerzen
hervorrufe ster, 1999).

N.interosseus
antebrachii ante

Nerven und Gefale
Wie aus Abbildung 17 ersichtlich ist, verlaufen

viele Nerven zwischen Schulterblatt und Schlissel-

Abbildung 17: Plexus brachialis
(Schiinke et al., 2007, S. 269)
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zurlickzufuhren sind. Da die Ner i sorgung benoti ist es
auch naheliegend, dass es ne iner nervalen einer vaskularen Konipression
kommen kann (Hauser-Bisc 003, S, 173; McMas

und N. medianus befinden sich auch in diese venbundel
atts und sind fill# die Versorgung,der Hénde@ der Finger
ung der Skapula (ProtrWs&tzlich in‘diesem Bereich

. " . g L .
elquerschnitte kdnnen zur Ko sion dieses chhs und dieser

kann sich dad bemerkbar machen, dass ﬂ mmerinnen das
ie gewohnt spurem“spnieh das ergefunhl wpren geht (Choate,

Schulterschmerzen

itel werden nuifjelie, auslosenden Faktoren er\/\w, welche schlielich zu
erden wie z.B. jhitat oder Impingesen; fuhren. Diese Faktoren

Die Nervenstrange N. ul
im Bereich des Schul
zustandig. Eine Fehl
befindliche groRe
Nerven fuhren.
Wasser nicht m
2008).

Faktoren
In diesem

exogene und endogegé*Fa einteilen. E ne Faktoren wie Haltung,
und Malalignment s sche Gege iten bzw. biomechanische
en, die dem Athletén, letin' an ren sind und nicht Folge-
gen des Trainings darSte Unter Qnen Faktoren wie extreme
ubungen, Krafttraining, Handpaddles, Sch\&ﬂbrett und Technik versteht man

toren, welch@durch den Athletv selbst verursacht und gefordert werden.

ndlegenden Haltungsfehlern sind besonders geféahrdet,
r zu erleiden. Zu den hdufigen Haltungsproblemen, die
ren kénnen, gehoren die Skoliose, die Protraktion des
e Kyphose in der Brustwirbelsdule (Murphy, 1994, S.

verschobe adurch kommt es zu einer Veranderung von Ursprung und Ansatz der
Muskeln, wodu die optimale Funktion des Muskel-Sehnen-Apparats nicht mehr
gewaéhrleistet und das Gelenk unzureichend stabilisiert ist. Die Dislokation des Gelenks
kann entweder angeborenen oder traumatischen Ursprungs sein. Die hohen Belastungs-
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fordern das Aufkommens von
e Gelenkssituation

07

.) ISt zu erwéh dass
gungsmuster nicht d ool
einerseits bei Ki treffen, bevor smit dem
ndererseits auch durch jahr , falschesa(§ghwimm-)

aher kann dieses Unterkapitel - je nach Entst sursache -
en als auch zu d@h exogenen Faktaken gezahlt n.
r Schulter, besonders des Scmjlatts, beeir@igt die (Hauser-

g/ &
o,

omplexes sind durch ihr unt ander funktionierendes
| (skapulohumeral€ hmus) fir ,die Bewegungsausfiuhrung
h. Liegt eine verming ion der Sch lattdreher oder -fixatoren
folglich eine gut f schette nicht einwandfrei
e an ihrOAnfang gestort ist (Bak &

uskulare Infalance ist nicht _pathologisch, sondern sportartspezifisch. Einfach
uckt liegt bei SChW ein groReres Verhaltnis zwischen den Haupt-
n der Unterwasserphas jenen der Uberwasserphase vor, als bei ,,Nicht-
merinnen®. Die erhaltnis ist bei Schwimmerlnnen, die von Schulterschmerzen
za, 1994, S. 120). Muskuléres Ungleichgewicht betrifft
nd vor allem Sprinter. Zuruickzufiihren ist dies auf die
umfangreichere Krafttraining, da héhere Krafte auf die
4, S. 117).

anforderungen an die Schulter im Leistungsschwij
Uberlastungsschaden, die ohnehin durch die bi
beginstigt werden (Hauser-Bischof, 2003,

Muskulatur
Hinsichtlich der muskularen Eig
sie aufgrund der Haltung od
entsprechen konnen. Dies
Schwimmtraining beginn
Training verursacht wer
thematisch zu den end

Die richtige Positi
Bischof, 2003, S.

» optimale Fu n der Muskeln im Si

Iter einwirken

eil Schwimm- und Krafttraining vermehrt Augenmerk auf die Muskeln der
Unterwwwd, verfligen die Muskeln der Uberwasserphase (iber eine
schlgghtere lo uer. Ein Trainer, eine Trainerin kann daher ein korperliches

den Athleten, der Athletin zuerst an einer schlechten Riickholphase erkennen. Die
n nicht mehr optimal ,,rund* heraus- und nach vorne gebracht. Dies fuhrt zu
mmenbruch der gesamten effektiven Zugmechanik. Daher ist eine saubere
Technik ge effektiv, solange sie ,,geschwommen* werden kann. Ist die lokale
Ausdauer der skeln, besonders der Schulterblattmuskeln (M. serratus) und der
Rotatoren zu gering, kann die Technik nicht mehr gehalten werden. Dies spiegelt sich in
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ierend fur Schulterbeschwerden

einer schlechteren Leistung (Zeit) wider und ist pradi
(Murphy, 1994, S. 412-414, 417).

Lokale muskulédre Ermidung fihrt z izi erum. zu r
repetitiven Armbewegungen in inko ( U G istanz ungferfoht

die Impingement-Gefahr (Murphy,

Beim Schwimmen und fol
»YAntriebsmuskeln® trainie
pectorales, M. deltoideus
Schwimmen erzeugte

auch beim Kr ing werden hauptsédelphich die
Speziellen sind dabel latissimus_ darsi, Mm.
der M. trizeps brachii gemeint. Dadurch wird Ilein vom
lare Ungleichwicht noch zusétzlich verstark &

Wassertrainings und deMgs zu, mussslogischerweise

atorenmanschette und der Skapulafixatoren rotatoren auch
as muskulére G (Holtke et'aly 1996).

Q

Muskuldre Erm@idung und Koordinationsma er Rotato anschette und der
lisatoren fiihren zu einer Mehrbeanspruchung e Beschédigung des
&

Nimmt der Umfan
das Training der
forciert werden,

parats der Schulter, besonders des anteriorifffegoren, und folglich zu
itdt und ,,schleichen@lec. Instabilitat (McMaster, ).

L]
hrte Dysfunktion Malterblattdreher %ﬂ -fixatoren sowie der
anschette wurde bei arh mit glen@'heraler Instabilitdt und/oder

Wsacht ein Krafteungleichgewicht, welches auf das
da Gelenkssituation verandert. Diese Verénderung der
tendlich Uberlastungsschaden zur Folge. Ein muskulares
chwimmerlnnen speziell zwischen Auflenrotatoren und
einen zwischen Flexoren/Adduktoren/Innenrotatoren und
atoren. Dieses Ungleichgewicht ist auf die einseitige

s zurickzufihren, der in jeder Lage besonders die
oren/Adduktoren/Innenrotatoren beansprucht. Dies ist nicht nur auf den einseitigen

Unter erzug zurlckzufiihren, sondern auch auf den hohen Wasserwiderstand in der
UnterM in der Uberwasserphase nicht vorhanden ist (Souza, 1994, S.
1134418).

rgelenk wirkt und

isieren (Humerusdekompression), andererseits sind sie in der
Uberwasserphase weiterhin fir die Stabilisation und zusatzlich fir das richtige Hoch- und
Nachvornebringen des Armes zustandig (Murphy, 1994, S. 417; Souza, 1994, S. 118).
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Dies verdeutlicht, warum die AufRenrotatoren au

der Dauerbelastung als erstes
hen Gegebenheiten
begunstigt. Die

ers, der
Inationsverlust des skapulohumeralen Rhythmvtt ein. Das
n

Gelenk wird bei weit Trainieren unzlifeichend stabilisigrt und Ube@ gsschaden
(Impingement) sind I@gfristig die Folge (Murphwy

r Uberwasserphase in der Delphin- und Kraull g@r Fall. Arbeiten

i icht richtig, ko i iner vorzejtlgen und vermehrten
Innenrotation. gleichzeitige Abduktions- i ung ist der Haupt-
ausloser for Impingement, da sich der Tuberculum majus }besonders bei 90°-

ng dem Schulterdach nahert (Murphy, 1994, S. 4%7; Souza, 1994, S. 118).

Skapula
Die Rolle

gen. Einerseits muss sie
e) Bewegungsfunktionen
Mobilitat aufweisen, um die
urphy, 1994, S. 417).

g und Koordinationsverlust der Skapularo&en und -fixatoren werden beim
Schwimmen durch o’relat'v muskulaggeinseitigen Armziige hervorgerufen. Aufgrund des
mzugs ist der M.Vajor besonders ausgeprégt und fuhrt zu einem
afteungleichgewicht mit den Schulterblattfixatoren und -rotatoren. Diese kdnnen ohne
rderungen des grofRen Brustmuskels nur schwer trotzen und
en deshalb fruhzeitig. Schulterblatt bzw. Glenoid wird daher nicht optimal

ht und nicht in die richfi@e Position gebracht, das bedeutet Impingement-Gefahr
rphy, 1994, S. - Souz 94, S. 118).

liegt hier ein ahnlicher Fall wie bei den Rotatoren vor. Die Schulterblattdreher M.

trapezi d M. serratus sind hauptverantwortlich fur die Koordination der Schulterblatt-
bewegung. id d ahrend der gesamten Armbewegung im Einsatz und ermuden,
ers der M. atus anterior, deshalb fruher. Instabilitdt und Impingement sind

ch fig auf Ermidung und Dysfunktion der beiden Muskeln zurlickzufiihren
et al., 1988; Pink et al., 1993; Scovazzo et al., 1991).

Bei Schwi en mit Schulterbeschwerden wurde eine geringere Muskelaktivitat des
M. serratus anterior festgestellt als bei Schwimmerinnen ohne Schulterschmerzen
(Glousman et al., 1988; Pink et al., 1993; Scovazzo et al., 1991).
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Durch die falsche Positionierung des Schulterblatt en die in der Uberwasserphase
aktiven Muskeln der Rotatoren nicht g »arbeitg er werden  beim
Kompensationsversuch der mangelnde -fixation  ber-
beansprucht und ermiden dadurch fri apingement- r
(Souza, 1994, S. 113, 118). U

Dies trifft auch auf die Elevati att aufgrund der Erm@g und
des Koordinationsverlusts chulterblattdreher chtzeitig oder uWéichend
gedreht, kommt es zu und zum eile Iim

n der iC
Subakromialraum  (Impifgementzone, siehe Abbildung 15 und A@ng 16).
Zusammengefasst bed dies, dass dielSkapularotation im Verhaltni r Humerus-
abduktion nicht G nstimmt. Normalerweiw;s Verha 1:2. Diese
Fehlfunktion des s lohumeralen Rhythmus wird alS¥},Skapula Ieg“”gichnet (Souza,

1994, S. 113, 118 A
nce oder eine S(Werblattmu& fihren zu einer

ation des Oberarmkopfes bzw. vorliegende S@tern sowie zu einer
ngement-Gefahr (Scovazzo et al., 1991). Q

Muskulare Im
anterioren Tr
vermehrten |

Extreme Pehnungsibunge ‘?
Die Fragggdob Dehnen sinnvoll i , lost vi iskussionen aus und ist
eben den verschied gen und hten ist das Dehnen eine
Sache ist. Wenn ma ights hélt, ha ch keinen Nutzen. Es héngt
n ab, ob der Athlet, die Athletia 4 aer oder eher ein laxer Typ ist.

muskul
rtler, jede Sportlerin merkt selbst mit der. Zeé das Dehnen ihm/ihr gut tut oder

&
Md ungunstiger Ausfiihrung und Armstellung zu

réadisponierend fur das anteriore Impingement ist. Isolierte
nungstbungen der Mm. pectorales, der posterioren Kapsel und des M. latissimus dorsi

adurch aufnormaler ,,Lange* gehalten werden (Johnson et al., 2003;
al., 2005). Ein muskuléres Krafteungleichgewicht fuhrt zu einer vermehrten
er Brustwirbelsdule, einer Protraktionsstellung der Schultern und zu einer
Kopfes nach ventral. Diese schlechte Haltung fordert ein Impingement

(Hauser-Bisc 03, S. 55).

In diesem Kapitel wird nicht auf die verschiedenen Methoden des Dehnens eingegangen.
Es steht mehr die Ausfiihrung der Dehnungstibungen, Dehnposition im Vordergrund, damit
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auch die Muskeln gedehnt werden, die gedehnt we
achten:

llen. Auf folgende Dinge ist zu

» Es qilt, die Schulter in die richtige G
ligamentare Komplex nicht beschédi i S
Ein Vorkippen des Schulterblatts i
nach vorne beschadigt den |
Instabilitat und Impingement

ion mit aktiver Rumpfspannung 1 Voraussgg, um die
nposition brin.n zu kénnen. Dabei ist gener& ine richtige

B
n bei wenig Erfahrung zu einem Uberdﬁ des kapsulo-
exes flhren, da fuhl fur deggDehnpartner,“@er Dehnpartnerin
erden muss. Die Ko ikatigh” untereina ist ein wichtiger
Ausfuhrung. Aufgrund der eben angefiih Punkte und des
ettkampfgedankens bei Kindern soll bei z@ gen Athletlnnen vom

» Eine korrekte Korper,
Schulter in die richtig
Kdorperhaltung gemei

» Partnerdehnen
ligamentaren Ko
erst abgestim
Bestandteil

Partnerdehngffabgesehen werden (McMaster & Troup, 1993; aster, 1999; O'Donnell

et al., 2005
&

beschriebe erden beim Krafttraining
Das Ziel s, einen Kkréftigeren Zug ins
u bringen. Dabei wird “@@8* durch das wimmen ohnehin verursachte
gleichgewicht begunstigt. Das Training der eichenden Muskeln muss forciert
um das muskulére Aerhaltnis glifrecht zu halten und Folgeschaden zu vermeiden.
ein Schwimmer,Mimmerin uber starke ,Antriebsmuskeln” wie
uskel oder Latissimus, muss sich das nicht in einer kraftigen Druckphase
inmer, die Schwimmerin kraftigen Druck unter dem Bauch
is zu den Antriebsmuskeln zu schwache Stabilisatoren

nach vorne, die Energie verpufft und die erzeugte Kraft
er nicht ins Wasser tbertragen werden (Conza, 2009).

Bereich  Krafttraining existieren  verschiedene Ansichten. Aufgrund der
ichen Arten, Methoden, Inhalte, Durchfiihrungs- und Organisationsformen, der
i n Grundlagen des Kirafttrainings sowie der Arten der
er Muskelanspannung ist das Thema Krafttraining, vor allem in
mit dem Schwimmtraining, sehr komplex (Weineck, 2000, S. 236, 244, 247,
schiedliche Meinungen, Konzepte und Wege fuhren zum Ziel.

Nachstehen wie in Kapitel Extreme Dehnungsiibungen ausschlieflich Augenmerk
auf Fehler in der Bewegungsausfiihrung beim Krafttraining mit und ohne Geréte, die
pradisponierend flr Schulterschmerzen sind, gelegt. Zu beriicksichtigen sind:
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» Schulterstellung

Die Schulter muss in die richtige Gelenksp , damit der, labro-

kapsulo-ligamentare Komplex nicht besché i ' ight unnotig falsch
belastet wird. Bei der Ausfiihrung de er
ausreichend stabilisiert sein. Ande des Schulferblatts
(Protraktion) sowie zu einer \ i eine
Uberbelastung des labro-kap igamentéren xes ist die Folge. fihrt
letztlich zu Laxitat und Ins itat des Gelenks (Ba nusson, 4997). er soll

beim Krafttraining, wenn
leichteren Gewichten tr
dass die Stabilisation

Ausfuhrung nicht richtig du fuhrt werdeagkann, mit
t werden. Die Belastung (Gewicht) muss so g It werden,

Iterblattflxatoreﬂ gewabhrleistet istmEs wird er ich, dass die
Ausfiihrung der Ub it richtiger Schulterpowilhsatlon $rengender ist

und daher weniger icht benétigt wird.

» Korrekte Kogperposition (KorperM
Kann die richtigé’Korperposition bzw. Korp g nicht m Eehalten werden, ist

ebenfalls ein riation mit den Gewichten nétig. Anzeichen seltllche Ausweich-
s Rumpfes, Reillbewegungen in der Ausful‘Qg sowie Schwunghol-
gilen. Dabei spielt die Akt(p’,ung der Bauchmuskeln

&
ts ein speQ\?hes Krafttraining im Wasser,

asserzug (Wassergefuhl) zu
n. Beides geschieht durch die VergroRer er Handflachen mit Hilfe der

(Gambril & Bay, 1988, S. 86; ?’chardson et al., 1980).
nd der VergroRerung lache steigt der Wasserwiderstand und folglich die

hulter. Der Unterwasserzug sowie die Dauer und Stéarke der
erlangern sich hiermit und vergroRern dadurch die
1980; Richardson et al., 1980; Souza, 1994, S. 119f),
r Paddles und der Muskelaktivitat nicht linear verlauft

Handpaddles fiihrt genau genommen nicht direkt zu
tragt zur rascheren Ermudung der Schulterglrtelmuskulatur

vermehrten etrie zwischen den beiden Armen und zur Anndherung an das
Abschlagschwimmen. Dies flhrt zur Verminderung der Kérperrotation, die mit vermehrter
horizontaler Abduktion (hoheres Herausheben) der Arme in der Uberwasserphase
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kompensiert werden muss. Dadurch wird wie
beginstigt (Richardson et al., 1980; Souza, 199

die Impingement-Problematik

Haaker et al. (1997) und Richardson et is,
dass Schwimmer mit héherem Pa il ini gerer. Trdinings-
kilometer hdufiger von Schultersc E

verwendet und genawgin dieser
Zeit klagen die meisten wimmerinnen Uber Sc merzen. Dies ‘bestétigt
wiederum den Zusamme g zwischen Schulterschmerzen un andpadd@urchfield

etal., 1994, S. 222;: HO tal., 1996; Ri@rdson et al., 1980). m
t der Schwimmtechnik nic ahrleistet werden kann, soll

addles abgesehen werden. Der groRere V\ﬁ\and fuhrt zur
J er aktiven ilisatoren, sowie

uIterbescthen sind erneut die
., 1996; Richard@t al., 1980).

Handpaddles werden meist i Frih- und Mitte

Wenn eine hohe Qu
vom Gebrauch d

Aus Sicht dglSchulterproblematik soll der Paddlesanteil ge alm Training so gering
i i ehalten werden,*@ u muskulérer Dysbala tUhrt. Die Belastung der
in schon grof3 genug. Die

auf die S inwi afte er ) mussen daher nicht noch

a assergefiihl fur die normale
e verloren. Die Schwimmerlnnen stelle& auf den vermehrten Wasser-
nd der Paddi® ein und werde achléssig in Bezug auf das Suchen der richtigen
und des ruhigen Mettkampfe werden ja letztendlich doch noch ohne

geschwommen.

auerserien / mit Paddles zum Schnellkraftverlust der
ieden werden (Haaker et al., 1997).

dem flhren lange

Halten des Schwimmbretts fiihrt zum l&ngeren Verweilen in der Impingement-

Positi iese endgradige Position und Adduktionsstellung der Arme verursachen Druck
und ung raftein ung auf die Schultern (McMaster & Troup, 1993).

eintraining soll vermehrt.ohne Brett durchgefiihrt werden, da die Schwimmerinnen
leich die Rumpfstabilisation und Ruckenmuskulatur (Schulterblattfixatoren)
Drehen sie noch.die Arme - nicht den Unterarm aus dem Ellbogengelenk - nach
umen aus dem Wasser ragt, werden noch zusatzlich die Auf3enrotatoren
mittrainiert. Aufdiesem Wege konnen die ohnehin vernachlassigten Ricken- und
AuRenrotationsmuskeln wahrend des Schwimmens trainiert werden.
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Andere Trainingsmittel
Trainingsmittel wie Pull Boy oder Widersta
verhindern den Antrieb Uber die Beine z
fuhrt zu einer Mehrbelastung der S
Ermidung der Schultergurtelmus
folglich zur Uberlastung der Sch

oden wie Bleigurt- en, Gummiseil-mimmen
Iderstandskdrpern fiihren eb esonders zeg Ermidung
folglich zur Uberlastung der Schulter (Murphy?%, S. 413;

B

ein ungenauer wimmzug der vier Schwimﬁ&oqen sind generell
oren fur das Au von UBErlastungssghaden und Schulter-
erstarken daher die ohn Ische Situ der Schulter im

ominguez, 1978, S. 108f.; Kenal & Knapp, 1 McMaster & Troup,
994, S. 412; O'Donnell et al., 2005; Richardson%l., 1980).

Andere Trainingsmittel und
sowie das Nachziehen vo
der Rotatorenmanschett
Souza, 1994, S. 120).

Kraultechnik
Falsche Technik
entscheidende
schmerzen. Si
Schwimmspo
1993; Murp

Fehlerquellen der %ullage entsprechend den

Nachstehe ird lediglich auf
angen. Aufgr%der individuellen Technik

einzelnen [Phasen des Schwimmz

variiert die Ausfihr immzugs, n Details in der jeweiligen
nach Unterwasserphase wasserph ngeflihrt werden. Zusatzlich
auf die Auswirkungen o g und der KOmpe€rrotaion eingegangen.

ig atmende ghwi er weisefifaufgrund besserer Symmetrie der Korperrotation

r Schulterbeschwer“ ungentigende Korperrotation zur nicht atmenden
rhéht wiederum die horizontale Abduktion und folglich den Impingement-Stress
994, S. 417).

r mehr die lineare Technik. Bei der extremsten Ausfiihrung der
technik®™ wird sowohl Ober- als auch Unterwasser mit fast
chwommen. Dies widerspricht naturlich der feinen Klinge und der
lichen Erkenntnis des Kraulschwimmens. Die Unterteilung in Zug- und
wird weniger berticksichtigt, stattdessen steht ein schnelles Nachvornebringen
und sowie ein sofortiges kraftiges Durchziehen der Arme im Vordergrund. Der
schwedische hwimmer Stefan Nystrand bewies, dass man mit dieser Technik auch
Weltrekorde brechen kann.
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r ,,Windmdhlentechnik® scheint
ng in de stanzstrecken. Der
und es ist e deichte Auswaérts-
sische Schwim ingABernard Wwin

O

n Techniken Armfrequenz) nur ue kurze
Int aus trainings ischer Sicht elvchtend.
ndmihlentechnik” aufgrun roReren H@wirkung

asserphase die Schulter besonders belastet ( , 1994, S.

. 98f.).
Nachstehende Bew gsausfihrungen in den JMerwasse

%&en kénnen zu
problematischen, sundheitlichen _ Folgeerscheinungen  wie I& en (repetitive

Mikrotraumata) labro-kapsulo- aren Kafplexes u olglich Laxitat,
ingement (O'Donnell et af ouza, 1994,%6, 118; Steinbrick &

Instabilitat und
Lehmann, 1996)'S. 21; Stocker et al., 1995) sowie zu mechani@n (Kenal & Knapp,

1996; Scov. et al., 1991) und vaskularem Implngem wringing-out Position
(Hawkins nnedy, 1980; Keral & Knapp, 1996; Murphy 4, S. 418; Souza, 1994,

astung enrotation/ ktion/Anteversion auf die
EIIboge Jelenk  (EI naufstellen) verstarkt. Ein
erschwert roblematik (Murphy, 1994, S.

stellung Innenrotat on/Anteversion fiihrt, besonders mit gleichzeitigem
eifen der Korpermitte (exzessive horizontale Adduktion), vor allem zu einem
iging-out Position (Hawkins & Kennedy, 1980; Kenal &
Kna@pp, 1996; Murphy, 199488. 418; Souza, 1994, S. 117, 121). Diese wringing-out

ion wird ebenfalls durch nicht aufgestellten Ellbogen beglnstigt (Murphy, 1994,

Ein Kompromiss aus der ,klassischen Technik*
sehr effizient zu sein und findet h&ufig An
Ellbogen wird unter Wasser gering auf
Einwartsbewegung erkennbar. Der f
Musterbeispiel dafiir.

Dass diese beiden krafterau
Distanzen effizient sind,
AuBerdem wird bei der
wéhrend der gesamten
108ff.; Ungerechts, 20

Emn gestreckter Ellbogen flhrt einerseits zu einer geringeren Zugeffizienz, und daher sind

mehr ro L&nge ne@twendig, andererseits wirken aufgrund des groReren Hebels
verstarkt S 4 e Schulter ein (Bak & Fauno, 1997; Souza, 1994, S. 112f., 121).
ide' Faktoren fu wiederum schneller zu einer chronischen Uberlastung der Schulter

0, 1997; Souza, 1994, S. 112f., 121).

> hase

xplosiver Enddruck Innenrotation/Adduktion begiinstigt ein vaskulares
Impingement, wringing-out Position (Hawkins & Kennedy, 1980; Kenal & Knapp, 1996;
Murphy, 1994, S. 418; Souza, 1994, S. 117, 121) und subkorakoidalem Impingement
(Schmidt-Wiethoff & Schneider, 2003, S. 3f.; Souza, 1994, S. 117).
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Uberwasserphase
Wie in der Unterwasserphas

phase von der jeweiligen

Innenrotations- und Abd
dem Enddruck beim \/@H&ssen des Wassgls vorhanden und_geht in ein [

und Abduktionsbew g Uber. Eine leichte AWund Abd nshewegung,

im Sinne einer Ge ewegung zur Verringerung enrotation %‘Abduktion, ist

y kufz am Schluss

mer weniger, vor

allem bei den as heil3t, dass die
gesamte Ube sbewegung und bei

schnellem SchWimmen in einer noch extremeren Innenrotation hgeflhrt wird. Zu einer
friheren In g und folglich zu einer erf%n Impingement-Gefahr
kommt es are midung der AuBenrotgtoren (Murphy, 1994, S.
412f., 41

technik) &ren unbewusst immer mehr
er Rick ase, speziell in der frihen
hase, so gering wie moglich alten oder ( aupt in volliger Innenrotation zu
en. Somit \.weilt die Schulter wahrend der ganzen Phase in der problematischen

rken istfauch, dass bei dieser Technik zuerst Oberarm und
d einsetzt.

Zwel Extrempositionen essiver Innenrotation/Abduktion in der Uberwasserphase

arfen die Schulterprobl@matik noch /mehr. Das Handeinsetzen mit Daumen nach
und zusatzlichem verstafkten Schulterheben bei maximaler Elevation ermdglicht
eiflén noch langer . Ei xtension mit extremer Innenrotation nach dem Enddruck
fulrt zu erhohter Belas awkins & Kennedy, 1980; Kenal & Knapp, 1996; Murphy,
418; Souza, 1994, S. 117, 121).

ns- und Innenrotationsbewegung, wie sie in der Uberwasser-
Ist, gilt als Hauptausloser fiir das Impingement-Syndrom. Der durch
ung ,,hochkommende“ Oberarmkopf bzw. das Tuberculum majus erzeugt

1991; 94, S. 118).

In der Uberwasserphase ist es im Prinzip nicht so entscheidend, ob die Armfiihrung
gestreckt oder abgewinkelt ist. Entscheidend ist nur, dass einerseits die Armmuskeln
wahrend der Ruckholphase entspannt sind und das Nachvornebringen der Arme so
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energiearm wie maoglich verlduft, andererseits seithi
werden.

Korperbewegungen verhindert
Kdrperrotation

Die Kdorperrotation dient nicht nur ondérn auch d &ie
Schulter in eine effektive neutral iti APadu nen die ,, ebs-
muskeln“ Mm. pectorales un latissimus d al rekrutiert werde d ein
kraftigerer Zug ist die Folg genugende Korpe fihrt zu einem svcheren
Zug und zu einer Uberans ung dieser Muskeln (Haw ennedy, 19&)' enal &
g

Knapp, 1996; Murphy, 1 S. 418; Souza, 1994, S. 117, 121).
@
ung fihrt bei zu gerWrotation umzu geringem
lichen Korperbewegungen ngeln®). s® ¢konomische
rch verloren und mehr Ziige pro Lange sind di Ige. Dies flhrt

u einer chronis blberlastung Schulter (Hawkins & Kennedy,
pp, 1996; Murphy, 1994, ; a, 1994, S! , 121).

Eine gestreckte Ar
Schulterrollen zu
Schwimmen geht
wiederum schne
1980; Kenal &

Eine geringe J&Orperrotation muss durch ein hoéheres Armhebe@izontale Abduktion)

Rotation derSchulter (Innen- oder Aule ion je nach Technik)

L]
Problem ist bei der entechnik* afkreffen, bei der die Hande
vertikal g@ch vorne gefuhrt werdgn. Rotation gehalten werden, fiihrt dies
wieder ZBseitlichen Korperbeweg : Folge Ist q Verengung des Subakromial-

raums ie eine vermehrte Musk at mit ein nelleren Ermidung derselben,
Imping@ment-Gefahr (Hawkins & Kennedy, 1980; & Knapp, 1996; Murphy, 1994,
S.41

ouza, 1994%8. 117,121).
ertriebene KdrperrotatioMn zum Ubergreifen der Vertikalebene (Korpermitte)

Handeinsetzen in der Zug- und mittleren Druckphase fihren, siehe

Schwimmen, wobei die Schulter die Hauptlokalisation
tellt (Burns et al., ; Egermann et al., 2003; Korkia et al., 1994; Manninen &

Kallin 1996). Bericksichtigt iman alle Verletzungen, werden 1-12% aller
Verlethen zugesprochen. (Burns et al., 2003; Collins et al., 1989;
ann et al;} »Galera et al., 2012; Gosling et al., 2008b; Gosling et al., 2010;

la etgal.,, 1994; Massimino et al., 1988; Migliorini, 1991; Vleck et al., 2010;

zurlickzufuhren'SMd, sind bei Triathletinnen weniger haufig anzutreffen als jene, die durch
das Radfahren und Laufen entstehen. Die Schulter ist dabei hauptsdchlich betroffen.
Entzindungen von Sehnen der Rotatorenmanschette (Tendonitis) und Probleme, die mit
einem Impignement zusammenhédngen, stellen dabei die Hauptbeschwerdebilder dar
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(Burns et al., 2003; Reuter et al., 2008; Tuite
Schwimmen resultieren, beruhen ausschli
beanspruchung.

). Schulterprobleme die .vom
tung und . Uber-

In Tabelle 23 wird ein Uberblick d
der oberen Extremitéten beim Sc
et al., 1989; Egermann et al.,
der triathlonspezfischen Liter,

der Verle u
et al., 20034 Ilns
anninen & Kalllnen 6), in

\I

verletzungen nach Autorlnnen
Verletzungen der Schulter

Tabelle 23: Ubersicht der Sc

Studie Gesamt Overuse Schwimmen
N (%) % %*
Collins et al. (198 23 (13,9) - :) 82,6
Korkia et al. (19 - 100
Manninen & en (1996) w - & 100
Cipriani et al. @) - o -

(14’2)SE MOD 23, N
(19,1)%° 53&

g, 64,6

L]
?:PD 100
ev.

& lConiinone (2012) (1, 18)IS (4,3)~ g

netal. (2018) 2 (21) 96 -

r Antell an Probandln ic symptom; LD = long distance; MD = middle distance;
M OD = sub-elite men Olympic distance; Gesamt = absolute
Schulterverletzungen im Triathlon; Overuse = relative Hdaufigkeit an
zungen im Triathlon; Schwimmen = relativer Anteil der schwimm-

erbelastungs- oder Uberbeanspruchungsverletzungen der
und 57,6 % der Athletinnen auf, wobei chronische

anzutr sind als bei &lteren Altersgruppen. 14 % der Muskel-/Sehnenverletzungen sind
auf das en z kzufiihren, wobei die wochentlichen Trainingsstunden in der
ten Analy: das Leistungslevel der Athletinnen in der multivariaten Analyse

ikani@) Faktoren fur das Auftreten von Muskel-/Sehnenverletzungen sind. Je héher
istingsniveau, desto hoher ist das Risiko. Andere Faktore wie Alter, Geschlecht,
er medizinische Betreuung stellten keinen signifikanten EinfluR dar

Tuite (2010) bekréaftigte, dass Schulterprobleme durch die Verwendung eines Aerobar-
Lenkers zur Erreichung einer aerodynamisch gunstigeren Position geférdert werden. Das
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erhohte Vorlehnen des Oberkdrpers und dessen Absti auf die Ellbogen veranlasst bei

hohe
angehoben wird. Eine muskuld Iterblattfixatoren und -f@tatoren
durch die Aeroposition bei i eines ImpingeMs beim

Schwimmen durch die vie . ~7

Schultern von@riathletinnen beim Ironman gaii zeigten,
n und asymptomatlschw‘nen eine ‘Tendopathie der
1 50 % und 29 % , ein Acromi icular Gele dem bei 62 %

und 71 % und ei artiale Rotatorgamanschettenruptur bei 19 % % vorlag. Es
wurden keine s isch signifikanten iede chen den ptomatlschen und
i Triathletinnen und der Kon e festgest obei eine Tendenz

lenks-Abnormalitaten vorgefunden wurde. Da st jedoch schwierig
festzustellen@0b diese im MRT erkennbaren Abnorm aten der Grund fir
erden sind, ob viele Triathletlnnen (ngen Schulterschmerz
uter et al., 2008). .

ng zwischen Anzahl an
d der Anzahl an aktiven
. (2010) vermerkten, dass die
ur Verletzungen ist. Shaw et al.
und Galerafget al. (2012) erwahnten hingegen, dass das Volumen beim
mtraining sehr woWidende Rolle flr das Auftreten von Verletzungen,

J Schwimmen spielt. Verletzungen der Muskulatur
012) jedoch nicht von der Dauer der Trainingseinheit sowie
en beeinflusst. Das Alter und die Dauer der Trainings-

auf Verletzungen im Schwimmen. Tendopathien werden
er Trainingseinheit und durch das Trainingsvolumen im

waren rein die schwimmbezogenen Faktoren wie schlechte
immtechnik und inadéquates Aufwdarmen und Dehnen. Eine ungenugende
chnik ist ein entscheidender extrinsischer Faktor fur Schulterbeschwerden
I, 1991; O'Toole et al., 1989; Strock et al., 2006; Villavicencio et al., 2007).
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4.3 Radfahren

Das Radtraining der Triahletlnnen und st auf oOffentlichen

Verkehrswegen unter den dort herrsche Diese Situaﬁ;—
aufler bei groRen, vor allem internati die Sportl(rJ en
auch bei den Rennen und Wettka 2012)

Abgesehen von den verkehrs
Fehler in der Trainingsste
Fahrverhalten und Fahr
Faktoren fur Verletzun

stellen meist Uberb ng wie
ie._schlechte Radefmstellung,
en wie StufZe weitere

S Reglements.:!)esonders die
flicht im Rad- und Triathlonsport in den frih er Jahren, das

tzungen, vor der traumatisghen Kopf\éhtzungen bzw. in
etzungsschwere, redu rdo et aI.,Q!Z; McHardy et al.,

O

Wobei bessere Sicheffiitsbestimmungen und An
Einfihrung der H
Auftreten von \

Anbetracht der

dingt von Bedeutung, weil
raining ihd Biomec liegen.

mfang antensitat unterscheiden sich
h sowohl im Training als auch im Wettka i Freizeit-Radsportlerinnen und
firadsportledliinen (Clarsen et,al., 2010). Freizeit-Radsportlerinnen weisen im
hnitt 7.114 Kilochht wettkampfbezogene Veranstaltungen im Jahr

dsportlerlnnen hingegen absolvieren durchschnittlich
und 50 bis 110 intensive Renntage im Jahr (De Bernardo et
2001; Mujika & Padilla, 2001). Daher ist das Erstellen

Auftreten von Verletzungen zwischen Freizeit-
radsportlerinnen mit Vorsicht vorzunehmen (Clarsen et

Auler ist das subjektive Schmerzverhalten bzw. -empfinden bei Befragungen zu
berucksi Profira rtlerinnen sind leichte Schmerzen gewohnt und sehen dies als
ilgihres Ber werden unter anderem in Nacken-, Lenden- und Gesél3bereich

n demnach als ,,normal“ betrachtet und im Gegensatz zu Freizeit-Radsportlerinnen
ieht vermerkt (Clarsen et al., 2010; De Bernardo et al., 2012).

12; Jeukendrup &
Vergleiche (ber

Unterschiede bzw. Verbesserungen im gesamten technischen, trainings-
wissenschaftlic und.medizinischen Bereich im Radsport einige Veranderungen in den
letzten Jahrzehnten. Erneuerungen am Materialsektor, Verbesserungs- und Leistungs-
protokolle in Training und Wettkampf sowie praventive Malinahmen fiir Verletzungen sind
in diesem Zusammenhang anzufuhren. Diese Erneuerungen bedeuten jedoch nicht nur
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Vorteile. Im Besonderen ist das wattgesteuerte Rad 0, welches Uberlastungsbedingte

Muskel- und Sehnenverletzungen bei nicht n Trainingszustand
induziert, zu erwahnen.

In diesem Kapitel wird jedoch auschli i n verletzungen ‘nd
deren Faktoren eingegangen. In dj en esserungsv: lage
sowie Moglichkeiten der Abhil i nicht

erortert.
auf trainings- und biomechanikbedingte V@ungen im
ird die vorherr‘wende, mit hohem VerletzungsriSiko behaftete
Situation der Radfahr en im StraRenverkehr riebendAls Grundl azu dient die
Studie von Tin Ti al. (2010). Die Autorinnen ten Radupfille, die zu einer

Aufnahme in ein kenhaus oder zum Tod fihrten. Dies wurde i seeland, einem
der radbedarfsorigntiertesten Lander, ren 1988#Bis 1991, 1@is 1999 und 2003
bis 2007 nac ter, Geschlecht und be yrperregion “@urchgefihrt und in

Relation zu apdéren StralRenbenttzerinnen wie Kraftfahrzeugfa nen und Motorrad-

fahrerinnen Q

le 24 gezeigt, : Radfahrerlnnen  die zmm)chste Pravalenz von

Bevor jedoch im Spezi
Radsport eingangen wi

von Straenbeniitzer, Von 2003 2007 ereigneten sich 31
n pro einer Million r Stunden(Tin Tin et al., 2010). Um zu
s die Daten l&anderspezi i erden ku Ergebnisse britischer Studien

niederléandischen Studie erwafint. In britisi%ﬂudien wurde ebenfalls gezeigt,
dass fahrerinnengein hoheres Risiko als Auto rinnen pro gefahrener Zeit und
hatten (Cavill & Wardlaw, 2002). In der niederlandischen Studie
n starben knapp dopp e Autofahrerinnen als Radfahrerinnen pro Milliarde
ner Kilometer, ugd die Wahrscheinlichkeit ins Krankenhaus eingeliefert zu werden
Transport, Public Works and Water Management, 1999).

der Radfahrerinnen hatteifeine schwerwiegende, lebensbedrohliche Verletzung mit
m AIS-Wert 0 (Tabéle 24). Die Pravalenz verringerte sich von 1988 bis 1991
tieg danach wieder an. Ahnliche Trends waren bei den
sCAwerwiegenden Verletzungen als auch bei Verletzungen durch Kollision mit einem
motori ahrzeug zugerkennen(Tin Tin et al., 2010).
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Tabelle 24: Jahrliche Werte und Pravalenzen von VWIIen, die zu einer Aufnahme in ein

Krankenhaus oder zum Tod fiihrten (Tin Tin et al., 20 il
Jahrliche Anzahl an Jahrliche Anzahl an
Verletzungen Verletzungen pro 1 Million
gefahrener Stunden (95 % CI)
1988-91 19 2003- 1 88-“3-99 200307
4 Jahre re 5 Jah ahre 4 Jahre §1re
Gesamt
Rad- 941 512 682 21,28 480,74
fahrerinnen hh hh (23,97-27, (19,53-23,2?M,43-33,04)
PKW- 2051 @ 1714 4,24 3,22 2,10
fahrerinnen hh tha (3,08-@ (2,00-2,20)
PKW- 1428 1086 04 4%0 2,89
insassen hh hh (5,36-5,92) (443%491) (2,71-3,06)
Motorrad- 89 784 85,14 77 107,64
fahrerinnen hh 6,2-194,1) ( -172,4) (100,1-115,2)
FuB- 638 471 4,29 93,40 2,38
gangerlnnen hh hh (3,98-4,60)% (314-3,67) (2,17-2,60)
Schwerwiegende Verletzungen (AIS>3)*
377 138 1027 7 486 6,24
hh hh (9,23-M480) (3,98-5,75)  (5,21-7,28)
886 629 1,22 0,77
hh hh (14697,93) (1,13-1,30) (0,71-0,83)
643 367 31 1,69 0,98
hh hh hh &13-2,49) (1,54-1,83)  (0,88-1,08)
190 54,05 49,24 26,11
hh (49,23-58,87) (43,39-55,09) (22,40-29,82)
187 2,09 1,36 0,95
hh hh (1,88-2,31) (1,19-1,52) (0,81-1,08)

eviated Injury Scale von

nkenhaus oder zu

Flnfte
dazu_ fielen

werwieg

on Notdiensteinsdtzen in

Studie auf (Bo

Verletzungsschwere: 1 = gering; 2 = ernsthaft; 3 = schwer; 4 = sehr
ehandelbar); Cl = Konfidenzintervall

adfahrverletzungen, die zu einer Aufnahme in ein
uhrten, wurden bei nichtkollidierenden Unfallen zugezogen.
lisionen mit einem motorisierten Fahrzeug hingehen waren die Ursache fur zwei
en Radfahrverletzungen (Tin Tin et al., 2010). Im Vergleich

UK, Australien und den USA mit

er Fahrradunfélle ohne Beteiligung anderer Fahrzeug héher aus (Davidson,
eners et al., 2007; Stutts & Hunter, 1999). Statistiken von Krankenhaus-
in Schweden und den USA zeigten bei der Involvierung von motorisierten
i_Fahrradunfallen mit 30 - 66 % ahnliche Werte wie die neuseelandische
& Nilsson, 2001; Richter et al., 2007; Zavoski et al., 1995). Eine

gemeinsame hohe Beteiligung von motorisierten Fahrzeugen war bei todlich endenden
Radfahrunféllen mit'72 - 97 % in UK, USA, Kroatien, Schweden und Kanada zu erkennen
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(Gilbert & McCarthy, 1994; Hawley et al., 1995;
1993; Rowe et al., 1995).

i & Kern, 2003; Ostrom et al.,

In Abbildung 18 und 19 ist ersichtli
Pravalenzen von traumatischen Gehi
2003 bis 2007 abnahmen. Die A
auf die Einfihrung der Helmpfli
gesamten StralRenverletzung
Pravalenzen der Verletzun
al., 2010).

1988 bis 19 ie
996 bhis 1999,0nd
, ob dieser RicKgang

uf den generellen R ng der
rickzufiihren ist,

ders von 1996 bi 9. Die
nderer Korperbereiche stie ch stetig in Tin et
. - y_ 7.

M1988-1991 [@1996-1999 [12003-2007
14 Kollision mit Motorfahzeu Andere 13,2

dass im Vergl

Im Janner 199

Anzahl an Verletzungen pro 1
Million radgefahrener Stunden

Aufna in ein Krankenhaus oder zum Tod fihrten, ge t nach betroffenen Kérperregionen

(Tin TiRket al., 2010, S. ‘

§1988-1991 [@1996-1999 [12003-2007

Kollision mit Motorfahzeug

Abbild 18: Jahrliche Prévalenzer‘kehrsunfélla‘ﬁit Radfahrerinnen, die zu einer

Andere

o

~
w

O R NWbMAULIO

/777777

Anzahl an Verletzungen pro 1
Million radgefahrener Stunden

Abbildung 19 J&8Rfliche Prévalenzen von schwerwiegenden Verkehrsunfallen mit Radfahrerinnen
(AIS=3), die zu einer Aufnahme in ein Krankenhaus oder zum Tod fiihrten, gesondert nach
betroffenen Kérperregionen (Tin Tin et al., 2010, S. 7)
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In Tabelle 25 werden die betroffenen Kdorperregio ch der Natur der Verletzung in

zwei Gruppen, Unfélle durch Kollision mit ein v nfélle anderer Art,
aufgelistet. Im Vergleich dazu kamen bel zeigten Fallen von
schwerwiegenden Verletzungen (AIS> i i n Frakturwer

unteren Extremitaten und offene i acken mit@eils
28,2 %, 19,2 % und 18,7 % am h3 i

Tabelle 25: Verteilung der betro
2010, S.7)

Kdrperregionen na

tur der Verletzung (Q'nn etal.,

Betroffene Verstauchung Offene _OPerflachlich
O Fraktur Zerrung Verletzun Wunde Prellung
P . Verrenkung 9 Quetschung

(%) bei Unfallen durch einem Motorfahrzeug
6,48 ooo 2 05 oﬁ 0,00

3,66 0,00 11,91
12,64 ) 4? 0,00
11,81 1, 46 1,81 8,36

Verletzte Radfahrerl
Gehirnverletzung*
Kopf, Gesicht, N
Wirbelsaule,RU
Rumpf

Obere Extre 25,91 5,22 0,00 7,42

Untere Extr 24,66 5,22 0,00 Q13 17 14,73

Andere 0,00 0,21 0,00 ‘o 4,49 1,78
Verletzte fahrerinnen (%) bei Unis pderer Art g

2,50 14,9 * 0,00 0,00

3,05 0,0&' 16,88 9,31

3,33 o@ 0,00 0,00

4,28 §1 1,15 3,65

40,33 6 46 0 8,87 4,08

0,00 8,84 10,58

0,00 4,87 1,51

n Tin Tinet al. (2010) ist auch das ,,safety in numbers*-
esagt, dass das Risikoprofil der Radfahrerinnen sich mit

anstieg’ (Ministry of Transport, 2010). Laut Tin Tin et al.
e den steigenden Trend an Fahrradverletzungen in den letzten

die Achilles das Handgelenk und der Unterarm die von Verletzungen am meisten
betroffenen anatomischen Bereiche beim leistungsorientierten Radfahren dar (Holmes et
al., 1994; Sanner & O'Halloran, 2000).
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Bei den Freizeit-Radfahrerinnen wurden in ei tudie 518 Radfahrerlnnen, zu
Verletzungen befragt. 85 % der Probandinnen g eine Uberlastungs-

verletzung und 36 % bendtigten medizini I i g gben gen Uberlastungs-
bedingten Hauptbeschwerdebereichen ‘ d Knie (4 0)
wurden noch (berlastungsbedingte en (36,1 @md
der Hande (31,1 %) angefiihrt (Wi e

Die nachstehenden Daten d urden hauptsachli us den
Ergebnissen von vier Stu ten ausschlieflich von

méannlichen Probanden, UCI Pro-Tour Mannschaften oder WUCI ontinental
Mannschaften angehor iese Teams néfimen an der UCI World Tour ¥an den UCI
Continental Circuits tinentale Rennserie) tei R§Bie, Studi€n waren retrosgektiv und die

Probanden wurden e Bernardo et al. (2012) im D chnitt tber M Zeitraum von

vier Jahren von 2 is 2009, bei C n et al. (2010) von einem Ja“ n 2007 bis 2009
und bei Barrios . (1997) von funf n 198 1995 be Bei allen Studien
wurden die Veglétzungspravalenzen und -mus cht, aulRer larsen et al. (2010)

nur auf atraumatische Verletzungen gelegt. | vierten Studie von
Barrios et al#2015) wurden die Ergebnisse von TrainingsdaQund Verletzungen von
997) mit Ergeb g0 einer spateren Umfrage v@zchen. Die Radfahrer der
Gruppe 1 den im Zeitraum 198 9095 im Durchschnitt @ber die vergangenen fiinf

ie der Gruppe 2 img2e 2000 bis ZO&fm Durchschnitt iber die
vier Jahre befragt. i xpositionszeit) der beiden
etrug somit vier bzw. Ui iI8S8 der Gruppe 2 (2000 bis 2009)

die von Barrios et al. i e ten wie in der Studie von De
et al. (2012), nur mit einem ver@rten Stichprobenumfang und

hungszeitra'\.
tudie von De Bernardo > (2012) wiesen 43 der 51 Radfahrer 103 radbedingte

ungen in den ngenen vier Jahren auf. Davon waren traumatische und
atische Verletzunge ichmé&Rig verteilt mit 48,5 % und 51,5 %. 22 Radfahrer
%) hatten traumatisché®und atraumatische Verletzungen, 13 (25,5%) nur
(19,6 %)Mur Uberlastungsverletzungen. Die kumulative Pravalenz
2,4, und 23 Fahrer (67,4 %) litten unter mehr als einer
letzung wéhrend der vier Jahre.

t al 10) litten insgesamt 58,3% der 109 Radfahrer unter
im letzten Jahr. Die beiden Gruppen UCI Pro-Tour
schaften (55 %) und UCI Pro-Continental Mannschaften (45 %) unterschieden sich

n ug auf Verletzungen.

In der le, von De Bernardo et al. (2012) betrafen traumatische Verletzungen
hauptséchlich Schultergiirtel mit 34 %, gefolgt von den unteren und oberen
Extremitaten mit 26 % und 16 %. Insgesamt wurden nur drei Kopfverletzungen (6 %)
verzeichnet. 56 % der traumatischen Verletzungen waren Frakturen, davon betrafen 39,3 %
das Schlisselbein, 28,6 % die oberen Extremitaten wie Ellbogen, Handgelenk und Hand

103


https://de.wikipedia.org/wiki/UCI_Continental_Circuits
https://de.wikipedia.org/wiki/UCI_Continental_Circuits

sowie 14,3 % die Rippen. Schnitt- und Schurfwu achten 20 % der traumatischen
Verletzungen aus. Insgesamt betrafen 67,9 % JBerkorper. Dies ist auf
den Mechanismus des Sturzes bzw. des i ghren. Die oberen

Extremitaten werden fur die Korperro ¢ den Komd
das Gesicht vor dem Aufschlag am jiéses Sturz- ufd auch
Schutzmechanismus stellt die S j ( der als erste den-
kontakt hat. Professionelle R Of€re Pravalenz fir Sch Ibein-

briche auf als Radfahrer eilnehmen. AuWnd des
lle eines ‘Siyfzes oder
, dass 64 % der Frakturen wéhrend eineﬂVettkampfes

sind aufgrundQer dort herrschgmden Néhe@ en anderen
iden. .

gen waren amghaufigsten bei den unteren Exm taten wie Knie,
it 67,9 % und 24, irbelsé bereich rzeichnen. 47,2 %
itdtenverletzungen betrafen Rlich das gln Summe wurden

dinopathien vermerkt, und die h&ufigsten erlastungsbedingten
aren muskulérer Natur wie Kontrakturen @ chronische Muskel-
mit 26,4 %. KoRtmakturen sind Zerstdrungen Muskelfasern aufgrund
und inbesonders ““€XZeatrischer Muskelarbeit. Chronische Muskel-
wie vor allem der HU ad der Musku der Oberschenkelrlickseite
sind beiRadfahrerlnnen aufgr Zposition @(art)spezifisch und mogen
gen auf muskulare Dysbalancelly im Wirb@len—/HUﬁbereich haben. (De
tal., 2012).

sen et al. (@010) stellten der Lendenbereiﬁ&? %), Knie (23,4 %) und der
beI-/NackenbereichWe hauptsachlich von Uberlastungsverletzungen
nen Korperregionen : Verletzungen, die mindestens fur einen Tag eine
gs- oder Wettka ause ausldsten, waren Knie, Lendenbereich und Achillessehne
13 % involviert. Somit stellten Lendenschmerzen die
le mit medizinischer Betreuung, jedoch mit geringerer
merzen waren hingegen die haufigsten Beschwerden bei

erletzungsschwere. Fur Kontrakturen und chronische
skelverklrzungen wurde nur ein Wert von 6,4 % der Verletzungen angefiihrt.

et al. 12) vermerkten auch, dass Beschwerden, insbesondere
stungsbe Nacken, Hufte, Schulter, Ellbogen sowie von Ful3gelenk und

ei profis aufgrund deren hoher Toleranzgrenze oft vernachlassigt und nicht

en. Diese Probleme wie auch GesaRbeschwerden werden oft als zu mild oder

gesehen und gehoren fur die Profis einfach zum Radalltag dazu. Daher wurden
i dieser Studie nicht als Uberlastungsverletzungen erfasst.

In Tabelle 26 werden die Kdrperbereiche getrennt nach traumatischen und atraumatischen
Verletzungen aufgelistet.
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Tabelle 26: Verteilung der Verletzungen nach

(De Bernardo et al. 2012, S. 1049)

W Korperbereichen bei Radprofis
i

Korperbereich

traumatisch N (%) atraumatisch N (%0)

Verletzungen
gesamt N (%0)

Kopf 3(3,1%
Halswirbel
Brustwirbel
Lendenwirbel
Schultergdirtel
Hufte

Obere Extremitéten

(6,0%)
8 (16,0%)

3 (2,9%
&S 650
6 (8,8é

2 (3,8%)
1 (1,9%)

Untere Extremitéten 13 (26,0%) 67,99
Gesamt 50 (100%0) 0)
In Tabelle 27 ersichtlich, dass gsve ungen si ehr im Training

(90,6 %), tra
Pravalenzen
Wettkampf

Tabelle 27:
al. 2012, S.

Sportaktivitat

eilung der Verletz

traumatisch N (%) atraumatisch N (%o)

ische sich hingegen me
traumatischen und atraumatischen Verletzu
rscheiden sich signifikant (De Bernardo et al.,

i ung raining und Wettkampf le Radprofis (De Bernardo et
) \r

ettkampf %) ereignen. Die

im Training und

Verletzungen
gesamt N (%)

18 (3w
32 (64,0

48 (98,6%) 66 (64,1%)
5 (&%06) 37 (35,9%)

@  50(100%)

5 %) 103 (100%)

nzen bei Elite
zungen, in der Unte
Kilometern bezogen 0,01

lle 28: Pravalen
ahrern (modifiziert

elle 28 werden dthraumatischen und atraumtischen Verletzungs-

fahrern dargestellt. Die Radfahrer erlitten pro Jahr 0,54
ngsdauer von vier Jahren gut zwei Verletzungen und auf
erletzungen (De Bernardo et al., 2012).

chen und atraumatischen Verletzungen bei professionellen Elite-
ernardo et al. 2012, S. 1050)

Verletzungs-

Verletzungen

risiko traumatisch atraumatisch gesamt

Pro Jahr/w,245 0,259 0,504
0,980 1,039 2,019

0,008 0,010 0,018

0,0034 0,0036 0,007

ion = 4 Jahre; WKT = Wettkampftag

In Tabelle 29 wird gezeigt, dass das akute und rezidivierende Auftreten von Verletzungen
bei traumatischen und atraumatischen Verletzungen gegenlaufig ist. Dieselbe Art der
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Verletzung erneut an derselben Koérperstelle (rezidii ) kommt bei den Uberlastungs-

keiner Beeintracht
Trainings- und Wettkampft ktion des Trainin lumens

n vom ng oder

& {
In der Studie von De nardo et al. (2012) warWZusammeMg statistische

Unterschiede sow bei der Verletzungsvertel S auch i, tler zeitlichen
d atraumatischen Verletzunm orhanden (De

Tabelle 29: Ver, ng der Verletzungen nach klinischem Auftreten, Sc@egrad und Pausierung
2012, S. 1050)

Verletzungen
traumatisch N (%) atraumatisch N (%o) gesamt N (%)

L]
6 (11,39 52 (50,5%)
47 (88, 51 (49,5%)

49 %) 66 (64,7%)
29 (58,0%) ) 30 (29,4%)

4 (8,0%) 2 (3,8%) 6 (5,9%)
12 (2”, %) 25 (47,2%) 37 (35,9%)
24 (45,3%) 50 (48,5%)
4 (7,5%) 16 (15,5%)

erletzungsschwere: 1 = gering; 2 = ernsthaft; 3 = schwer; 4 = sehr
behandelbar)

erschiede zwischen Freizeit- /und Profiradfahrerlnnen sind auch in der

verlet bedingten Unterbrechung der Sportaktivitdit zu erkennen. Freizeit-
radfahrer usiertgflim Durchschnitt 43 Tage bei Uberlastungsverletzungen mit
hohékem Schwe »11 % der Verletzungen waren schwerwiegend und 14 Félle fuhrten

zu wungenen Aufgabe dieser Sportart (Wilber et al., 1995). Elite-Radfahrer
wi in Tabelle 29 angefuhrt eine weit kirzere Zwangspause auf und 92,5 % der
Uber verletzungen wurden innerhalb von vier Wochen kontrollierbar (De Bernardo
et al., 2012): en etaal. (2010) kamen auf &hnliche Werte bei Uberlastungsbedingten
Verletzungen, die zu einer Trainings- und Wettkampfunterbrechung fuhrten. 17 %
veranlassten eine Pausierung von 1 bis 3 Tagen, 17 % von 4 bis 7 Tagen, 43 % von 8 bis
28 Tagen und 17 % Uber 28 Tagen. Ein Verletzungsfall im Lendenbereich zwang einen
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Profi-Radfahrer zum Karriereende. Die durchschni
Tage, ohne Einbezug des Falles mit Karriereen

Unterbrechungszeit lag bei=13,5

Nachstehend wird auf

tudie von Bar"s et al. (2015) n&her eingeg@ Bevor die
6

Unterschiede der Veglétzungspravalenzen und - er beidér Gruppen 5 bzw. 66
Radfahrern angefi werden, werden die Erg der. beidgn, Gruppen kurz

zusammengefasst. Gruppe 2 wies einen doppelt so hohen Antgi traumatischen
Is die Gruppe iese Verletzungen W@jedoch von der
e her geringer als in erlastungs etzungen traten in

ahnlich haufig auf, wobei sie jedoch ein ko tt unterschiedliches
I zelgten Deutlich mehr muskulére ‘aber niger sehnenbezogene
2 gegenuiber Gruppe u verzeichnen. Neue
ichkeiten, bessere Traifingsumstande sowie die
e mogen zwranderung des klinischen

.

g @ atraumatischen Verletzungen
.Traumatische Verletzunge egen in Gg 2 im Vergleich zu Gruppe 1
nt von 39 5& auf 53,9 % an und betrafen™T5 % und 69,7 % der Fahrer. Die

AnzahlFder verletzungsfrei thletenfWar in beiden Gruppen dhnlich. Weniger Athleten
din etzungen in Gruppe 1 mit 44,6 % als in Gruppe 2

nter Gberlastungsbe
.7 %, auch unter Beriicksichtigung des Darstellungszeitraums (Barrios et al., 2015).

e 30: Verteilung der VerletZBihgen nach traumatisch und atraumatisch (Barrios et al. 2015, S.

(1983-1995) (2000-2009) Signifikanz

N (%) N (%) ()
\IBrletzungen 86 (100) 141 (100) <0,05
tra isch 34 (39,5%) 76 (53,9%)
atr;M 52 (60,5%) 65 (46,1%)
ten 65 (100) 66 (100)
ine \/@Fletzungen 9 (13,8%) 8 (12,1%) ns
atische Verletzungen 19 (29,2%) 19 (28,8%) ns
atische Verletzungen 29 (44,6%) 12 (18,2%) <0,01
a- und tr ische Verletzungen 8 (12,3%) 27 (40,9%) <0,01
Inzidenz Verletzung/Radfahrer 1,32 2,13

ns = nicht signifikant
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Die Verteilung der traumatischen Verletzungen na erregionen ist in Abbildung 20
r Gruppen betrafen

die oberen Extremitaten und den Schultergustel Ei i 0 ik war in Gruppe 2
zu erkennen (52,8 % vs. 61,7 %). Dies ¢ pp' doppelte ,th
an Frakturen der oberen Extremita U Sr! zuruckzdfuhren,
obwohl die Anzahl der Schulterfr i i ittel in Gruppe 2 zurii gen.
Generell waren Frakturen in G pe 2 (64,7 % aller traunmatischen
Verletzungen vs. 57,9 %), je ., 2015).
~/
uppe 1 (6

Das Auftreten von Kop etzungen war in Gruppe 2 gering hoher alg

Falle; 7,9 % vs. 2 Fall %), jedoch mit@eringerer Verletzungsschwer Fahrer mit

erlittenen Kopfverlet en der Gruppe 2 trugew'im Gegensatz’' zu jenen der

dieser Zeit noch keine Helmp estand. Ke%.der sechs Félle

in Gruppe 2 Wﬁbensbedrohlich, im Gegensaw einem Todesfall

i ies et al. £2015). And tudien bestatigten,

i isi pfverletzu bei Radfahrerinnen

rinnen stark reduziert (Thompson & Patter305998) und 60 % der
n verhindert (Cook & Sheikh, 2003).

& [y
35 32,.':3|| Z
30 /
O \ =\ N
12 _5,9 | / i §—$ ’6 Q_?_Q 3,9 §_é_§_é_
NN o N7 N N2 N
M Barrios (1983-1995) O Barrios (2000-2009)

. Verteilung voflitraumatischen Verletzungen nach Koérperregionen bei Profiradfahrern
odifiziert nach Barrios et al., 2015, S. 243)

erteilling der atraumatischen Verletzungen nach Koérperregionen wird in Abbildung

lIt. Uberlastungsverletzungen betrafen hauptsachlich die unteren Extremitaten,
iger in Gruppe 1 als in Gruppe 2 mit 82,7 % vs 67,7 %. In Gruppe 1 wurden nur
7 Félle (13, n Uberlastungsbedingten Verletzungen im Becken-Lendenbereich und
keine, welche die Hals- und Brustwirbelséule betrafen, vermerkt. In Gruppe 2 hingegen
waren 16 Félle (24,2 %) auf muskulér Uberlastungsbedingte Beschwerden der Wirbelséule
bezogen, sieben (10,6 %) davon im Hals- und Brustbereich (Barrios et al., 2015).
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Auffallig war, dass die Verletzungen im Knieb
Uberlastungsverletzungen in Gruppe 1 zur
(Barrios et al., 2015).

in Relation zu den gesamten
2 von uf 36,9 % sanken.

D Juw

70

60 \

50 §

40 \ 36,9

20 17,4 g_? 21{.,“_?_

v DNY o 2 NDND
Barrios (1983-1995) Ol Barrios (2003-2009)

os et al., 2015, S. )

. rletzungeQ Kniebereich in den beiden
nterschiedlich. Der Rickgangi@er patellofe en Beschwerden von 28,8 % in
auf 6,1 % in Gruppe 2 war unter Einhg der Expositionszeit statistisch
nt (p<0,005)¥ Im Gegensatz dagu kam das lliotibiale Band-Syndrom haufiger in
2 als in Gruppe 1 v 1 stellte die Tendinopathie die haufigste klinische
se der Uberlastungsbedingten Beschwerden dar, allein mit 28,8 % im Knie- und

ich. Die Werte fir Gruppe 2 waren geringer.

Verteilung von atraumati etzungen nach?fregionen bei Profiradfahrern

hingegen den GroRteil der Uberlastungsverletzungen in
uch bei zeitlicher Angleichung der beiden Gruppen
ert signifikant hoéher als in Gruppe 1 (30 Falle mit 7,5
letzungen/Jahr vs. 7 Falle mit 1,4 Verletzungen/Jahr; p<0,0001). Die meisten dieser

musku Beschwerdenbetrafen den proximalen Bereich der unteren Extremitaten wie
Hamstrings; ize lutealmuskel und den Hals- und Lendenwirbelbereich, wobei
i etzungen im Training auftraten. In Gruppe 1 wurden muskulére

jedoch selten wvermerkt und wenn, dann nur in Zusammenhang mit
erzen (Barrios et al., 2015).

Muskulare turen.und Verkirzungen der unteren Extremitaten wurden in Gruppe 1
im Gegensatz zu Gruppe 2 (18,5 %) nicht vermerkt. Vor allem waren die Muskeln der
Oberschenkelvorderseite und -riickseite betroffen (Barrios et al., 2015). Diese Diskrepanz
konnte auf die hohen physiologischen Anforderungen dieser Muskeln im Bezug auf
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Anderungen der Tritttechnik und

Hopkins, 2005; Ronnestad et al., 2015; Watsfo

In Tabelle 31 wird die klinisc

Verletzungen der beiden Gruppen vo

der Trainingspro
., 2010).

he Di se von traum

profis auligelistet.
t

zurlickzufuhren sein (Paten &

atraumat&pen

Tabelle 31: Klinische Diagnosen vo matischen un ischen Verletzungen bei profls
(modifiziert nach Barrios et al., 20 . 244, 245) __
: N (%) N (%) N (%) N (%)
Traumatisch Gruppe 1 Grippe 2 Atraumatisch Gruppe IlGIUpDEZ
Frakturen ,7)|44 (57,9). Knie 33 ( 24 (36,9)
Schlisselbein (26,5) |13 (17,1> IT 2 ) | 9(12,8)
Handgelenk 4(11,8) | 9(11,8) Pate (20,2)| 8 (12,3)
Rippen 1(2,9) | 5(6,6) Patellofemoralgelenk 8,8)| 4(6,1)
Kraniofazial 2 (5,9) (Femor) (1,9 | 3(4,6)
Ellbogenhdcker sehne 4 (7,7)
Hufte 3(8,8) | 3(3,9) Vorderer Schleimb 1(1,9
Wirbelsaule 1(29) | 2(2,6) Muskelerkranku 14 (21,5)
Finger Hamstrings-Konr%Ar 6 (9,1)
Patella Quadrizeps-Kontraktur 4 (6,1)
Trizeps-Kont 2 (3,0)
luteal- Ko ur 1(1,5)
irbelsa 7(13,4) |19 (29,2)
Lendens z 7(13,4) | 9(12,8)
Hintere muskeln 7 (10,6)
Bandscheiben (LWS) 3 (4,6)
Kreuzband Andere 12 (23,1)| 8 (12,3)
Seitenband Achillodynie 8(15,4) | 5(7,6)
13 (17,1) MittelfuB-Ganglion 1(1,5)
2 (2,6) . D’Quervain Tendinitis 1(1,5)
2 (2,6)  Plantar fasciitis 1(1,9)
Schambein Osteopathie| 1 (1,9)
ergrundgelenk Acrterielle Endofibrose | 1(1,9)
lokation Hautinfektion 1(1,9)
Schult k 3(3,9) Handgelenk Synovitis | 1(1,9)
Andere 4 (5,3)
2 (2,6)
1(1,3)
1(1,3)
34(100) [ 76 (100) Gesamt 52 (100) | 65 (100)
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Der Anstieg der traumatischen Verletzungen in G 2 ging jedoch nicht mit einem
Anstieg der Verletzungsschwere einher. Ver sse drei und mehr
rappe 2 (p<0,001).
Jedoch im Bezug auf das Fernb Auftretewer
schwerwiegenden traumatischen Ve ppe 1 vs. 329 % in
Gruppe 2) (Barrios et al., 2015).

Laut AlS-Klassifikation wie ie U n in Gruppe 2 eiﬁringere
5|

Verletzungsschwere auf. Vergleich 4% in
dieser Klasse in Gruppe 0,001). Die Anzahl der Verletzungen, die weniger als sieben
Tage Wettkampfpause rsachten, betru@mehr als das Dappelte'in Gﬁ 2 (p<0,01)

In Tabelle 32 tischen und atraumatischen @etzungen nach

Tabelle 32: Ver g der Verletzungen nach Schweregrad und Pausierur@wodifiziert nach Barrios
etal., 2015, S.

Verletzungen
Traumatisch Atraumatisch

1983-1995 09 1983-1965 2003-2009

N % % N % N %
2 5,9 3 30,2 65,4 60 92,3
15 441 5ok 30,7 2 3,1
13 38,2 8 10,5 3,8 3 4,6

39 88 ; - - - - -
1 2,9 J - - - - -

34 100 76 100 52 100 65 100

2 5,9 14 18,4 13 25,0 35 53,8
22 64,7 37 48,7 36 69,2 26 40,0

1% 25 32,9 3 5,8 4 6,2
breviated Injury Scale 80, Verletzungsschwere: 1 = gering; 2 = ernsthaft; 3 = schwer; 4 = sehr

er; 5 = kritsch; 6 = maximal (nicht behandelbar)

héher als jene zu den traumatischen (p<0,01). Der umgekehrte Fall war in
nzutreffen (p<0,01). Ein doppelt so hohes Auftreten aller Verletzungen war in
Vergleich zu Gruppe 1 zu verzeichnen. Dies war hauptsachlich auf das
aumatische Verletzungen in Gruppe 2 zurtickzufihren.

hdhere Risiko
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Tabelle 33: Prévalenzen von traumatischen und atraumaii n Verletzungen bei professionellen

Elite-Radfahrern (modifiziert nach Barrios et al. 2015, il
Verletzungs- Verletzungen
risiko traumatisch atraumatisch gesamt

1983-1995 2000-2
Pro Jahr/Fahrer 0,104
Pro Fahrer 0,523
Pro 1000 km 0,003
Pro WKT/Jahr 0,001

Mean exposure time: (1983-1

983-1998§) 2000-2¢€

) ,007
5 years, (2000-2009) = 4 years; WKT = Wettkampftag

@ {

sehnen hangen haufingnormalen@dfahrtechnik
ersen in der unteren Phase yklus tief § eine gedachte
sind (Wanich et al., 2007). k

er Achillessehne entste repetitiv&l'antarflexion gegen
ahrend der Druckphase der Trittbewegung. V@Miegend kommt diese
\lteren Athletinnen vor (Cohen, 1993). Q

Schmerzen der Achj
zusammen, in der di
waagrechte Pedall

Eine Entzindu
den Widersta
Entzindung

ahrern machten iblessehnenschmerzen 6,4%@ gesamten Verletzungen
997) und De Bgrnérdo et al. (2012) fihrten
d 9,6 % der letzungen an. Clarsen et al.

erkten, dass 13 % defgesamterVerletzung le mindestens fir einen Tag

ings- oder Wettkamf den' Ra@prefis auslosten, ebenfalls auf
nie zurickzufiihren ware y Weiterer:§rten 50 % der Achillessehnen-
gen zu einiUnterbrechung der Radaktivitétsyon zumindest einem Tag, davon

hte kein einziger in” eine waspause von mehr als 28 Tagen.
darau hingewiesen, dass ambitionierte Radfahrer, die an

adisponiert fur Symptome in den Beinen wie Schmerz,

er et al. (2004) untersuchten die radbedingte Strémungs-
ingerung der duBeren Huftarterie bei Profiradfahrern und vermerkten, dass 20 % der

Athlet ieses Problem Jatten. Jedoch wurde diese Studie von Chirurgen gefuhrt, die
solche Bes deln. Der Verdacht auf ,,sampling bias* liegt daher nahe. In der
von Carls al. (2010) war dieser Wert mit zwei betroffenen Profiradfahrern

0) delitlich niedriger.

(bike fitting) und Material

Die im Triathlonsport verwendeten Rader haben sich im Laufe der Zeit
verandert. Die verschiedenen Modelle mit leichten und aerodynamischen Rahmen sind
meist mit aerodynamischen Laufradern mit speziellen Felgen und Speichen und einem
Aufleger, Aerobar, ausgestattet (Jeukendrup & Martin, 2001).
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Die richtige Radeinstellung bzw. Position am Rad
(Leistung) und ist bei Falscheinstellung oft di
verletzungen. Die Sitzhohe und Positi
Pedalposition und die Armvorlage/Hg
komponenten des bike fitting dar (B

ing) ist wichtig fiir die Effizienz
ngte Uberlastungs-
in, Sattel- und
llen die Halpt-

-, C

ledrig eingestellter Sgeinen
r Kraft der Glute keln in

tat. Des Weiteren werden a einer grdﬁw eugung
er Kompressionskréfte ein PatelIofemoraleﬁssyndrom,

lliotibiales Baff#-Syndrom (ITBi begiinstig ge & Hull,

B
ter Sattel fhrt zu Verlust der erzeugten Kraf&?die involvierten

In Bezug auf die korrekte Sit
reduzierten Bewegungsumfa
der Druckphase der Pedal
im Knie und folglich hg
Patella Tendinitis und
1986).

Ein zu hoch eing
Muskeln nicht ig8ihren optimalen uf deren L&nge und Spannung
eingesetzt wer onnen. Aufgrund des Nel erkdrpers ﬁn Seiten gehen die
Stabilitat im oren (Brown et al.,
zungen in der Lenden-

Position I . Des Weitergkgehdren eine angespannte
riore Knies@erzen zu den Folgen (Baker,

O

Die VelKurzung der Kurbelldnge, au eist in Vertg\g mit der Erh6hung des Sattels,
t die Schigle des Beugewinkels im Kni oberen Umkehr-/Totpunkt des

us (auf 12 Uhr). Wie patellofemoralen Kompressionskrafte und die
Rekrutierung des M. eralis, der bei einer grofleren Beugung im Knie zu

krutiert wird, reduziert (Deakon, 2012; Ruby et al., 1992).

chstehenden Kapitel bei den Triathletinnen eingegangen.

erletzungen im Triathlon wurde in den Kapiteln 4.1.4,
erichtet. In den Studien wurden meist Werte fir eine

Studie von Burns et al. (2003) mit 5,3 % und 8,3 % ausgewiesen.
Wert wurde in der Langdistanzstudie von Egermann et al. (2003) mit 54,8 %
ies wurde mit der hohen wochentlichen Stundenanzahl an Radtraining, welches
itt knappe 50 % der Gesamttrainingszeit ausmachte, begriindet. AuBerdem
lag die Verte er radbedingten Verletzungen der oberen und unteren Extremitéten bei
Langdistanztriathletinnen bei 34,2 % und 44,9 %.
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Die am meisten betroffenen anatomischen Berei

im Radfahren sind das Knie,
Lendenbereich, Nacken, Achillessehne, Hand
2006).

und der (McHardy et al.,
iszipli im Triat t beim Ra@ifafiren
Verengungen der Strecke bzw. V Innen™(5;CoOmpetitor fu ng*)

Im Unterschied zu den beiden ande

und Kurvensituationen (Eckstr rat besondere Ristko tionen
fir die Athletinnen dar (G iteren sind noch dawjf- und
Absteigen bei Beginn und nde des Radsplits, das Fahr ninder G und das
richtige Kurvenfahren, b ders bei unerfahrenen und jungen Athletlnnelverwéhnen.

(Gosling et al., 2010). @

i i Position ist _im Triathlon wie bei  den ialistinnen ein
entscheidender FaKior. Die technisc}Wim Triathlon"Bei Windschatten-
verbot den Gebralich von spezifischen Le e Acrobars ( gern), welche den
Triathletinnenf2l’ einer hohen aerodynamischen Position verhelfQ)er Windwiderstand

erstand stellt den hochsten limitierenden Fakt(@E ohe Geschwindigkeit
n,

Aero-Position

/der Radfahreruggdar. Die Austibung/Beibehal iner aerodynamischen
er wichtigste Fak ik, den Athleten/die Ath. bei einem gewissen
eine noch schnellere JR@e erreichen’ zu Qnen (Gnehm et al., 1997;

.

Gebrauch von Aergba 0ptimiere0wurde die Geometrie der
ennrader durch einen vertikaleren Sitzrohgel erweitert. Diese Sitzposition
n Fahrer/dig, Fahrerin mehr nach vorne, ass sein/ihr Ricken von einer

der Triathlet/die Triathletin es verkraftet, in dieser
en Unterarmen in den Unterarmstutzen aufgelegt, zu
eilen. Es gibt e untegs€hiedliche Annaherungen (Ansichten), um ein ideales ,,bike
ng“ zu erzielen. entscheidend, welche Methode dabei ausgewahlt wird. Das
tnschte Ziel ist dann erreicht, wenn eine aerodynamische Position, die es ermdglicht,

entspa bic eine gewissgaDauer auf dem Rad zu sitzen und den Atemvorgang dabei nicht
ungunstig z 3 n, gefunden wird.

ike fitting“ wird an dieser Stelle nicht genauer eingangen, da die vielen
lichen Winkel und Distanzen zu all den involvierten Bestandteilen, angepasst
iduellen anthropometrischen Gegebenheiten und Bedrfnisse der Athletinnen,
chaft darstellen (Deakon, 2012).

nur dann gegeben, w
ynamischen Position, mi

eine eigene

Die Trittfrequenz, die Distanz vom Sattel zu den Auflegern (Oberkorperlange) und die
Lange der Kurbel sstellen entscheidende Einflussfaktoren fir Verletzungen, wie unter
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anderem am Kbnie dar. Fakt ist, eine entscheidende erung der Kurbelldange verlangt

ngen. Der groRere

Huftwinkel, der im Triathlon aufgrund de [ IO durch das gesamte
Nachvornekippen des Triathleten/der i i ¢ utiert WiMat
weniger Einfluss als von vielen tria i acht®Der Grundgedanke
ist, durch den groReren Huftwin i ; rsehenkel-

rickseite beim Radfahren fir i mehr zu schonen. In Regel
verwenden die meisten der tiven ,,bike fitting*“- n jedoch einen winkel,
der jenen der StralRenrennr, ometrie enstpricht (Deakon, ~7

te Vorteil dedtriathlonspezifischen Radge ;ie, auf der
lonspezifischen Radra u ines Aerobars; welche das

en (Drehen) des Triathleten/de athletin mit (Q,hUcken in eine

horizontalere ition ermdglicht. Dies verscwft eine verbesserte
ffizienz und einen rten ,,p@Wer output‘gmaelche entscheidend
sind, um ein wisse Geschwindigkeit z , als' Erge geringeren Wind-

widerstands. grund des geringeren ,,power output” werden Beine letztlich auch
mehr flr dagi@nschlieBende Laufen geschont. Da der HUftwinQbei den Triathletinnen
gegenuber pnen nicht entscheidend ver: rt wird, ist das Konzept
der Verri ung der Spannung Ir Muskulatur der Oberschenkelriickseite und der
r Spannung in den Hi bei Verwendu nes offeneren Huftwinkels

.

eichen, w Flexibilitdt und Stabilitat in
cken, Brustkorb und Nacken benétigt (Cipri t al., 1998). Diese Faktoren sind
s bei Triathiletinnen, die einen Aufleger verwenden, zu beriicksichtigen. Diese
fordert eine erhbhw Lendenbereich und verschiebt den Athleten/die
mehr nach vorne. Die cheiben im Lendenbereich und das Iliosakralgelenk
nsprucht (Deakon, 2012; Manninen & Kallinen, 1996).

keit der Beugung in der Hufte und im Lendenbereich
iese Beschwerden zu tragen (McHardy et al., 2006).

Demnach beruht der
Kombination eines
gesamte Nachvorn
aerodynamischer
aerodynamische

dadurch mehr,

fihrt zu einer Reduktion der Stabilitdt und Kontrolle
rend des RadfahrenS."Diese Tatsache, kombiniert mit mehreren Radfahrerinnen in
pe bei erlaubtem Windschattenfahren oder im Training, ist besonders bei hohen

iten von dmehr als/30 km/h ein h&ufiger Risikofaktor fur Unfalle und
n et al.; 2003).

Kopfverletzungen bis hin zum Todesfall. Die hdaufigsten
muskuloskeletalen Verletzungen nach einem Radsturz betreffen die Schulter, meist
Frakturen des Schlisselbeins und Dislokationen des Akromioklavikular- und Gleno-
humeralgelenks (Burns et al., 2003; Collins et al., 1989; Egermann et al., 2003; Strock et
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al., 2006). Solche Trennungen von Akromion un
chronischen Beschwerden, wie posttraumati
ausreichend pausiert wird. Unter
Abschirfungen mit 77 % und Fraktur
Radfahren.

kular ersten Grades konnen zu

S ren, sofern: nicht
sind Prellungen/
rletzungenqym

O

d erhdhte Risikobere@;\ﬁ im
- und Kurvenfahﬂ'zurijck-

~

dsturzen sind‘1 den Kapiteln 4.1.1 ‘unter ngeich von
Istanz- und Langdistan etinnegitind 4.1.6 i@r Tabelle 15

Die Radstilirze sind meist auf hg
Wettkampf sowie auf agres
zuftihren (Tuite, 2010).

Geschwindig
es Verhalten bei

Mehr Details zu den
Leistungslevel bei K
angefunhrt.

adfahren QVe Lenden- und
eschwerden sowie Knieprobleme werden stehend gesondert
haufig  vorkommende  Uberla sverletzungen  sind
ie die haufigste Uberbelastun etzung am FuRgelenk
r iber die Haufigkeit von
Werte beziehefksich nicht gesondert auf das
erden beim Radfahren
sind. Aullerdem ist e§ie s kumulati Effektes der drei Disziplinen
eine Achillodynie bei T¥ig en einer DiSziplin zuzuschreiben. Nur Collins
89) und Vleck et al. (20T0) wiesen g(i&rte Werte fir Achillessehnen-
den resultiwnd vom Radfahren aus. 9,5 % Waren es anteilig an den gesamten
erletzungen (Collims, et al., 9), und 62,5 % der Achillessehnenbeschwerden
uf das Radfahren zuru n (Vleck et al., 2010).

beschrieben.
Achillesseh
darstellen.

34: Haufigkeiten (0 chillodynie bei Triathletinnen
Autorinnen %
simino et al. (1988)* 4
linsetal. (19 10,2
nninnen & Kallin 2,9
priani et al. (1998) 23

Vlec butt (1998)*' 10,3%; 17,6°; 50°

Egermann 27,4
8
<30**
14,3M°P
* relativ il an Probandlnnen, sonst an Verletzungen; ** beinhaltet unterschiedliche Leistungsklassen,

auBer elite pic distance (50%); C = club atheletes (age-group men Olympic distance);
D = development athletes (sub-elite men Olympic distance); E = elite athletes (elite men Olympic distance);
M = men; OD = Olympic distance
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Die Achillessehne wird beim Bergauffahren bzw. H{ ederholungstraining vor allem in
stehender Position beansprucht und durch unp iXigfungder Schuhe, zu grolie
Distanz des FuBRes zum Pedal, verschlimm ite, 2010; Vleck et
al., 2010).

Sofortiges Radfahren nach de
wahrend des Schwimmens fir Jé
Sehnen vorbelastet sind (T
verschlimmert diese Situati

odynie,  da Ful
ng gehalten wird un it die
usétzliche Trainin‘mlastung

~

stéatigten, dass.'n nicht durchgefuhrtes regel &es Dehnen
uftreten dieser Problengaiik ford leck et. %010) zeigten,

Kurzdistanz vor dem Radfa niger regebmafig dehnen und

re Zeit in Pla
2010). Das Laufe
ie in Kapitel 4.4 beschriebe

Massimino et al. (198
vor dem Radfahren
dass Triathletinnen

ebenso mehr an Aghilflodynie litten als ihre Kolleginnen der Langdist ie sinnvoll und

zielfuhrend das nen, besonders Sport, #ist, wird %eser Stelle nicht
diskutiert.

Vleck und utt (1998) vermerkten, dass Waden- und Ach ehnenverletzungen in

iehung stehen. Dig, Wechselwirkung der sehnig nd muskularen Kraft-

immt in diese aufgrund des /lange ehnenanteils der Mm.

. v L ] .. "
s und soleus eine be SreaStellung ein. Elpgeverkiirzte oder verhértete
3 (nsti Achillessehne auswirken.

en der Achillessehne Z€ig igh¥durch Sch en beim Anheben der Zehen
weren Fallen durch Anschwellen der Sehne?kon, 2012).

von Radfahf®n auf Laufen

bschnitt umfasst Weit in der Wechselzone, sondern auch die letzten
meter und den ersten Laufkilometer. In dieser Phase des Rennens wird besonders
here Niveau der thletinnen gegenuber den verbleibenden Leistungsklassen
rkennbar. Dies zeigt h durch geringere muskuléare Miudigkeit, geringeren

ieaufwand und durch sofortige (Wieder-)Herstellung des korrekten Lauf-
. Je langer das Radfahren dauert, desto mehr Zeit wird fur

, 1996). Dies kann auf die
nd auf Modifikationen in der Laufékonomie zuriickgefiihrt werden, wie etwa
gerte Schrittlange, erhohte Rumpfflexion und einen verringerten Knie-
reich (Hausswirth et al., 1997).

In der Zeitspanneé/Phase des Trainings und des Wettkampfs, die nach dem Radfahren bis
zum Erreichen der richtigen und optimalen Lauftechnik andauert, konnen die einwirkenden
Krafte auf den Bewegungsapparat von den unteren Extremitaten nicht abgefangen werden
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und begiinstigen die Ubertragung von Stress auf die
(Migliorini, 1991; Voloshin et al., 1981).

n-Kreuzbeinregion und das-Knie

Einerseits stellt der Wechsel von ei konzentrlsche : allf eine ve%kt
exzentrische Muskelarbeit (Lauf) y einem auf ,den
Bewegungsapparat geringer einwi wirkenden Lauf nitt
eine empfindliche Phase im Tri n dar (Miglio ). Das Radfahren fii einer

gering gelenksbelastenden P n, wéhrend das La aufrechter Positio Rkréfte
des Zwei- bis Funffachen eigenen Kopergewichts mi ringt (Hauw’rth et al.,
1997; Qiugley & Richar 96). Die Triathletlnnen sind daher auf den ert}(ilometern
beim Laufen nach de echsel anfalligeffiir Schmerzen i@ Lenden- m‘ niebereich.

hlieRende Laufen, auc% (Koppeltraiming), scheinen

Das Radfahren und
ss auszuiiben (Massimino et 88) und hw vor allem das

einen kumulativen
en im Bereich Lendenwirbelsaule. k
muskuldren Ermidung nach dem %fahren sollten die

ter mit einer héheren Trittfrequenz bei Ieichte@sangwahl absolviert
werden. Da schlieBende Laufen sollte mit einer germg%Grundgeschwindigkeit

gestartet wek@en. Dadurch k@ mdogliche Krampfe vermi und dem Korper Zeit

gegeben wekden, sich an die neue prderungen zu gewohnet; (Hausswirth et al., 1997;

Qiugley chards, 1996)

In der ie von Millet und VI urde de& sel vom Radfahren auf das

Laufen @ind der Einfluss des Wi a ahrens au Ermidung bei Junioren und
thletinnen der Olympischém™Distanz unte t. Abgesehen davon, dass die
hen Athletlanen kurze Wechselzeiten au n mussen, bedarf es auch einer

n physiologischen Wchen Anpassung vom Radfahren zum Laufen.

eidende Paramater sind dafur die maximale Sauerstoffaufnahme und ein niedriger
ren. Der Anstieg des Energieverbrauchs vom Radfahren
im Vergleich zu jenem der Kontrollgruppe, die nur einen
r Anstieg variiert zwischen 1,6 - 11,6 % innerhalb der
Leistungslevel. Das abschliefende Laufen beim Triathlon
t eine hohere An g als das/Laufen als Einzeldisziplin dar. Die Triathletinnen
sen zu Beginn des Laufs eine bereits erhhte Herz- und Atemfrequenz sowie einen
erhoht rstoffverbramch auf. Eine durch erhohte Atemfrequenz induzierte Hyper-
ventilation ere Erschopfung der Muskulatur (Millet & Vleck, 2000).

mmt es zu einer fritheren metabolischen Verschiebung bei dem Laufabschnitt
es Triathlons als/bei einem reinen Laufbewerb. Diese Verschiebung hat eine
idation zur/Folge. Des Weiteren bewirkt die vorbestehende Dehydration
einen nzanstieg sowie eine intramuskuldre  Blutumverteilung bei
unterschiedlicher Rad- bzw. Laufbelastung. Aufgrund der Vorbelastung ergeben
Koordinationsschwéchen im Bereich der Bauch- und Lumbalmuskulatur Affektionen auf
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den Laufstil. Der veranderte Becken- und der unte
vorgeneigte Laufposition (Millet & Vleck, 200

remitatengradient bedingen-eine

Die Positionsverédnderung
Adaptionsfahigkeit der se
Weiteren sind taktisc
geschwindigkeit beim assen der We‘selzone entscheidend. ‘Daher_¢€
Autorinnen, bereits eili@Variantenreiches Wechsan wie ei ack to back*
Training sowie d etzen von unterschiedliche otarische izen wie ein
Wechselzonentrai mit verbundengn Augen in den Nachwuchsklg durchzufuhren

(Millet & Vleck, £2000). q

auf die héaufigsten Uberlastungsverletzung@eim Radfahren wie
d

pfehlen die

Nachstehend

Probleme im eich der Lenden- und Halswirbelsdule, der Kni dem Genitalbereich

]
erzen im Bereig endenwir aule
lichen Industriestaate ist di avolkerun rell ein hohes Auftreten von
merzen auf. 80 % der Be afi¥gaben an, ndest einmal in ihrem Leben

hmerzen verspirt zu habem(Ge0rge & DeI&OOZ; Trainor & Trainor, 2004).
Die Afatomie und PWsiologie von Nicht-Athletinne Athletinnen ist dieselbe, jedoch
sind Krafte, die bei Ausdauersportdften auf die Wirbelsaule tbertragen werden, in der
Praxis¥viel groRer als jenMAthletlnnen erfahren. Solche Kréafte konnen die
letzbarkeit der Wirbelsdule und deren umliegender Gewebe
; Trainor & Trainor, 2004).

anhaltende chronische Riickenschmerzen, die langer als
pischerweise oft auf degenerative Erkrankungen und
en, Spondylolyse, Spondylolisthesis, Facettensyndrom oder
che zuriickzufiihren (Bono, 2004; Trainor & Trainor, 2004; Woolf & Glaser, 2004).

Schm n ein paarghagen weisen meist muskuldre oder ligamentare Ursachen auf
(Tuite, 2010; i et al., 2006).

Digghostizieren von Beschwerden bereitet die Feststellung der eigentlichen
i n der Ursache oft Schwierigkeiten. Im Falle des Lendenbereichs trifft dies
da Beschwerden bzw. Storungen der unteren Extremitaten abnormale Kréfte
auf die Len el ausrichten und Probleme verursachen konnen. Wirken tbermaRige
Krafte auf ein Gelenk ein, resultiert daraus eine Uberbelastung im nachsten Gelenk, da die
Kréfte sich kranial richten. Verletzungsmuster von Triathletlnnen zeigten, dass Lenden-

erkehrende Symptome od
Monate and sin
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unteren Extremitaten auftraten

schmerzen oft in Kombination mit Verletzunge
(Collins et al., 1989; O'Toole et al., 1989).

Eine exzessive oder repetitive Belastu i 4 r  de auptgrUrﬁ{Ur
Ruckenschmerzen bei Ausdauerathl : itive E fihren er
Schwéchung der viskoelastischen i rukturen. Ei rlust

ente zu schiutzen ldete
(Parnianpour et @88).
llgemein bei Radfahrerlnnen haufig vor, je

@treten sie
adfahrerlnner'auf, die Rader mit sogena Auflegern
enden. Diese spezielle der dgeometri%rwenden vor

(Deakon, 2012). ‘o'

uber FreizeitrRadfahrerl wurden bis zu
30,3 % Uberlastliigsverletzungen im Riic efthrt (D berg et al., 1996;
Weiss, 1985; er et al., 1995). Mellion (1994) vermerkte einer@weren Wert von 60 %
der Freizeit- ahrerInnen. Ausldsende Faktoren bei den Ménig tellten die Anzahl der

der Moglichkeit, diese ges
Muskulatur), macht die Wirb

le anfallig fur Ver

Lendenschmerzen kom
vermehrt bei denjeni
(Aerobars, Tribars)
allem die Triathletl

In der disziplin

gefahrenen ometer pro Wgeche, das Fahren mit schwere ngen und die geringe
Anzahl an en als Radfahrer 0@ iber et al., 1995).

und Jarvi 'g%) Uberlastungsbedingte

erzen bei 60 % der lite-Radf nnen. In der Studie von De

t al. (2012) waren 4 % Ischen, 15@ der atraumatischen und 10 %

ten Beschwerden auf den"=emn@enbereich %kzufﬂhren. Barrios et al. (1997)

und Bafrios et al. (2015) vermerkten einen Wert von % bzw. 13,4 % fir Gruppe 1 und

ur Gruppe 2 TUr Ubiiastungsb'ngte Probleme im Lendenbereich.
rsen et al. (2010) betrafen'45,7 % der Verletzungen den Lendenbereich. Unter den

indestens fir einen Tag eine Trainings- oder Wettkampf-

sem Berelch (S|ehe Tabelle 35). 71,4 % dieser Athleten benétigten
Unterstlitzung. Nur ein geringer Teil von 5,5 % konnte bei Rennen nicht an
ehen. Die professionellen Radfahrer der UCI Pro Tour Teams und der UCI Pro-
ams unterschieden sich hinsichtlich der Lendenbeschwerden nicht.
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nach Clarsen et al., 2010, S. 6) il

Tabelle 35: Merkmale von Lendenschmerzen bei prow Radfahrern (N = 109) (modifiziert
n

Merkmale %

Symptome seit Beginn des Radfahrens 65,1

Symptome in den vergangen 12 Mon 57,

Dauer der Symptome

1-7 Tage 1&
8-30 Tage 1
>30 Tage aber nicht t§ 7
taglich

2,8
i3

Medizinische Betreuu

? 13,8

NSAIDs in den verg nen 12 Monaten*

Krankenhausaufen 7,3

Operation

Trainingsversau

N 18
s in den vergangew Wy Q. 11,0
aumten Trainingstage

Anzahl der

9 e 8,3

1,8

1,8

5,5

2,8

0,0

2,8

46

6,4

6,4

11,9

teroidal anti-inflammatory dru
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wahrend der Vorsaison his hin
bergan

Wie in Abbildung 22 ersichtlich ist, traten die Sy
zur Wettkampfphase eindeutig haufiger auf als i

-
50
45 a1 43 43
w0 N N N
35 —
o y \ \ \
% 25 —— ﬁ -

ENN -
15 — —
10 —— \ I

5 — \ . \ —

TN N N W

Ubergangsphase Vorsaisonphase Vorbereitungsphase Wettkampfphase
M Lendenschmerz
Abbildung Pravalenz von Lender en wahrend der Saison lﬁﬂrofessionellen Radfahrern

al., 2010, S. 6)

K,

In der tri@hlonspezifischen Lite fur Triathl®#gnen Trainingsumfange bis zu
en im Jahr angefiihrt. & n pro Woc@is zu 30 km dem Schwimmen,
em Radfahren und bis zu dem Lau[:yewidmet. Diese hohe Anzahl an
und Distanzen stellen extreme An rungen an den Stitz- und

r (Engelhardt, 9; Villavicencio et al., 2006). Es ist schwer zu
zieren, ob die thdauer oder Diskupathien verantwortlich flr
che Wirbelsdaulenbeschwerden sind (Villavicencio et al., 2006). Egermann et al.
vermerkten, da: letinnen mit mehr als 20 Trainingsstunden pro Woche
er unter chronischenf8RUckenschmerzen litten als jene mit geringerem
mten Trainings wurde dabei dem Radtraining gewidmet.

auf dem Rad, vor allem eine aerodynamisch ausgelegte, ist
isponierend fur Schmerzen im Lendenwirbelsdulenbereich. Dies héngt auch mit der
zusammen (Cipriani et al., 1998; Villavicencio et al., 2006).
e aerodynamische Position einzunehmen und eine korrekte
ur die Generierung der optimalen Kraftlibertagung auf die Pedale zu
rden die Lenden-Kreuzbeinwirbel in eine sehr gebeugte Position gebracht.
Sitzposition fur eine langere Zeit eingehalten, erhoht sich dadurch der
uck, der pradisponierend fir Lendenwirbelsdulenschmerzen ist (Manninen
& Kallinen, ). Triathletinnen verbringen wéhrend des Wettkampfes auf der
Langdistanz bis zu sieben Stunden auf dem Rad. Bei langen Radausfahrten im Training
wird genauso viel Zeit auf dem Rad verbracht (Cipriani et al., 1998).
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Der Schmerz ist meist auf eine muskuldre oder ligamemit@fe Ursache zurtickzufiihren,da er

bei 75% der Triathletinnen in ein paar orhanden ist. Die
verbleibenden 25 % der Athletinnen hab erzen, ‘die aus
Abnormalitdten wie Bandscheiben- odgfiE& A Dwie unerk@er
Spondylolyse resultieren. Sportlerl i 4 olaguen lei r@i} an
Schmerzen Uber eine Dauer von i hang
von erhohtem Risiko von Ba flachenerkrankungen einer

Schmerzdauer von Uber drei@dM6naten wurde in meh
, 1991; Mooney, 1989).

dien diskutiert unebestatigt

~/
Das Radfahren stellt i
nur einen Teil, im

athlon den Haug#faktor fir Lende chmerzen bwohl diese
2ich von 10 - 29 %, der erlastungs etzungen bei
Triathletinnen ausm@@hen (Andersen et al., 2013; ann et al., Mannlnen &

Kallinen, 1996; \ & Garbutt, 1 . Vleck et al. (2010) verme dass 71 % der

Lendenschmerze i Kurzdistanz- n undg83,3% be| Langdistanz-

athletinnen auf, Radfahren zurtickzufihre 0%, 2 %&.57 1 % waren dies
De

opmental- und Club-Athleten auf der Qlympi Distanz (Vleck &
2 % der Hawaii Ironman Teilnehmerinnen 19 erspurten uberlastungs-
ein Ischiassyndrom in deWhr vor dem Wettkampf

&

] 67,8 % der Triathletinnen
r Lendenwirbelsdule. Davon
wBDas Radfahren war mit 35,4 %
ntwortllch fur Verletzungen, die |hre Ursa eim Sport hatten. In der Studie
nninen und@Kallinen (1996) hatten 59 % der Triathletinnen jemals Rucken-
zen in ihrem Leben,w und 20 % monatlich. 74 % der Rickenschmerzen
pedingt durch das Radfa ie Schmerzen traten in der Mitte der VVorbereitungs-
it 44 % und in ettkampfphase mit 23 % auf.

und Kallinen (1996), Villavicencio et al. (2006) und
in diesem Kapitel néher eingegangen, da dort Ursachen
Ruckenschmerzen und bei letzterem insbesondere
kenschmerzen im Triathlon umfangreicher als in anderen Studien beschrieben wurden.

Studien, die sich auschlieRlich mit: Rickenproblemen in der Disziplin Radfahren im
Triatthht vorzufinden. Die drei Studien sind retrospektiver Natur. Der
uchungs etrdgt bei Villavicencio et al. 2006 und 2007 die gesamte

szeitgder Athletinnen und‘bei Manninen und Kallinen (1996) die vergangenen zwolf
e drei Studien wurden auf Basis von Online-Fragebdgen durchgefuhrt. Die
V|IIaV|cenC|o et al. 2006 und 2007 unterlagen demselben Fragebogen, der an
oulder, Colorado ausgesendet wurde. Der Stichprobenumfang betrug 87
bzw. 164 Athletinnen. Manninen und Kallinen (1996) untersuchten japanische
Triathletinnen mit einer Probandinnenanzahl von 92. Die ProbandInnen der drei Studien
waren hinsichtlich der Disziplinen, von Sprint bis Langdistanz, durchmischt.
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In der Studie von Villavicencio et al. (2006) w ie auftretenden Schmerzen im
Lendenbereich hinsichtlich ihrer anhaltenden i 7 Tage), subakute
(>7 Tage und <3 Monate) und chroni atg) eingeteilt. Die
Triathletinnen mit akuten Schmerze ehnén-, Bénderwwd
Faszienverletzungen ohne grofie zuftihren fwaren,

stellten die grofite Gruppe da nnen vermerkten isgische
Symptome und ebenfalls 24,3 hr Training, um ihre erzen
zu lindern. Nur zwei Person jeht beim Sport zu.

~/
t Athletinnen mit subakuten Schmerze gte ber
ruppe erhielten konservativ® und keine
portbezoge erletzungen

hin und alle acht ing Wéhre(g)aer Schmerzen

(Villavicencio et :
Es ist anzunehmen, dass die chrNrmehrt uﬁ morphologischen

it involvierten Bandscheiben litt. Neun Triathle n hatten ischiatische
e 14 Athletinnen vertrauten auf konservatiQund sieben auf eine
tische Behandlgmg, Weitere Behandlungsmeth waren medika-mentos,
und in Form von™N gen. Eine Person lieR siCh operieren. 64,3 % der
wiesen auf eine spg ae Verletzung.tv und 71 % dieser Gruppe

rzen ein. Q.

der Dauer QSchmerzen im Lendenbereich

Symptome.

eziehung der unterschiedlichen Dauer von Schmerzen im
difi nach Villavicencio et al., 2006, S. 4)

Merkmale Dauer der Rickenschmerzen
akut subakut chronisch
Anzahl der Athletinnen 37 (62,7%) 8 (13,6%) 14 (23,7%)
@FAlter in Jahren 36,3 (24-68) 36,2 (25-55) 36,9 (22-56)
Ratio 15:22 4:4 5:9
chmerzdauer i 8,7 (3-15) 14,1 (0,25-40) 12,0 (0,75-30)
Schmerzintensitat (VAS score) 4,6 (1-10) 6,2 (3-9) 5,6 (3-10)
@-Haahigkeitsanzahl* 3,7 (1-6) 4,3 (1-6) 5,6 (3-6)
Erstwﬂer) 27,2 22,4 28,2
zahl an Sp tzungen 1,2 (0-7) 1,5 (0-5) 1,6 (0-5)

ingsstunden/Woche 14,9 17,3 15,0

an Triathlon + Laufe 24,1 (1-150) 24,2 (3-54) 21,4 (2-95)
e Verletzung (%) 94,6 50 64,3
Ischiatisch tome (%) 24,3 12,5 64,3
Trainingspause (%) 24,3 100 71

* (1 = einmal pro Jahr; 2 = einmal pro 6 Monate, 3 = einmal pro 3 Monate, 4 = einmal pro Monat,
5 = einmal pro Woche, 6 = konstant); @ = Durchschnitt mit Minimum und Maximum in Klammer
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Die Faktoren Alter, Geschlecht, BMI, Athletinnens d Trainingsdauer unterschieden

sich in Bezug auf die Dauer der Schmerzen i ich g ine Tendenz war in
Bezug auf das Trainingsalter bzw. der Tri ‘ ahl an absolvierten
Triathlonbewerben gegeben. Eine sta n
vergangenen sportbezogenen Verl Lendenscr@zen

(Villavicencio et al., 2006).

In der Studie von Mannin i urten die Triath en im
Durchschnitt mit 23,7 Ja die ersten Schmerzen im vor der
Studie hatten 51 % der letinnen ein plotzliches oder schleichendes reten von
Lendenschmerzen oh sonderen Grun@® 22 % vermerkten ein/plotzli Auftreten,
jedoch auf ein besti s Ereignis bezogen. DWr Schmerzﬁoden dauerte

ge an, 27 % von einer Woche ei Monaten %.19 % Uber drei

mit 54 % bis siebe
Monate. 32 % de letinnen mit Riggkenschmerzen hatten auch ith sche Symptome
Beinen. Q

in einem oder beij
e im vorangegangenen Jahr unter Schmerzen @endenbereich litten,
hschnittlich héhere wochentliche Trainingshéuweit der Rumpfflexoren
r Lendenschmgmgen waren durch den Einf% der durchschnittlichen
at

Triathletinnen
gaben eine
an. Trends
wdchentlic Trainingszeit an F en der Rumpfmuskul

, die durchschnittlichen
: i gtstraining, das Krafttraining
und die hschnittliche woche erkennen. Das Geschlecht,
fsaktivitat, Beweglich ini oden, vergangenes Ausiiben
ortarten, Sitzposition, € sowie das Auftreten und die
Verletzungen der unteren Extremitaten in ergangenen 12 Monaten hatten
influss auf S@8hmerzen im Lendenbereich (Manninen & Kallinen, 1996).
em gab es bei keinMdeutige geschlechtsspezifische Unterschiede, nur
ug auf das hoherggAuftreten von Lendenschmerzen (lifetime) bei den Mannern war
nen. Dies konnte aus dem hohen Anteil an Krafttraining
nninen & Kallinen, 1996). In Studien zur Bevolkerung
mein wurden &hnliche ebnisse fur das Aufteten von Lendenschmerzen und
ischen Unterschiede in diesem Zusammenhang festgestellt
e, 1989).

liovaara et al., 1989;

Die d ittlich hohere wochentliche Trainingshdufigkeit der Rumpfflexoren bei
Athlgtinnen rten Lendenschmerzen kdnnte einerseits auf die inkorrekt
geflihrten Ubungen und  somit auf erhoht einwirkenden Stress auf die
nwiBelsdule zurtckzufuhren sein. Andererseits konnten die betroffenen

Flexoren im
Kallinen, 1996).

altnis zu den Extensoren Lendenschmerzen bedingen (Manninen &
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In einer deutschen Studie zur Erfassung der Lei ahigkeit der Rumpfmuskulatur

mittels apparitiv gestitzer isometrischer Maxi gdistanztriathleten
wurden deutliche Schwachen und Dysb igt. emjedoch nur eine
kleine Stichprobe von 20 leistungsori i ReferenzWe
von untrainierten, beschwerdefreie ( § muskularwofil
der Triathleten, detailliert angefi , wies gute und.nor echte
Kraftwerte der Riickenextenso der linken Korperseite*auf. Die

Seitbeugung nach rechts z Is die Referenz pe auf.
n, besondersyih Flexion

ation. Die Triathleten hatten ein /stark uskuléres
n FIexion/Extegion und ein gesingeres in Rotations-

1, 2010). v =

* signifikant (p<0,05)
** hoch signifikant (p<0,001)

und in Dbeidseitiger
Krafteungleichgewich
bewegungen (Miltne
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Extension Flexion Rotation li. Rotation re. Lateralflexion Lateralfexion
li. e.

-

Triathleten [dReferenz

er Rumpfmuskulatur bei Triathleten und der Vergleichsgruppe
Miltner et al., 2010, S. 659)

Idung 23: Leistungsfa

inigen Studi urde Einfluss von Kraftwerten der Rumpfmuskulatur auf
divierende Besch er Wirbelsaule nachgewiesen (Handa et al., 2000; Harts et
% 2008; Miltner et al., 2001). Andererseits konnen gezielte und spezielle Ubungen bei
Wirbe eschwerdenmvon Athletinnen sehr wirksam sein (Bartolozzi et al., 1991,
Ganzit et aF or allem auf der Langdistanz kommen die motorischen
pruchungsformen Ausdauer und Kraftausdauer in den drei Disziplinen zu tragen
., 2003). Die Belastung, charakterisiert als gleichmélige und vorwiegend
he Muskelarbeit; iIst tber eine lange Dauer im Training und im Wettkampf
elastungswechsel resultieren aus den drei verschieden Sportarten, jedoch
sind die Belas spitzen — wie bei Miltner et al. (2010) gezeigt — zu niedrig, um sich

muskuldr in Rumpf widerzuspiegeln (Lepers, 2008).
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Auch Studien in den Einzelsportarten erzielten ahnli rgebnisse. Ein Lauftraining. von

einem Wochendurchschnitt tber 40 km l0ste ainingsreiz fur die
Rumpfmuskulatur aus. Die Laufgruppe wi erenzgruppe auf
(Schmid et al., 2002). Schwimmer lie n

éjasser
ausschlieBlich sportspeZifisches
lieratur nichtvorzuf&n.
~/
ereich debHaIswirbeIséuIe Q'

Belastungen von StruKiiren der HalswirbelséuleWne, die von den ersten drei
Wirbeln innerviert@Werden, haben gezeigt, dass se zervikoge@{Halsschmerzen

verursachen kon Diese Struktur ie Muskeln, Bander und d&gp e werden auch
auen auf die Strawr beansp@ (Bogduk, 1992).

beim Nachvorn

werden demnach durch diese (berbelasteten kturen aufgrund der
obars verursachen eine
m. Vergleich zu normalen Leflkesrn (Mellion, 1994). Eine
ders in der Extensijn, wird durch eine vermehrte

zurtickzufiihren sein. Laut Mi
muskuldres (Rumpf-)Profil

et al. (2010)
adspezialistinnen in

4.3.2 Schmerzen j

Dies fi zu einer funktionellen

den statischen Kontraktion
sonders jene der okzipitalen
opfschmerzen (Bogduk, 1992;

iteren tritt eirg ParWervus ulnaris, auch bekannt als ,,handlebar palsy*,
bei Radfahrerinnen, di tunden auf dem Rad verbringen, auf. Der Gyon’s
durch den der us ulnaris im Handgelenk lauft, wird durch das andauernde
des Lenkers mec h durch Druck bearbeitet. Anfangliches Kribbeln und

en im Ring- und Kleinfin@@r auRert sich spater in einem Verlust des Gefuihls und der
rischen Funktion (Andersglif & Bovim, 1997; Patterson et al., 2003).

er disziplinenspez n Literatur sind Nackenschmerzen unter den Radfahrerinnen

haufig und kommen ofter vor als Schmerzen im Lendenwirbelsdulenbereich (Asplund et
al., 20 % (Dang@nberg et al., 1996), 48,8 % (Wilber et al., 1995) und 66,4 %
(Weiss, 198 eit-Radfahrerlnnen verspirten (berlastungsbedingte Nacken-

rzengwelche die haufigsten Uberlastungsverletzungen beim Radfahren darstellten.
atio der Frauen fur Nacken- und Schulterschmerzen waren um das 1,5- und
hoher als bei den Ménnern (Dannenberg et al., 1996). Weiss (1985) und
. (1996) untersuchten Radfahrerinnen, die an einer jeweils mehrtatigen
Radtour teilnah . 86/% der 132 TeilnehmerInnen wurden bei Weiss (1985) retrospektiv
mittels Fragebogen hinsichtlich Demographie, Raderfahrung und Verletzungen untersucht.
In der prospektiven Studie von Dannenberg et al. (1996) wurde das Auftreten von
Verletzungen wéhrend der Tour und deren Risikofaktoren bei 1638 Radfahrerinnen
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ermittelt. 518 RadfahrerInnen beantworteten bei de
E-Mail ausgeschickten Fragebogen zur Ermi
Uberlastungsverletzungen.

Dannenberg et al. (1996) mittels

deren T, gewohnheiten und
@berlastungshédingte
Be (2012) fu inen

n hingegen keinen I von
Profiradfahrern. sen et al. (201Whachten
enbereich 10,6 % der gesa rIetzungew. Bei den

ns flr einen Tag eine Trainings- oder \A%ampfpause
ich fuhrten

rursachte ein

Bei Profi-Radfahrern vermerkten Jarvis
Nackenschmerzen bei 19 % briti
Wert von 9,6 % an. Barrio
Nackenbeschwerden unter
Schmerzen im Halswirbel-
Verletzungen, die min
ausldsten, waren es 8, 4% 20 % der Verldfzungen im Halswirbel-/Nack
zu einer Unterbrech er Radaktivitat von zunw Tag, davo
Fall eine Zwangsp on mehr als 28 Tagen. ‘o.
Die hoheren Prayalénzen von Nacken en bei Freizeit- als bf@i-Radfahrerlnnen
konnten einers darauf zurtickzufiihren s ofis die nehmlichkeiten im
i s Teil des Radsports sehen und diese auch@hr »gewohnt* sind.
nten die Uber die Jahre hinweg individuell bess@ngepassten Rader (bike
m Beschwerden in den Strw n des Oberkérpers zu

erzen bei Triathletinnen
anninen & Kallinen, 1996;
Triathletinnen ungeféhr 50 %
ngsstunden aus und fordert It die Daueger uberstreckten Nackenhaltung
etal., 1998a/illavicencio et al., 2006; Villa cio et al., 2007).

ei den Spezialist en Nackenschmerzen und Erkrankungen der
heiben im Halshereich durch das Verharren in der Hyperlordose-Stellung der
ischen Position, mit tiefem Oberkorper und Blick nach vorne,
Schmerzen im Lendenwirbelsdulenbereich deuten langer
ackenschmerzen auf strukturelle Abnormalitdten wie

stigt. Ahnlich wie bei
rei Monate anhaltende

avicencio’ et al. (2007) hatten 47,6 % der Triathletinnen
erzen, 64,1 % waren davon sportbedingt. 60 % der beim Sport zugezogenen
chwerden resultierten aus dem Radfahren. Aufgrund des grofien Einflusses des
f sportbedingte Nackenschmerzen im Triathlon wird wie bei den
triathlonspez n Lendenproblemen diese Studie in diesem Kapitel beschrieben.
Aufgrund des gleichen Aufbaus wie bei den Lendenbeschwerden wird jedoch nur die
Tabelle 37 mit wenigen Ausformulierungen angeftihrt. Die Studie von 2007 beruht auf den
gleichen Daten wie die Studie von 2006, nur mit einer groReren Stichprobe. Im Gegensatz
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zur Studie von Villavicencio et al. (2006) ist okus in der Studie von 2007
hauptsachlich auf Nackenschmerzen gerich i 5e Themenstellung
relevanter. In der mittels Online-Fragebo U S iven Studie von
Villavicencio et al. (2007) betrug der i Jesamite Lebenszwer

bis Langdistanz, durchmischt war,

Mehr als die Halfte der Epis von Nackenschme erten weniger als n Tage
an. Radikuldre Symptome nders in den chronischen , kamen haufig vor. Die

in der Tabelle 37 angefl tudie ist neben der Studie von Villavicencio (2006) die

einzige, welche die igkeit und Quillitat von Schmegzen im N bereich bei

Triathletinnen char Isiert. 72,4 % der akw verwende konservative
. . . ) B

Behandlungsmetho wie Medikamente, Chiropraktik] hyswthera;@?und Massagen.

Eine konservativ handlung wur on 87,5 % der Triathletlnneﬂe subakuten und
von 100 % der c ischen Gruppe in eno n. Q

Tabelle 37:

male in Beziehung mit der unterschiedlichen von Schmerzen im
Nackenbereich

Triathletinnen (modifiziert Villavicencio et al., 2007,

Merkmale Dauer der Nackenschmerzen
subakut chronisch
.@ 2007
Anzahl Athletinnen 12
Anzahl Athletinnen (%) 0,3 15,4

Jahren

7(28-51) 36,9 (22-57)

§ 3:5 2:10
hren 10,4 (0,5-50) 7,6 (1-15) 9,7 (0,5-20)

i core) 4,1 (1-8) 6,1 (3-8) 5.4 (3-9)
flgkeltsanzahl* Vs 4 (1:6) 4,5 (3-6) 5,9 (5-6)

Schmerzerlebnis (Alter) 28,9 27,2 25,9

1,4 (0-5) 1,6 (0-5) 1,1 (0-4)
15,2 14,8 12,5
26,0 (1-268) 34 (3-76) 19,5 (1-74)
70,7 62,5 33,3
6,9 25 33,3
15,5 62,5 8,3

nmal pro/6 Monate, 3 = einmal pro 3 Monate, 4 = einmal pro Monat,
ant); @ = Durchschnitt mit Minimum und Maximum in Klammer

uss auf Nackenschmerzen hatten die Faktoren Alter, Athletinnenstatus, BMI,
uer und die Anzahl an Wettkdmpfen. Ein starker Zusammenhang war zwischen
erzen und Trainingsalter bzw. Triathlonerfahrung zu erkennen. Eine starke
Korrelation wie bei den Lendenschmerzen in der Studie von Villavicencio et al.
(2006) zwischen der /Anzahl an vergangenen sportbezogenen Verletzungen und dem
Auftreten von Nackenschmerzen. Die Triathletinnen mit chronischen Nackenschmerzen
wiesen einen Rlckgang in den wdchentlichen Trainingsstunden und eine geringere
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durschnittliche Anzahl an Wettkampfen auf (Villavi et al., 2006; Villavicencio et al.,

2007).

In der allgemeinen Population ist i gl pradiktiy # fir
Nackenschmerzen (Hill et al., 2004 robandIn %t
80 % unter 40 Jahre, konnte der in den St von
Villavicencio et al. (2006) und dien Uber Nackensch en bei
der Bevolkerung allgemein en vorangegange abedingte Nacke merzen

auschlaggebend fir erneut kenschmerzen (Croft et al.,

ill etal., 20@

Die é&hnlichen Wer n Nackens'nerzen bei Freizeit-Rad%?lnnen und
Triathletlnnen sind unerwartet, da die Tgiathletin in der T e eine doch
ausgeglichenere Str,
Radstunden kénn
sein. Freizeit-R
Rad (Wilber
durchschnittli

erteilung auf die drei Diszi

aben sollt%ﬂie Anzahl der

in fur die Uberlastungsbedingten Nackenschmegenfauschlaggebend
rerlnnen verbrin ischen 4 5 Stunde % Woche auf dem
., 1995). Die Beginner den Tria Innen weisen mit

,8 Stunden pro Woche &hnlich viele Radstur@ auf. Nur die Elite-
tzen mit durchschnittlich 9,3 Stunden pro WochQ)ppelt so lange auf dem
Rad (Villavi€éncio et al., 2007, ‘o

Einige Tr ) ackenschmer nicht sportbedingt waren,
JBErlastungsverletzunge repetitive tungen im Training und
diese hochstwahrsche icencio et al., 2007).

wiesen

%Langdistanztriathleten eindeutig
e Defizite in allen Bewegungsrichtungen Halswirbelsdaule gegeniiber der

gruppe auf.*Wie in der Abpildung 24 gezeigt, wiesen die Athleten bei den
n und Extensoren strigere Kraftwerte auf als die Vergleichsgruppe,
n &hnliches Flexion/Extension-Verhéltnis wie die Vergleichsgruppe. In der Links-
benfalls ein signifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe
nach rechts ist bei den Triathleten schwacher als die nach

der Lateralflexion links/rechts zeigten die Athleten eine
er der Referenz.
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* hoch signifikant (p<0,001)

o
n
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N N Ny %
S N AN N

o

Extension Flexion Lateralflexion li. Lateralfexion re.
M Triathleten M Referenz

ng 24: Leistungsfahigkeit des Schulter-/NackengurtelsibeifT riathleten
und der Kontrollgruppe (Miltner et al., 2010, SQ
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apitel werden die h beschwerdQUeim Radfahren beschrieben.
thletinnen die gleiche bilder wi@ Radspezialistinnen aufweisen
utorinnen der Triathlonste Uf jene der sportstudien verweisen, werden
rtarten in den einzeln angefiihrten Beschw& Idern nicht gesondert behandelt.

e werden gasammelt fur dig einzelnen Beschwerdebilder Unterschiede im
n und Radsport an

In d@F disziplinenspezi n Literatur bestatigten mehrere Studien, dass Knieschmerzen
4 rerinnen darstellen (Holmes et al., 1991; Holmes et al.,
; Mellion, 1994). Bei Profifadfahrern stellen Knieschmerzen 16,5 % (De Bernardo et
., 2010) und 39,5 % (Barrios et al., 1997) der gesamten
Verletzungen dar, arsen etal. (2010) nur Uberlastungsbedingte Verletzungen
rsucht wurden. Bezogen auf die gesamten Uberlastungsbedingten Verletzungen

mache iebeschwerden_32,1 % (De Bernardo et al., 2012) und 63,5 % (Barrios et al.,
1997) aus™“BeimEreizeitgRadfahrerlnnen wurden Uberlastungsbedingte Kniebeschwerden
mit2l - 62 % an Dannenberg et al., 1996; Weiss, 1985; Wilber et al., 1995).

Na d wird auf die Lokalisation der am haufigsten auftretenden Knieschmerzen und
auf terschiedliche Ursachen eingegangen.

Anteriorer Knies€hmerz

Die héufigsten Kniebeschwerden stellen anteriore Knieschmerzen dar. Dies ist
charakterisiert durch Schmerzen im Bereich der Patella und der Patellasehne. Der Schmerz
beginnt gewohnlich mit dem Treten und verschlimmert sich mit der Zunahme der
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Radfahrdauer. Er strahlt meist inferior vom Knie
Sitzen und Treppensteigen zu (Deakon, 2012).

d nimmt ebenfalls bei langem

Clarsen et al. (2010) vermerkten, d nter ante m
Knieschmerz in den letzten 12 M itten. : der UberlaStupgs-
bedingten Verletzungen waren es . g*Barrios et al. (& ).

Die professionellen Radfahr inental

Teams unterschieden sic insichtlich des
anterioren Knieschmerze

Patellofemoralgelenk den_ggesamten zungen, die
mindestens flr ein pause auslésteh, machten sie
jedoch 56,5% a as sind knappe,60 % der gesamten Knieverletzungen. Bei diesen
Werten wurden i i i

Tabelle 38: MefKmale in Bezug auf anterioren Knieschmerz bei professi gn Radfahrern (N = 109)
larsen et al., 2010, S. 6)

Merkmale n %

t Beginn des Radfahre 6le 56,0
den vergangen 12 Mghe % 35,8
Symptome Q

11 10,1

O
Tage aber nicht taglich 7 6,4
& 0

agli 0,0
ische Betreuung Y 21 19,3
s in den vergangenen 12 Monaten* 20 18,3

7 6,4

3 2,8

ngenen 12 Monaten 29 26,6
21 19,3

8 7,3

0 0,0

10 9,2

7 6,4

2 1,8

1 0,9
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Wurden aber jegliche Schmerzen im anteriorem
Betreuung durch medizinisches Personal
Radfahrer Schmerzen in den vergangen
medizinische Unterstiitzung. 74,4 %
mindestens ein Training und 25,6 %

ereich - auch jene ohne-eine
rkten 35,8 % der
benotigten 53,8 %
Knlesch

)elle 38 We@ dle

Ergebnisse beziiglich der Kniesc . e
In Abbildung 25 wird das A i erzes Uber die ve edenen
zeitlichen Abschnitte der . Di [ hwerden igten in der

Vorsaison auf.

o -4 X

s
\\ N \\ NN

Ubergangsphase Vorsaisonsphase Vorbereitungsphase =~ Wettkampfphase

anteriorer Knieschmerz

ildung 25: Pravalenz VM Knieschmerz wahrend der Saison bei professionellen
Radfahrern (Clarsen et al., 2010, S. 6)

Eini@e Autorinnen weisen daralf hin, dass hohe Kraftaufwendungen des Quadrizeps wie
dagiWahlen harter Gange haupiMerantwortlich flr anterioren Knieschmerz beim Radfahren
simd. Bevor diesbe er in den nachstehenden drei haufigen Beschwerdebildern,

digloft unter dem Begriffs,anteriorer Knieschmerz* zusammengefasst werden, eingegangen

wird, werden die in diesem Zusammenhang stehenden Trittfrequenzen und deren
AuswiWuskulatur beschrieben.

s Elektromyographie (EMG) wurde nachgewiesen, dass die optimale Trittfrequenz
Radfahren bei variablen Belastungen mit dem Anstieg der Belastung steigt
et al., 2000). Diese hohere Trittfrequenz fuhrte auch zu einer hdheren
r Muskeln der Oberschenkelriickseite und der Streckergruppe in der Hufte,
die Glutealmu tur inkludiert (Ericson et al., 1985). Dadurch wird der Anteil des M.
quadrizeps femoris an/der Gesamtbelastung verringert (Ericson et al., 1985; Neptune et al.,
1997; Wozniak Timmer, 1991). Jedoch wurde gezeigt, dass die elektromyographische
Aktivitat des Quadrizeps mit der ansteigenden Trittfrequenz relativ konstant bleibt und nur
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der Beitrag der Muskeln der Oberschenkelriicksei
gastrocnemius zusétzlich ansteigt (Sarre et al.,

er Glutealgruppe und des M.

Patellofemoralgelenk-Beschwerden - ,.B
Schmerzen mit zugleich knirschend
der Kniestreckung oder tiefen
gelenks schlieBen. Die Athle
anterioren Knieschmerzen a
Faktoren wie unter andere

ie Schm e|
des Pate II oral-
orhergehende Gesc e von
physischen Unte en kénnen pra ierende
tellahoch- und -tiefstand, el ORerter Q- JI (Post,

1999), , positives J-Zeichen oder ein angespar? laterales
Retinaculum festgeste erden. Eine Im@&lance der Anteilg, des M. qu eps femoris
mit einem efizit des M. vastusWird oft bemerkt. In den
Untersuchungen k in Knirschen im Patellofemo enk aufged “werden. Diese
Untersuchungen

alten meist posiiie Comprehensmn -Tests des P Ilofemoralgelenks
ension-Tests (Dea raphische Iysen sind bei der
von Patellahoch- und nitzlich d ein computer-

Scan wirde einen vergroBerten Winkel von Tub tas tibiae und Sulcus
ne vergroRerte Distanz zwischen den beiden an mlschen Gegebenheiten

v

L
%t meist auf einen Anstieg

von anteriorem Kniesg I Radfahrerln
des pateM@femoralen Kontaktdr zurlickzufiihren (Sanner &
, 2000). Die zwei Hau ) patellofemoralen Stress sind
Krafte des M. quadricepSHiemenis erteilung der Kréfte Uber das
r Fehlstellung, malalignment
, 2012). D@u gehoren Varus- oder Valgus-Beinstellungen, Fehlstellung der
BeinléngendiffererstelIungen aufgrund muskularer Imbalance und

ter muskularer Flexibili eckengurtelbereich (Barrios et al., 2015).

dfahren wird mit der Aktivierung des vorderen

repetitive Beanspruchung des Patellofemoralgelenks
adfahren mit héarteren Géngen, besonders bei flachem
ssivem Bergauffahren und falscher Platzierung des FuRes
moralgelenk mit den unterstiitzenden ligamentéren Strukturen
der hohen repetitiven Beanspruchung verstaucht und gedehnt werden. Durch die
bei harten Géngen und niedriger Trittfrequenz (rounds per
ohe Kréfte Uber die Patella mit daraus resultierenden anterioren
en Ubertragen (Holmes et al., 1994). Hohere Trittfrequenzen entlasten die
, jedoch verlangt dies vermehrtes Training und Effizienz (Holmes et al., 1993;
., 1994).

Weitere wichti aktoren in Zusammenhang mit der Verringerung des patellofemoralen
Kontaktdrucks (Kompressionskréfte) stellen ein optimiertes ,,bike fitting” und eine gute
Radtechnik (Tritt) dar (Sanner & O'Halloran, 2000). Ein zu niedrig eingestellter Sattel und
eine falsche Kurbellange, siehe unter Biomechanik (bike fitting) und Material, wirken sich

134


https://www.google.at/search?biw=1366&bih=609&q=comprehension+test&spell=1&sa=X&ved=0CBgQvwUoAGoVChMI2viNxfL7xgIVyLQUCh2iPgFO
https://dict.leo.org/ende/index_de.html#/search=radiographisch&searchLoc=0&resultOrder=basic&multiwordShowSingle=on

femoralen Stress. Des Weiteren
ektiven Anstieg im
Q-Winkel und zu einer patellofemorale . rageh von Orthesen
(Einlagen) in den Radschuhen sowie di i /odér die NeiguWer
Klips kdénnen die abnormalen K i ' des' Tretzyklus
reduzieren (Ruby et al., 1992).

ungunstig auf das Knie aus und erzeugen unngtigen

Patella Tendinitis
Patella Tendinitis resultie
beim Treten (Bailey e
auftretenden Schmerz
Patellofemoralgelen

n den hohen Extensionskr ahrend de ckphase
., 2003). Dies &uRert sich gewohnlich dur. inen akut

hangt mit eiffer starken Belasiung des N@rﬁismus des
sammen (Holmes et al., eSS & O'Halloran, 2000). Dies
Ittfrequenzen oder bei Verwen von harten (Gé .gen verursacht
und steht oft in indung mit Bergauffahrten sowie mit dem Treﬂl Stehen. Beim
Treten im Steh ird die Belastun iestre wahren Druckphase des

Tretzyklus eind@litig gesteigert und die Musk in der Hu se verringert (Li &
Caldwell, 199

Bereich der Patellasehne lok %rt und steigert sich bei

p_dies nicht mit SchmerZen und Beschwerden des
i einer physi Untersuchung wird eine
besonders jffmSehnenansatz im unteren Pol
ftigkeit ist bei entspannter
, 2012).

rzhaftigkeit tber der
der Pat festgestellt. Der Bé
e meist ausgepragter alS

mptomatik ommW ist aber &hnlich in der Schmerzprasentation wie
tella Tendinitis. In all entsteht der Schmerz in der superioren oder
er Patellasehne. Gewdhnlich sind die Athletinnen tber 40 Jahre
opathie-Hintergrund, krankhafte Storungen von meist

ndrom (ITBS) entsteht durch die Friktion der lliotibialen Bandsehne
Uber den lateralen Condylus femoris bei 10 bis 30° Knieflexion (Farrell et al., 2003). Der
Schmerz wird Ublicherweise superior der lateralen Gelenkslinie verspurt und wird meist als
brennend beschrieben. Er strahlt von der lateralen Seite des Oberschenkels aus. Die
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Schmerzintensitat erhoht sich normalerweise bei gabgehen und -laufen und. der

Schmerz tritt charakteristisch nach ein paar m aber gelaufenen
Kilometern auf. In physischen Untersu sclw eine punktuelle
Druckschmerzhaftigkeit entlang der | inie T€s i Der Schmwst
unterschiedlich zu dem Meniskus i me gewdhnli@cht

oberhalb der lateralen Gelenk itt. ie  Patientin/ verspugt bei
Meniskusbeschwerden auch kei rzhaftigkeit entlang der fateralen
Gelenkslinie, aber eine Erh@Aling des Schmerzes b Beugung im Knie und ein
Klicken im lateralen Ko iment. Aullerdem fallt der M ay-Test posityf aus. Ein
Test nach Ober wiirde eil@Zu angespannte lliotibiale Bandsehne erkennen Iﬂ!h (Deakon,

2012). @ Q
das lliotibiale Band-Sandurch die(p,ﬁe Anzahl an

ies in der ,,Impingementzone* durch das ReM] der lliotibialen
icondylus Iater’Mcht. Dies chieht nahe des
rittbewegung bzw. der Kn g. Die Si n wird durch die

falsche Sattel ellung, zu hoch oder zu weit nach hinten, verschagf#’(Farrell et al., 2003).
Hufte wahrend des Tretzyklus bringt die Qtibiale Bandsehne auf
Spannung ituation. Eine unpassende ition des Fulles an den
Pedalen u in- und Auswar&/ﬁ\egung des FuBes wahrend

Beim Radfahren
Repetitionen des
Bandsehne am

des Tretzylus erlaubt, fordert eb Auftreten ei BS (Gregor & Wheeler,

ibiale Band-Syndrom achte 1 Q) der Uberlastungsbedingten
gen bei Profiradfahrern aus und war die hau Knieverletzung mit 47,1 % (De
et al., 20). Barrios et al. (1997) vermerkte, dass 3,8 % der tberlastungs-
n Verletzungen dw Profiradfahrern betrafen. Clarsen et al. (2010)
ten hingegen ebenfal rofiradfahrern keine 1TBS-Beschwerden. Dieser
chied konnte auf he Diagnose und auf Unterschétzung dieses Beschwerdebildes
ufuhren sein (De Bernardo et al., 2012). 15 % aller

n im Kniebereich wurden in einer Studie von
Niveaus vermerkt (Holmes et al., 1993).

er triathlonspezifis Literatur betreffen beim Radfahren im Zuge des gesamten

Triathlgntrainings die meisten Verletzungen das Knie, wovon hauptsachlich ein Iliotibiales
oder eifl¥ anteriorer Knieschmerz vorliegen (Strock et al., 2006).
igierletzun mit jeweils 33,3% bei den Langdistanz- als auch bei den

istangathleten der britischen Nationalmannschaft auf das Radfahren zurlickzufihren
., 2010). Bei den Elite-Athleten und Developmental-Athleten der Olympischen
ren 75 % und 28,6 % der Knieverletzungen bedingt durch das Radfahren (Vleck
Collins et al. (1989) vermerkten, dass 28,6 % der Radfahrverletzungen
das Knie Dbetra bzw. 14,3 % der Knieverletzungen radbedingt waren. 22 % der
Knieverletzungen waren es bei Clements et al. (1999) und 20 % bei Massimino et al.
(1988).
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Die Hauptlberlastungsverletzungen beim Kbnie n Entzindungen der Patella,
patellofemorales Stresssyndrom und lliotibia f 3S) dar. Diese drei
Beschwerden treten auch beim Laufen a Das patellofemorale
Stresssyndrom tritt haufiger bei Fraue ar i ; -Winkel u‘“ie
daraus resultierenden lateralen Vers 4 i { e, 2010). U

90 % der TriathletInnen weise ung auf und scheinen%nders
fiir das Fahren mit hohen G3& e an Bergauffahrte; anfallig
zu sein. Vor allem Triathl , die i I im Laufen Wn neigen
dazu, eine niedrige Tritt enz und harte Gange zu wéhlen. Das sogen ,spinning*,
das Fahren mit leichte angen bei hohéfer Trlttfrequenz zeugt gen% Krafte und
letlnnen fa mit 50 - 80
RPM, wahrend T adfahrerlnnen uber 100 RP bis 120 ) anschlagen.

Niedrige Trittfre 0 Pﬁtungsverletzungen besonder el anschlleBendem
Lauf im Trainin i rock et al @06)

4.3.4 Sch ' [ [ o

In diesem pitel wird adfmeas Auftreten von Besch en im Genitalbereich
eingegangely Da der Radsport eine s, vorwiegend von Méangpern ausgefihrt wird und
anderersej§isich der Druck des Sa en Geschlec ungunstig auswirkt, wird

menhang stehend kaum eingegangen.
ber Bescl@den im Genitalbereich bei

isziplinenspggifischen Literatur tritt im Raﬂgwt immer wieder die Diskussion
adfahren Impoten rsac er nicht. Dies beschéftigt sowohl die Athleten als
e Wlssenschaftlerlnnen sen & Bovim, 1997; Desai & Gingell, 1989; Silbert
er Autorlnnen vertritt die Meinung, dass die Pundendalnerven
achvornekippen auf dem Radsattel zusammengedrickt
oodson, 1981). Verbleibende Autorinnen wie Andersen
ss der Radsattel die Blutversorgung im und zum Penis
w. Druck im Penis kann mittels Spektroskopie (Gaskell,
1971), Doppler-Ultraschall (Lue et al., 1985) und Penissauerstoffpartialdruck (pO2) in
Verbi mit einer modifizierten Eichelelektrode (Nayal et al., 1999) gemessen werden.

:Mei Amateur-Langstrecken-Radfahrern liegt bei 13,1 %, im
eich zu der Gruppe der ,,Nichtradler” mit 3,9 % (Schwarzer et al., 1999). Es konnte

den, dass die Peniskompression wahrend des Radfahrens den Blutfluss im
Geschlechtsorgan verringert (Nayal et al., 1999).

Die Studie vo warzer et al. (2002) sowie die von Sommer et al. (2001) verwendeten
die gleiche Messmethodik und den gleichen Versuchsablauf. Es wurde jeweils der
transkutante Penissauerstoffdruck (Pyo2) im Stehen als auch in sitzender Position am
stationdren Ergometer gemessen. Ebenfalls wurde das gleiche Messinstrument
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(Eichelelektrode) zur Bestimmung des PtcO2 det. Schwarzer et al. (2002)
untersuchten in diesem Zusammenhang zu die
Sattelmodelle.

3 u unterschiedlicher
[ Manner i ter
von 21 bis 31 Jahren herangezo i en S von vers enen

In der Studie von Schwarzer et al. junge,

Sattelformen und -designs au rauszufinden. Dazu e ein
transkutanes Messgerét, wel verwendet. Dieseﬂﬁssgerat
ist besonders gut zur Be ruck (Ptc@@evels im

Penis geeignet (Nayal et T
A | _
urde dabei an der Eich s Pen gebracht.mrst wurde bei
o2 im Stehen fur 15 Min essen. DW mussten die
e

stationaren Ergometer ein Protokoll fahren, i sie nach zwei
X) erreicr@nd dieses Niveau

rer maximalen
02 gemessen. Nach
de fur weitere 15 Minuten der Pi.o, bestimmt (S rzer et al., 2002).

ywurden fir die Untersuchung hﬁezogen. Die Probanden

Eine spezielle Elektr
allen Mannern der
Probanden auf ei
Minuten 60 - 65

wurden in hleten eingeteilt. In eine ochentlich wechselnden
2 o, ® .

Intervall 2nen und in Al ng 26 gezeigten Modelle

von den Gruppen getestet. Sg ar ein schm attel mit stark gepolsterter

ebenfalls ein schma mittlerer erung und einer V-formigen
dersattel und Typ D war ein

ase (Schwarzer et al., 2002).

Abbildung 26: Unterschiedlich verwendete Sattelmodelle (Schwarzer et al., 2002, S. 141)

elle 39 dargestellt, wurde wahrend des Radfahrens ein signifikanter Abfall des
drucks (p<0,05) bei allen vier Satteltypen beobachtet, jedoch waren die
artet. Mit Sattelform A wurde ein Py, Von 11,8 mmHg gemessen und
somit die groRte Verringerung des Initialsauerstoffdrucks von 82,4 % festgestellt. Satteltyp
D reduzierte den Initialsauerstoffdruck um 20,3 % auf 62,3 mmHg und erzielte das beste
Ergebnis (Schwarzer et al., 2002).
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Tabelle 39: Anfangs- und Endwerte des initialen Peniss ffdrucks der jeweils vier getesteten
Satteltypen und deren jeweilige Veranderung in Proze arzer et alg2002yS. 142)

Sattel A Sattel B Sattel C Sattel D
75,4+ 17,

@ Initial- Pyo2 (MmHgQ) £ SD
@ Pico2 (mmHQ) £ SD

P Wert

Reduktion Anfangs- P02 (%)

Nach zehn Minuten Erholu Stehen wurde bei al den wieder der msgangs-
wert des Sauerstoffdruck essen. Nayal et al. (1999) be , dass der*Wichsel von

einer sitzenden in eine ende Position éen Blutfluss im Penis wesent verbessert.

Dies unterstitzt wiede die Hypothese, dass das,Schambeigiwahrend dwdfahrens die
Penisarterien stark k: rimiert. °

ktor, um eine ingerung der Pe isdurchblutlﬁq.zu vermeiden, ist
und Art der Sat ng, dern dieqttelbreite, welche
ie Beckenknochen wirkt un ine \errin g der Durchblutung

rdem verhindert die fehlende Nase bei Sattelty @ein Einklemmen der
e Schambdgen (Schwarzer et al., 2002). &

Der entscheidend
nicht die Star
unterstitzend
verhindert. A
Gefélde durc

einige Gradé nach unten stehend g erden (McDo 1987; Solomon & Cappa,
Weiteren sollten bei Kein urbelumdrehung komplett
ckt und die Position a itzen/Ste alle zehn Minuten gewechselt
Schwere bzw. gewicht nei wiederum vermehrt dazu,
gen im Genitalbereich zu erleiden (So et al.,, 2001). Da Radfahren
hlich in sitZnder Position auggefiihrt wird, ist das Hauptaugenmerk darauf zu
ein ergonomisch Mteldesign zu finden, welches bestmdglich die

erung der Penisdurchbl verhindert (Schwarzer et al., 2002; Sommer et al.,

gegen die Einklem Gefalie vorzugezeﬁaénnte die Sattelnase um

urden 100 ménnliche Radfahrer, deren wochentliches
eter lag, Uber deren Trainingshaufigkeit, deren Anzahl an
00 Kilometer und Uber jegliche auftretende Symptome im
eich des Genitalbereichs, wie Taubheit oder erektiler Dysfunktion, befragt. 61 % der

Proba versplrten eine Taubheit, welche mehrere Tage, in einigen Féllen auch Wochen
nach La enwet pfen anhielt. 34 % der Radfahrer klagten lediglich Uber
ome im % hatten scrotale Taubheit und 31 % berichteten Uber beide

werdepilder. 24 % der Manner klagten Uber erektile Dysfunktion nach Langdistanz-
5 n und 19 % bei Trainingsumfangen tber 400 Kilometer. Es gab keinen Fall von
funktion, welche nicht in Verbindung mit Taubheit auftrat. Aber es gab auch
einige Fah je.an Taubheit im Genitalbereich litten, jedoch keine erektile Dysfunktion
hatten (Sommer etal., 2001).

Definitive Informationen in Verbindung mit Pravention oder Behandlung von Impotenz,
verursacht durch Radfahren, sind jedoch nicht vorhanden. Der Mechanismus der Impotenz
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in Verbindung mit Kompression der Blutgeféalie bz Nerven ist noch nicht eindeutig
geklart (Sommer et al., 2001; Weiss, 1994). i assiter Penissauerstoff-
druck in sitzender Radposition stark a : gezeigt, dass das

Die Erektion ist ein kom echanismus, unter ebezug

sympathischer und parasym n & Wagner, 199QBIoch et
al., 1998). Arterielle Ins ichen Mecha,@mus von

Impotenz  bei dar. Permanente Kompression des /Peni pnnte eine
BlutgefaRverénderung sich bringen.@Diese Veranderuggen kénne vaskulare
ayal et al., 1999). d

Impotenz verursache -
In einer Studie { erveinklemmung im Zuge e"(g540 km langen
norwegischen T g Radrennens b der 160 %ichen Probanden

erden im Genitalbereich, erspurten heit im Penis nach
13 %) Fahrer klagten tber Impotenz. Sowohl| Tal it im Genitalbereich
z korrelierten mit auftretender Schwéche in degff§H&nden nach der Fahrt.
: gaben 32 (19 %) der 169 Ménner und 9 Frauen)
der neun teilgenommefien Frauen vermerkten
im Genitalbereich (An Bovim, 1997)

langer al e Woche an. Die Impotenz
raum als d ubheit im Genitalbereich. Die

der Tour und
als auch Im

Zeitspalife der Impotenz dauerte mit acht Monatenrg/ergleich zu zwei Monaten der
Taub doch sehr bng. Nur zwei Manner berich Uber Impotenz ohne Taubheits-
gefii Genitalbereich, i ergleici®Zu 14 mit Taubheitsgefiihl jedoch ohne Symptome
der Impotenz. Die ProbandMsentlich spater Uber Impotenz als Uber Taubheit in

der Tour bereits auftrat. Kein Teilnehmer vermerkte Probleme
ersten 150 bis 200 km der Tour (Andersen & Bovim,
Amateurradfahrer fiir diese Tour im Durchschnitt 16 bis
sergebnisse von professionellen Radfahrern wéren dazu

inden, die wahre

Beziehung zwischen der Erfahrung mit Impotenz und der Beteiligung an der 500 km-
Tour dass ein | anhaltender Druck von ein bis zwei Tagen notig ist, um die
ne Kombination aus arterieller Insuffizienz und ischdmischer
stellt einen weiteren pathophysiologischen Mechanismus dar. Die arterielle
um Penis kommt durch den Pundendal(Scham)nerv, welcher ebenfalls durch

t teilnahmen, vermerkten elf wéhrend oder nach der Fahrt sowie von
einer vorherigen Radtour einen tauben Penis anhaltend von einigen Minuten bis zu zwei
Tagen. Die Symptome traten meist nach 40 oder mehr Meilen auf (Bond, 1975 zit. n.
Andersen & Bovim, 1997, S. 237).
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Kréfte werden beim Radfahren

Das Kopergewicht und die durch den Antrieb erz

Uber wenige Punkte (FiRe, Hande und Sitzbei er die Jahre wurden
eine Vielzahl an Informationen Uber das | gl Radfahrerin und
Fahrrad gesammelt und diese kommen i Eli : nwur
Anwendung (Andersen & Bovim, : ; 94). Wenigerfaly ein
Drittel des Kdrpergewichtes soll erden (Gardin 975).

ttelhdhen, das ‘Ausrichiten der
e Position und das n des Satteldesi&.an den
n Fahrerin stellen meist die be raventiveridélnahmen
rt et al., 1991; Solomon & Cappa, 1987; Weq.1985). Ein
andposition, d’ Wechsel zwisclhen sitzend d stehender
Position sowie regel Ig eingeplante Pausen sc iefbeste Abhilf(;ngermeidung
der genannten Bes rden (Andersen & Bovim, 1997).

Die Zahl der Féll@won Impotenz, Taub nis, Ha@schwache sensomotorischen
Symptomen in Fingern sind im Radsport erbreitet a enommen. Sowohl

nnen als auch bei Beginnerlnnen. Verander n der Hand- bzw.
Sitzposition fKOnnte dazu beitragen, chronische Nervensch&n dieser Systeme zu

verhindern. o,

®
n zu Beschwerden im

qgeringen Unterschiede im
trainings am Gesamttraining

rtlerinnen vorliegen.

Korrekturen von niedrigen
Sattelspitze in eine horizo
jeweiligen Fahrer/der jewei
dar (McDonald, 1987;
stdndiges Wechseln

ei den Ein

Laufen erfreut sich als Sport grof3er Beliebtheit. Diese Sportart bringt jedoch auch ein
gewisses Verletzungsrisiko mit sich. Vor allem wahrend der Sprung- und Landephase
kommt es aufgrund einer erheblichen Schockwellenbelastung zu vermehrten
Beanspruchungen und Pathologien der unteren Extremitaten und des Lendenbereichs.

In der disziplinenspezifischen Literatur heilt es in einem Uberblicksartikel, dass sich
24 - 65 % der Lauferinnen jahrlich bei dieser Sportart verletzen (Macera et al., 1989).
Epidemiologischen Untersuchungen zufolge sind meist die Achillessehne, die untere
Lendenwirbelséule, die Plantaraponeurose, die vordere Schienbeinkante und vor allem die
Knieregion davon betroffen (Mayer et al., 2001).

In der retrospektiven Studie von Taunton et al. (2002) Uber Laufverletzungen und deren
Risikofaktoren wurden 2002 Patientinnen mit Laufverletzungen im Zeitraum von 1998 bis
2000 am Allan McGavin Sports Medicine Centre (AMSMC) der University of British
Columbia untersucht. Der Anteil der verletzten Frauen und der Manner war mit 54% und
46% ausgeglichen. In nachstehender Tabelle 40 werden die von Laufverletzungen am
haufigsten betroffenen Korperbereiche aufgelistet. Die Anzahl der Verletzungen je
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Kdorperbereich werden in absoluten und relativen Werten, bezogen auf die Anzahl der
gesamten Verletzungen, angegeben.

Tabelle 40: Anzahl der ermittelten rletzungen Korperr
(Taunton et al., 2002, S. 96)

Verletzungsregion

Knie 842 42 1
FulR/Kndchel 338 16,9 e
Unterschenkel 257 12,8
Hiifte/Becken 218 10 o
Achillessehne/Wade 129

Oberschenkel @05

Unterer Riicken
Andere
Gesamt

GQV %
~ 7L

In Tabelle 41 wird die Anzahl der Probandinnen der am hauflgsten auftretenden
Laufverletzungen in absolute und relative Werte aufgelistet. Die haufigsten Uberlastungs-
verletzungen stellten die Knieverletzungen Patellofemorales Schmerzsyndrom (PFSS) und
lliotibiales Band-Syndrom (ITBS) bei 329 der Patientinnen (16,4 %) bzw. 164 der
Patientinnen (8,2 %) dar. Plantar fasciitis trat bei 159 (7,9 %), Tibiales Stresssyndrom bei
146 (7,3 %), Meniskusverletzungen bzw. Achillessehne-Tendinopathie bei jeweils 97
(4,8 %) und Patella-Tendinopathie bei je 85 (4,2 %) Probandinnen auf (Taunton et al.,
2002).

N
Tabellﬁ:’ Haufige LaufverletzungeMw in abso&und relative Werte der Anzahl an
n

Proba en (N = 2002) (Taunton et al., 2002, S. 98)

Verletzung n (%)

PlantaP DD s

Achilles- Patella-

ITBS Stress- Meniskus Tendino- Tendino-  Andere
sciitis . .
syndrom* pathie pathie

(16) 164 (8) 146 (7) 97 (5) 97 (5) 85 (4) 925 (46)

tibiale Stressfrakturen (n=54)

wurdenmin Tabelle 42 ergdnzt. Die biomechanischen Faktoren werden ebenfalls in Bezug
zur jean in absolute und relative Werte angefiihrt. Die Summe der
iogiechanische ren Ubersteigt die angefiihrte Gesamtsumme der jeweiligen

, da ein Proband, eine Probandin mehrere anatomische Auffalligkeiten
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Tabelle 42: Biomechanische Variablen von h&ufigen La zungen angegeben in absolute, und
relative Werte der Anzahl an Probandinnen (N=2002) n et al., 20020SH98)

Verletzung N (%)

Biomech-
anische Plantar  Hibiales Achilles-  Patella-
Variablen  PFSS' ITBS? fasciitis?  Stress- Meniskus® Tendino-  Tendino-
syndrom®* pathie®  pathie’
n (%) n (%) n (%) | &%)
Varus-
Stellung 106 (32) 28 (18) | 43( 28((28) 22)
Valgus-
Stellng 22 (29) (15) | 25(16) | 25(17) | 19(20) |/11( 23 (27)
Pes ’
planus 19 (12 8) /(| 17 @ 21 (25)
Pes
cavus 11 (7) 5(3) 6 (6) Ii@) 3 (4)
Patella- 13(8) 6 (4 A2 2) 6
Fehlstellung
GroRer
Q-Winkel 32 | 1(06) | 2(1) |(0OKF 00O | 5(6)
Beinlangen
_differenz 7@l 120G | 3@ |2 & 5(5) | 5(60)

* inkl. tibiale Stressfrakturen (n=54); Anzahl Probandinnen je Verletzung (Mehrfachnennungen mdglich):
1=329,2=164,3=159,4=146,5=97,6=97,7=85
~y

ischer F&n wie Trainingsfehler und
hlechte F ilitdt und alte Verletzungen

ahnt (Mace@QZ; Mayer et al., 2001).

ende Schoc%bsor jon auf em Untergrund und Beinachsfehlstellungen sind
Is haufig auslbsendMn Laufbeschwerden (Clement et al., 1981; D. N.
et al., 1996; Macera, 1992; Ross, 1993). Daher wird empfohlen, auf mdglichst
gedampften Schuhen zu laufen. Unebene und unruhige
rch an Beliebtheit. Der héhere Abstand zwischen Ferse
er Dampfungselemente verursacht jedoch langere Hebel

nruhigen Laufuntergrund vor allem fur Achillessehnen-
ein (Mayer 2001).

ungen entstehen auf
m Schuhwerk. Fehlst
i den intrinsischen Faktoren

Bereich der LWS- und hiftibergreifenden Muskulatur

er in der Trainingssteuerung, wie die richtige Dosierung der Trainingsinhalte,
eidende Rolle spielen (Brill & Macera, 1995; Macera et al., 1989; Macera,
et al., 1999). Trainingsumfange von (ber 32 km Laufen pro Woche
erhdhen das zungsrisiko (Macera et al., 1989; Macera, 1992; Walter et al., 1989).
Hingegen erhdhen Laufgeschwindigkeit (Macera, 1992; Walter et al., 1989), Bergléaufe,
verschiedene Untergriinde und Tempolé&ufe das Verletzungsrisiko nicht (Jacobs & Berson,
1986; Jones et al., 1993; Macera, 1992; Walter et al., 1989).
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konsekutiver Innenrotation der Tibia werde erletzungsursache
angefuhrt (Clement et al., 1984; Hinterma sammenhang ist
interessant, dass einige Lauferinnen 3 7w. fioher Pronws-

geschwindigkeit keine Beschwerd
Pronation (Hintermann & Nigg,

Die Laufokonomie ist als R es Sauerstoffverb 0 Einheit Korper cht zur
Aufrechterhaltung einer k nten Geschwindigkeit defin vanagh &.@m, 1985;
Daniels et al., 1978; Willi & Cavanagh, 1987). T

_ e _ |
sen die Laufékonomie: rseits mechanlsm Vorteile der
(Kraft-Langen-Geschwindi lehung u Aktivierung

ufen) (Martin & Morgan, 1992). Andererseits Ele die Flexibilitét

Zwei Variablen beei

der Muskeln bei
der Sehnen und
2002). Eine b

Aponeurosen ei al., 2002; Roberts,
Muskelfasern bei
aetal., 1990b), und

%g des Krafterzeugungs-
2). Zusétzlich kann die

%TU) unabhéngig von
das Lauf§ei5t als der wichtigste und

lons / bez@iclinet, und ein erfolgreiches
en h&ngt von einer guten Lauf€istung ab (S% et al., 2006; Vleck et al., 2006).
eilstiick stﬂt auch meist den physiologiscf™afstrengendsten Rennabschnitt dar,
in wel@hem die meisten U stungsu@rletzungen auftreten (Burns et al., 2003; Clements
et al J81999; Egermann et Mkia et al., 1994; Massimino et al., 1988; Vleck &
t, 1998; Wilk al.,, 1995; Williams et al., 1988). Dies ist auf die hohen

und FuRe wahrend des Auftretens (impact forces) beim
tal., 1998).

ratur werden Werte fiir das Auftreten von Verletzungen
Laufen, die in zusammengefasst sind, von 33,7 % (Egermann et al., 2003)
bis 72,5 % (Galera et al., 2012) angefiihrt. Diese Werte beziehen sich je nach Studie auf
die A Gesamtvesletzungen oder der Probandinnen. Ungefahr 70 % der wahrend
des Training ttkampfs auftretenden Verletzungen im Triathlon ereignen sich
apend des Laufens (Burns et al., 2003; Collins et al., 1989). Collins et al. (1989)
ogar, dass alle Stressfrakturen, Plantar fasciitis, Knochel- und Waden-
n bei Triathletinnen in Verbindung mit dem Laufen stehen.

Mehr als ein | aller Laufverletzungen im Triathlon betreffen das Knie (Burns et al.,
2003; Collins et al., 1989; Strock et al., 2006). FuB- und Sprunggelenksverletzungen sind
ebenfalls eine haufige Form wvon Laufverletzungen und machen 15-25% aller
Laufverletzungen bei Triathletinnen aus. 10 - 20 % aller Verletzungen bei Triathletinnen
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entfallen auf Oberschenkel, Hifte und Leistenregiq sind meist auf das Lauftraining

zurlckzufuhren (Burns et al.,, 2003; Korki : )4 )ck et al., 2006).
Stressfrakturen des proximalen Femurs si 21 fiathletlnnen und
treten entlang des medialen konkav: i : nochens wer
Region des Trochanter minor auf 4 werd ale
Schmerzen, ITBS, Schienbeinka n sowle Achillodynie*siad das
Resultat einer Vielzahl von Fa i ifing, Biomechanikund verWendete

seinheiten (Koppeltraining) von Radfahre s{t Laufen
verursachen 5-10 % Verletzungen @ireland & Micheli, 1987; 'w;ini, 1991).
Aufgrund der Stre wirkungen der zwel nen Dis;\men sind die
Triathletinnen bei ufen bereits physisch sowie Isch vorbel ¥ Somit besteht

( ettkdmpfe und

eine wesentlich h

i kil as Auftreten von
Laufverletzun i thletinnen/, reinen*
Lauferlnnen
ind aufgrund der einzigarti#hallenge (Schwimmen,
edliche Muskelaktivierunien). eutlich h&ufiger als bei

rletzungen zwingen 70 %
nen zu einer TrainingSPause vomdliber einer e (Hreljac, 2004). 78 % der
i fverletzur@ als die Hauptursache fir

angegangengn Radfahren kann die Muskelé?%lung der unteren Extremitaten zu

bnahme der Mu ontrakii@nsgeschwindigkeit und der Maximalkraft der
en Muskelfasern fUMrs betroffen sind die Plantar- und Hiftbeuger. Die
mlung von Laktatin der durch das Radfahren einseitig vorbelasteten Muskulatur
zu verminderter sfahigkeit beim Laufen. Das Ergebnis ist eine stark

rzte Schrittldnge, welchgl sich negativ auf das Lauftempo auswirkt und ein
ktives Gefiihl eines harterglf Laufs vermittelt (Hausswirth et al., 1997).

abelle 43 wird | an verletzten und unverletzten Triathletinnen nach den
d@rchschnittlich zuriickgelegten Laufkilometern pro Woche angefiihrt. Zwei Drittel der
257 T nen, die bein Seafair Triathlon 1986 in Seattle mittels Fragebogen tber das
vorapgehen wurden, laufen zwischen zehn und 29 Meilen in der Woche. In
I Bereich sind auch die hdchsten Verletzungsprévalenzen zu finden.
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Tabelle 43: Absolute und relative Verteilung von verle%nverletzten Triathletinnen (N = 257)

nach durchschnittlich absolvierter Laufdistanz pro Wo lins et al. JO89WS 677)

mit mit anderer ohne

Meilen/Woche N Laufverletzung  Verletzung Verletzung
n (%) n (%) n (%)

0-9 22 8 (36) 1 13 (W

10-19 81 23 (28) 13 (1 45

20-29 90 36 (40) 16 (18) 38 (42)
30-39 10 (29) (15) i\ )
40-49 9 (43) 1,52)
50-59 3 (50) 50)
>60 833) 0 (66)

In Tabelle 44 we

die Laufverletzungen Mtroﬁene yrperbereichen
aufgelistet. Das

illessehne stellen dabei dieg am’ haufigsten in
Mitleidenschaft . Di Ilessehnei@tzungen machen

10 % aller Ver : en aus un d mit knapp 90 %

Tabelle 44: ApSelute und relative ‘rteilung von Laufverletzungen natgtroffenen Korperregionen

Verletzte GV LV Anteil (%)
Korperberelche N % N °§/o LV an GV
33 8 79

il Q. 1 4

88
100
100
100
100
67
57

9
9
8
8
5
3
5 100
4 100
3
2
0
1
10

100
67
0
13

U
DN
mpwmw#pmmo:\l(_hm
[BEN
o1
[N
w

roNvAMUOOROBE DR

8

167 100 118 0
ungen wimmen, Radfahren, Laufen, Andere); LV = Laufverletzungen

Triathletinnen trainieren mehr als nur eine Disziplin am Tag. Daher sollten
nderen beiden Disziplinen in Zusammenhang mit den Laufverletzungen
igt werden (Wilk et al., 1995). Das Knie und der untere Rulcken stellen sowohl
beim Rad auch'beim Laufen Risikobereiche dar. Jedoch wurde keine Beziehung
zwischen der Anzahl an Verletzungen und den Jahren an Triathlon- oder Lauferfahrung
gefunden (Vleck & Garbutt, 1998; Wilk et al., 1995), was den Studien von Korkia et al.
(1994) und Williams et al. (1988) widerspricht. Ebenfalls konnte der Einfluss des Faktors

146



Anzahl an Trainingseinheiten im Hinblick auf die E g von Uberlastungsverletzungen
beim Laufen nachgewiesen werden. Des Wei rhéhen di gelegten Distanzen
in den beiden anderen Disziplinen das Ri fur Laufverl leck & Garbutt,
1998).

Die Verletzungen der Triathletl
werden. Meist ist dabei die sc
Lendenmuskulatur ausschla
Anzahl an Bergab-Passag
koénnen eine zu schnell
Planung der Trainin
begunstigen (Cipriani

kdénnen hadlig auSkbio ischer: Sic lart
uB-, Hift-, Knie-, B - und
nd. Eine Erhéhun ftempos sowie di mehrte
nnen das Auftreten von zungen fo . Ebenso
nahme des Trainingsvolumens und der -int at falsche

heiten sowie @erkiirzte Rege atlonszelt% erletzungen
1., 1998). d

03) stellt der FuBtyp wie z. B. ein Senk-Sp
fverletzungen dar i t supinier
res Verletzungsrisiko Wettkampf8aison. Anhand des
e Wahl des Laufschuhs erfolgen. Sofern es natiglist, sollten auch bei
dikation Einlagen verwendet werden. Die Eififfagen werden so in den
lert, dass siege Bewegungsmuster ' der rschenkel durch eine

g und Biofeedbaclf?aeinflussen (Asplund &

X

oht das etzungsrisiko. Die meisten
aufénen Meilen 0 % ihrer Dampfungsleistung
& Brown, 2005). Eine andere"Studie zelggs sich die Schockabsorption der
ach 400 b'b 800 Kilometer um etwa 60 erringert (Cipriani et al., 1998).
dessen sollten die fschuhghalle 400 bis 600 Meilen bzw. alle sechs Monate
t werden. Es empfiM wahrend des Trainings verschieden Laufschuhe

zu vefwenden (Asplund

1IzfUR einen hohen
ulRstellung hatten

Laut Burns et al
Risikofaktor fur
ein vierfach

orini (2000) fihrte die
aktoren Trainingsfehler, a
iplinen, Trai
ick. Im Speziellen

Intrins aktoren:
» .. Starke i

HohlfuRR mit verminderter Pronation

hter bzw. falscher Laufstil (z. B. Vorful3lauf)
metrie der Unterschenkel

ilitat der Gelenke

ptursachen der Laufverletzungen bei Triathletinnen auf
omische Gegebenheiten, Biomechanik der drei einzelnen
d, verwendete Laufschuhe und auf die Wechselzone
er folgende intrinsische und extrinsische Faktoren:
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Extrinsische Faktoren:

» Kalte, Wind und Regen

Eis, Schnee und Strallengléatte
Alte oder ebenfalls sehr neue S
Beschaffenheit des Untergru
Intensives Training
Schlechtes Aufwarmen
Zu wenig Stretching

VVVYVYVYVYY

egungseinschrankung)

&
O
&
T
~/

In der retro- und prospe
131 Triathletinnen wé
bzw. 37,5% der
zehnwochigen W,
Verletzungen die
Vorbereitungs-

n Studie von I%rns et al. (2003) wurden/die V@ungen von
i

d der Vorbereittings- und Wettkanpfsaison merkt. 50,4 %
hletinnen erlitten in d atigen Vorbgreitungs- und

ampfphase eine Verletzung, wovon 75 % w. 72% der
eren Extremitat afen. 68 % . 718 % de&brletzungen in der
. Wettkampfsaison U ngsbedin % davon waren

ufen zurlckzufihren. Jahrelan riathlonerfahf®ag stellte sich als der
r fur Verletzungen in der Vorsaison heraus.

Vorgeschichte von
letzungsrisiko in der
ehenden Abbildung 27 efihrten Werte fur die
itaten beziehen &b’ hauptsachlich auf Lauf-

mpfphase.
&

ettkampfphase

rbereitungspha

terer Riicken O Oberschenkel
nterschenkel . FuR

nie 0

ung 27: Verteilung.der betroffenen Kdérperbereiche in der Vorbereitungs- (N=95) und
ettkampfphase (N=60) bei TriathletInnen (Burns et al., 2003, S. 185)
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Nachstehend werden jeweils die h&ufigsten Besch
den Einzelsportlerinnen als auch bei den Tui
geringen Relevanz werden Huftbeschwe
erwahnt.

ilder beim Laufen, sowohl bei
: pen. Aufgrund der
Uimzu Beginn kurz

Das haufigste Beschwerdebild d ] is troehanterica dar ska,
2005). Die Symptome sind per igh’beim Liegen auf der affektierten
Seite verschlechtert. Ebens men die Beschw ahrend des Lauf langem
Stehen oder Sitzen zu. Di erapie erfolgt in erster Lini rvativ mit@tJUndungs-
hemmenden Medikamen illiams & Cohen, 2009).

@ {
ktur ist die MarschfraWﬁ das Mel&ale 2 und 3.
akturen sind schwerwiegend, bei den Athlettnnen selten zu

e stellt die starkste Sehne des menschlichen %ers dar und wird durch
V

Die bekannteste Stre
Tibia- und Femurk
finden (Bennell et

pius und des M. soleus geb Achillodynie ist eine
e sehr hdaufige Ursache js Schmerzen im Bereich
beanspruchun r Wadenmuskulatur bei
Triathlet In einigen Féllen von
etroachill aneal, welche sich zwischen

i ‘ offen und det (Aldridge, 2004).
.bei 5-27% der Léuferlné und Triathletinnen, die an
ungsverletzungen unterenExtremitat leiden, diagnostiziert (Clement et al.,
ook & Bruce, ZOOZM al., 2003; Kongsgaard et al., 2005; Kujala et al.,
Munteanu & Bagton, 2011; Sandmeier & Renstrom, 1997; Smart et al., 1980;
2002; Va el et al., 2009).

des Fersgnabeins, insbesondere
rtlerlnnen wie Lauf

, in der disziplinensp@zifischen: Literatur angefiihrte Risikofaktoren fiir eine
i ind schlechtes Schuhwerk (Clement et al., 1984; Kuvist,
02), vorangegangene Verletzungen (Kujala et al., 2005;
2002) und die Verwendung bestimmter Medikamente wie
inden et al., 2003). Trainingsfehler wie zu viel Laufen auf
hartem und rgrund sowie Veranderungen des Trainingsmusters wie zu hohe
undi@der abrupt ansteigende Umfange und Intensitaten gelten als die Hauptfaktoren flr
Achilllessghinenprobleme.

Des Weiteren erhohen das Alter (Taunton et al., 2002) bereits bestehende
Sehnenanomalien (Fredberg & Bolvig, 2002), abnormale Biomechanik der unteren
Extremitaten wie eine bermaRige Pronationsstellung (Clement et al., 1984; Kvist, 1994;
Maffulli & Kader, 2002; Munteanu & Barton, 2011; Rees et al., 2006), verénderte
Muskelfunktion der unteren Extremitéten und ein eventueller Mangel an Flexibilitat (Arndt
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et al., 1998; Casparian et al., 2000; Maffulli & Kader, 2002; McCrory et al., 1999; Rees et
al., 2006; West & Gow, 1998; Williams et al., 2008) das Risiko fir Achillessehnen-

beschwerden.
ing gilt
lel Kréfte, dem
prechen auf die Ac sehne

& Kader, 2002; Winter, 1990). rlnnen
weisen aufgrund der stark hten Belastungskrafte eine ich groRere Qg'rschnltts-
flache der Achillessehn Vergleich zu Nicht-L&uferlnnen auf (Magg & Kjaer,

2003; Rosager et al., 2). Dies bekraffigt ebenfalls die Hypothese ein langer
Dauerlauf (36 km ne erhohte Kollagensdlgt, die strukturellen
ngberg et al., 1999). ‘4'
A

Unterschieden fuhr
-~

Die beiden am haufigsten beschriebenen biomechanischen Faktoren in Verbindung mit
einer Tendopathie der Achillessehne sind tbermaRige Pronations- und Varusstellung des
FuBes (Kvist, 1994; Maffulli & Kader, 2002). Laut Clement et al. (1984) kann eine
Uberpronation Gber zwei Mechanismen Achillodynie auslosen. Einerseits verursacht sie
eine vermehrte Eversion der Ferse und erhoht dadurch die einwirkenden Krafte auf die
Achillessehne mit mdglichen resultierenden Mikrorissen. Andererseits bewirkt eine
UberméRige Pronation asynchrone Bewegungen zwischen Knéchel und Full wéhrend der
Standphase. Der resultierende ,,wringing effect” kann zu spateren Auswirkungen in Form
einer GefaRfunktionsstérung innerhalb der Achillessehne flhren.

Exzessive Belastung der Achillesseh
als Hauptursache fir Achillodyni
Sechs- bis Zwolffachen des ei
ein (Komi et al., 1992; M

Des Weiteren wird angenommen, dass dadurch erhéhte Zugspannung in der Sehne entsteht
und folglich zu degenerativen Veranderungen beitragt (Maffulli & Kader, 2002; Williams
et al., 2008). Taunton et al. (2002) vermerkte, dass eine Varusstellung in 28 % der Félle bei
Lauferinnen mit Achillodynie festgestellt wurde.

Dysfunktionen des M. triceps surae, erhbhte Beweglichkeit im Fersenbereich, verringerte
Dorsalflexionsgeschwindigkeit des Sprunggelenks und reduzierte Kniebeugung wahrend
des Laufens/Gehens wurde bei Athletinnen, die an Achilles Tendinitis leiden,
diagnostiziert (Maffulli & Kader, 2002; Munteanu & Barton, 2011).

Andere Risikofaktoren in Bezug auf degenerative Achillessehnenverdnderungen wurden
bei der Verabreichung von Chinolon-Antibiotika beobachtet. Ahnliche Probleme traten bei
gleichzeitiger oraler Anwendung von Kortikosteroiden und bei lokalen Injektionen auf
(Carr & Norris, 1989; McGarvey et al., 1996; van der Linden et al., 2003).

Sehnenrupturen konnen fast immer auf pathologische Verdnderungen in Folge von
Uberlastungserscheinungen und Tendinitis bezogen werden (Aroen et al., 2004; Jozsa et
al., 1989; Kannus & Jozsa, 1991).

Klinische Untersuchungen von Athletinnen, die an Fersenschmerzen leiden, sollten mit der
Uberpriifung der Bein- und Kniestellung in stehender Position beginnen. Ebenfalls sollte
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die FuB- und Fersenstellung untersucht werden, um Deformationen, Fehlstellungen,
Verdickungen und Asymmetrien der Sehnen sowie vorangegangene Verletzungen
erkennen zu kdnnen.

Eine Achillessehnenentziindung dufRert sich typischerweise mit Schmerzen und einer
Schwellung 2 - 6 cm proximal vom Ansatz der Achillessehne am Calcaneus (DiGiovanni
& Gould, 1997; Schepsis et al., 1993). Passive Dorsalflexion des FufRes und Tastung an der
betroffenen Stelle erhéhen den Druckschmerz (Schepsis et al., 1993). Die Schmerzen
kénnen bei fortschreitendem pathologischem Prozess waéhrend des Trainings auftreten,
insbesondere zu Beginn und Ende der Trainingseinheit. Bei erhdhtem Schweregrad ist der
Schmerz bereits bei Alltagsaktivitaten zu spiren (Rogers & Leach, 1996).

Zu den Behandlungsmdglichkeiten sind die konservative Behandlung (Entzindungs-
hemmer, Massage, Physiotherapie, Dehnen, exzentrisches Training, Ultraschall, Orthosen
und Kortison-Injektion), Fersenkeile, StoRwellen-Therapie (ESWT) und letztlich ein
operativer Eingriff zu zéhlen.

en, da durchgdie permanente Plantarflexiop-Stellung der Fife beim
C des Radfahrens die
n Uberstrapaziert und filidiasia ind (Cipriani et al., 1998).
ufen viel hoher auftrgte Bele INWij gen konnen die Strukturen
sbelastung erforderlich, um
ehnen auszultsen (Cipriani et
; OToole et al., 2001, A , 4; Vleck & Garbutt, 1998).
ehnenproblgge bei Triathletinnen traten me i Elite-Athleten auf und sind bei
nd bei Club-leveIWchlieBIich auf das Lauftraining zurtickzufthren.
evelopmental-Athlete n 40% der Achillessehnenbeschwerden beim

ining wahrgenomanen (Vleck & Garbutt, 1998).

nspezifischen Literatur sind Triathletinnen ar%% fur Achillodynie als

astungsverletzung bzw.

Schmerzen im Knigbereich

Das Knie stellt den am haufigsten betroffene Verletzungsbereich beim Laufen mit
30 - 50 % aller Laufverletzungen dar (Brunet et al., 1990; Clement et al., 1981; Duffey et
al., 2000; Messier et al., 1991; van Mechelen, 1992). Probleme bzw. Schmerzen in der
Knieregion kénnen auf verschiedene Ursachen zurtickzuftihren sein. Am haufigsten wird
in der disziplinspezifischen Literatur von Patellofemoralem Schmerzsyndrom (PFSS),
lliotibialem Band-Syndrom (ITBS), Patellofemoraler Arthritis, Stressfrakturen der Patella,
Instabilitat der Patella, Patella Tendinopathie usw. berichtet. Diese Beschwerden kénnen
zur Vereinfachung je nach Ort des Schmerzes im Kniebereich in anteriore und laterale
Knieschmerzen unterteilt werden.

Beim Laufen gelten vor allem die kinetischen Faktoren als Ausldser von Knieproblemen,
zu denen vor allem Boden- und Kniereaktionskréafte sowie deren Momente zahlen (R. |.
Ferber et al., 2002). Aufprallkrafte wahrend des Landevorgangs und interne Kréfte im

151



Knie und Knochel entsprechen dem 1,5 bis 3-fachen bzw. 5 bis 14-fachen des
Korpergewichts (Nigg & Yeadon, 1987; Scott & Winter, 1990). GrolRere Reaktionskréfte
als bei gesunden L&uferinnen wurden bei verletzten L&uferlnnen mit Stressfrakturen
festgestellt (R. I. Ferber et al., 2002; Grimston et al., 1993). Der vertikale Impuls und die
Krafte der Fortbewegung bei Verletzten waren im Vergleich zu den Nicht-Verletzten
grolRer. Die maximal auftretenden Impulse und die Krafte der Fortbewegung waren jedoch
bei der verletzten Gruppe niedriger als bei der gesunden (Duffey et al., 2000; McCrory et
al., 1999; Messier & Pittala, 1988; Messier et al., 1991; Messier et al., 1995).

In Zusammenhang mit den einwirkenden Kraften ist die Muskel-Koaktivierung, die
wahrend des Laufens erheblich auftritt, von Bedeutung. Damit ist die Koordination der an
der Bewegung beteiligten Muskeln gemeint und diese spielt fiir das Auftreten von
Belastungskréften eine entscheidende Rolle (Belli et al., 2002). Mehrere Autorinnen haben
daher Modellierungstechniken verwendet, um die auftretenden Kraftvektoren am
Kniegelenk zu bestimmen. In einer Untersuchung wurden anhand dreier gesunder L&ufer
die unteren Extremitaten modelliert und es wurde festgestellt, dass die Spitzendruckkrafte
im Unterschenkel dem 10 bis 14-fachen des jeweiligen Korpergewichts entsprachen (Scott
& Winter, 1990).

Des Weiteren wurde unter Verwendung eines weniger komplexen Sagittalebenen-Modells
gezeigt, dass die patellofemoralen Krafte zwischen dem 4,6 bis 6,9-fachen des
Kdorpergewichts liegen (Flynn & Soutas-Little, 1995). Mit Hilfe eines dreidimensionalen
Modells wurden maximale Kniegelenkskréfte von etwa dem 13-fachen des Korper-
gewichts bei einer Laufgeschwindigkeit von 5 m/s gemessen (Glitsch & Baumann, 1997).
StoRRkrafte an den hdufig betroffenen, 0berlastungsbedingten Verletzungsstellen, im
Speziellen an den unteren Extremitaten, sind besonders hoch (Scott & Winter, 1990)

Lauferlnnen mit einer vorangegangenen Verletzungsgeschichte wiesen eine hohere
Belastungseinwirkung auf die unteren Extremitaten (Milner, Ferber et al., 2006; Milner,
Davis et al., 2006) und ebenfalls einen grélieren Bewegungsbereich des Hiftgelenks auf
als unverletzte L&uferlnnen (Noehren et al., 2007). Obwohl diese Erkenntnis kein
eindeutiges Indiz fur Verletzungen ist, scheint es, dass die hohen einwirkenden Krafte auf
das Gewebe der unteren Extremitaten beim Laufen in Verbindung mit spater auftretenden
Laufverletzungen stehen und damit moglicherweise Mechanismen fiir Knieverletzung sind
(Messier et al., 2008).

idineten sich der Schrittfolgen-Manipulation und deren Auswirkung
ie Laufmechanik. Bei L&uferinnen wurden die Auswirkungen der Schrittfolgen-

enten der Laufmechanik durch verringertes Abrollen der Ferse,
verringerten impuls, kirzere Schrittlange und verringerte vertikale Auslenkung
verbessert wurden. AuBerdem wurde ersichtlich, dass es bei einer Erhéhung der
Schrittfrequenz um 5% zu einer deutlichen Verminderung der mechanischen Arbeit des
Knies kommt (Heiderscheit et al., 2011). Ahnliche Analysen ergaben ebenfalls eine
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deutliche Verringerung der Aufprallkréafte bei einer
(Hobara et al., 2012).

ung der Schrittgeschwindigkeit

Wie aus Abbildung 28 hervorgeht, ‘ rhaltensbedingte
Risikofaktoren  mit  den i ¥Chanisme wie
Kniegelenkskraften und Mom i gnd  Kniever gen
verursachen. Verhaltensbeding r anderem die \erlet S- und
Trainingsgeschichte, die Kra d die Flexibilitat d rings und des Qu ps und
der Quadrizeps-Winkel. Hohe des FulRgewdlbe Oort _hinge zu den
physiologischen Risikofgki@ren. Der Quadrizeps-Winkel gibt die Grad;&dschen den

gedachten Linien, di om vorderen @beren Wirbelkogper des S beins zum
nd vom Mittelpunkt derw uberositas theiae verlaufen,
]

Mittelpunkt der Pate
an (Messier et al.,

¢
; =) Qk
Mechanismen von
O

Knieverletzungen

\ Q Uberlastungsbedingte

Kniegelenksbelastungen U, Knieverletzung

> N N,

Abbildung 28: Integration von verhaltens- und physiologischbedingten Risikofaktoren mit potentiellen
Verletzungsmechanismen resultieren in Uberlastungsverletzungen (Messier et al., 2008, S. 1874)

~y
uskelkraft soll die scthden Fa iten der Muskeln rund um das

essern und zu geringeren Kniegelenksbel gen verhelfen. Mit Hilfe eines
chen Muskel®Skelett-Modells wurde die Auswirkung der selektiven Starkung des
s medialis auf die ofe len Gelenkskréfte beurteilt. Eine 10 % Erhohung
skelkraft des inneren elmuskels verringerte die lateralen patellofemoralen
um 10N oder 4 n 230 auf 220N. Eine Steigerung der Muskelkraft fiihrte zu
inearen Reduktion de iegelenksbelastung (Neptune et al., 2000).

Risikofaktoren

Verhalten

ohl in &lteren retrospektien Studien gezeigt wurde, dass Muskelschwéche ein
ungen ist (Duffey et al., 2000; McCrory et al., 1999;
sier & Pittala, 1988; Messier et al., 1991; Messier et al., 1995) und eine Verbesserung

kelkraft eine gewisse, préventive MaRnahme fir Uberlastungsverletzungen
, ie Studi@von Messier et al. (2008), dass einem besser gekréftigten Knie
Kniege ungen widerfahren. Somit stellt sich die Frage, ob ein kréftigeres

die ockabsorption verbessert oder hingegen Kniegelenksbelastungen erhoht und
ungsverletzungen fihrt. Des Weiteren vermerkten Messier et al. (2008), dass
lexibilitat der Hamstrings, zu hohes Korpergewicht und zu hohe Laufumfange
zu héhere lastungen fuhren.
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Anteriorer Knieschmerz
Der anteriore Knieschmerz ist ein Sammelbegui i achen im vorderen

Bereich des Knies (Witvrouw et al., er anderem das
Patellofemorale  Schmerzsyndrom 3
Patellofemorale Arthritis, Insertions i aspitzensyndgom/

Jumper‘s Knee) oder der Quadri a Patella—TeEathie,
Stressfrakturen der Patella, Plj Osgood Schlatter zu ahnen

(Waryasz & McDermott, 20
ibiale Band Syndrom (ITBS) in einigen Studie%r generell

Iften zum antgioren Knieschmerz gezahlt , weil die

echselbeziehung steheWn steht de gige Begriff
uferknie im deutschen Sprac meist fur TBS, im anglo-

hraum hingegegawerden der Begriff Runner’sm und lliotibiales
nnt. Runner’s Wnonym fiilgdas Patellofemorale
FSS) verwendet.

d in Zusammenhang mit dem anterioren Kni/%inerz ausschlieBlich auf

Zu beachten ist, dass das
im Internet und Zei
Beschwerdeursachen
Runner’s Knee bz

iteren zuvor erwahnten Besch n sind im Rahmen des
Bberlastung der Patella bz v? Tendopathie auRert sich
Is Teilruptur der Patella.
odenreaktionskraften z. B.
mper‘s Knee) ist daher unter
erbreitet. Das Auftreten einer

bzw. Ruptur der Patella durch das La% ist sehr selten und hat meist
tive Verénd‘ungen als Ursache. Generell sind Teilrupturen bzw. Rupturen der
auf traumatische Wrﬂckzufﬂhren. Entziindliche Beschwerden des
eps sind vermehrt portlerinnen anzutreffen, weil dort eine hdhere
exion unter star uadrizepsbelastung (harte Gangwahl) auftritt. Eine Bursitis
tellaris ist besonder ngandauernden knienden Belastungen vorzufinden. Diese
werden kommen beson@@rs bei Fliesenlegerinnen vor. Beschwerden der Plica
symovalis sind nicht auf den Ladifsport zuriickzufiihren, sondern kommen durch das Laufen
zum Vorschein. i erativen Eingriff wird dieses Problem behoben. Morbus
ood Schlatter ist eimne schmerzhafte Reizung der Patellasehne im Bereich des
inansatzes. Als Ursache wird meist eine trainingsbedingte Uberlastung angefiihrt.

an der Knieschel®€ bzw. des distalen Femurs ausgeldst werden (Kettunen et al., 2005). Die
posteriore Flache der Kniescheibe ist aufgrund eines nicht optimalen Anpressdrucks an das
Kniegelenk betroffen. Einerseits flhrt ein zu lascher Aufhédngeapparat der Patella, der aus
vielen Bandern besteht, zu einem Scheuern der Riickseite der Kniescheibe am Kniegelenk.
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Verletzungen und degeneratives Gewebe (Inaktivit erson) konnen die Ursache daftr

sein. Ein von Natur aus zu straffer Aufhén 3. durch Beinachs-
abweichung, fuhrt andererseits bei zu hj ghiegelenks z. B.
sportlicher Uberbelastung zu vermehrt » gite der Patel

beiden Féllen kommt es vorwieg i ( KioTrpels der @Ila-
Riickseite (Gerbino et al., 2006). e

Die Patella ist der grofite Se en Korpers mit d nktion,
die Beugungseffizienz z Gelenk schiitzen
(Tecklenburg et al., 20 Die Kombination der Quadrizepssehne, d@kralen und

medialen Retinaculum der Patellasehifilé dient der Stabiljsierung der scheibe. Da
der ersten 0-30° Fle i Istandig in Patellarinne
sich hier die Verletzungsanfal wie Instabifigé{ und Sub- bzw.

die Kniescheibe wa
eingedrickt ist, erhg

Dislokation bei s atella-Stabilisatoren oder bkl er Beinachsen-
fehlstellung (A : Q

Fast 10 % all@fdokumentierten Sportverletzungen bei Klinikb@hen von korperlich
aktiven Pers kdénnen dem PFSS zugeschrieben werden (Kaffhus et al., 1987). Davon
s zwei Drittel betroffenen Personen mitteliﬁ gneter Rehabilitations-

pus et al., 1999; Whitefaw et al., 1989). In der
S 16 % aller rletzungen aus und stellte

.

3 St zu bedenl@dass PFSS zu patellofemoraler
im hoéheren Alter fuhren Kamn (Utting et 2005). Im Gegensatz zu einer
chen, dlstalﬁ Neuausrichtung kann durch nete Rehabilitationsiibungen die

morale Gelenkshomderhergestellt werden, obwohl die anatomische
t korrigiert werden kann (Witvrouw et al., 2005).

iteratur wird eine Vielzahl von Risikofaktoren fiir PFSS

jene aufgelistet und beschrieben, deren Einfluss auf das

id-Knochen des m

uhrt. Nachstehend sind
nachgewiesen wurde.

t al., 2001, S. M. Cowan et al., 2002; Crossley et al., 2004;
itvrouw et al., 2000). In diesen Studien wurde im Grofiteil der
insbesondere die/Mm. vastus medialis und lateralis, untersucht. Es konnte
rem gezeigt werden, dass der M. vastus medialis bei PFSS-Patientinnen im
aktiv war als bei der Kontrollgruppe. Dies traf auf den M. rectus femoris
nicht zu (Tho t al., 1996). Unterschiede wahrend der Aktivitaten des taglichen Lebens
waren zwischen der PESS- und Kontrollgruppen ersichtlich (S. M. Cowan et al., 2001; S.
M. Cowan et al., 2002). Die Mm. vastus medialis und lateralis der PFSS-Patientinnen
antworteten bei der EMG-Untersuchung schneller als die der Kontrollgruppe. Jedoch
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antwortete der M. vastus medialis schneller im Ver zum M. vastus lateralis bei den
Probandinnen der Kontrollgruppe. Dies wiird U Vierung der medialen
Kréfte entsprechen, um eine laterale Pate i : ,‘ Die Autorinnen
vermerkten, dass eine verdnderte ,.re 3 PFSS da@te
(Witvrouw et al., 2000). U

des Quadrizeps e

rursachen leichte ion wahrend der Ivitdten
oder erfordern hohere Kra s Quadrizeps zur Uberwin passiven Werstandes
des Gegenspielers. Bei ost patellofemorale Gelenksreaktionskrafte %ﬁva et al.,

2005). In drei Studie rde der vorder@Knieschmerz bzw. PFSS in indung mit
verkurzten Hamstrin bracht (Kibler, 1987; P%; Smith et aM 1991) und in
der Studie von Wit et al. (2000) wurde dies nich atigt. 0,.
Verkirzungen d

B erhohen aufg omischer, sammenmlg zu dem lateralen
Retinaculum up@¥der Patella die lateralen en auf di tella wahrend der

Flexion (Tyle al., 2006; Winslow & Yoder, 1995). Eine Urzung des ITB bei
PFSS wurde in drei Studien festgestellt (Kibl€s, 1987; Puniello, 1993;
der, 1995). In degStudie von Piva et al. (2005) te kein verkurztes ITB
r M. tensor fasciae Tat omplex aufgezeigt werden.

» Verkirzungen im Bereich d
Verkirzungen der Hamstrin

zepsverkirzung bzw. jde efninderte Flex
e fir PFSS in der Lite nnt und 1§
(Fredericson & Yoo : ., 2000). Das Auftreten von
s-Verkirzungen war in tudien, di%kmzungen des Quadrizeps bei
nnen mit Plis untersuchten, vorhanden (D et al., 2000; Kibler, 1987; Piva
05; Smith et al., 1994, Witvrodw et al., 2000).

tat wird generell meist als
inen hohen patellofemoralen

erelle Laxizitat des Gelenks-/Bandapparates

Gegebenheit erh ie allgemeine Mobilitat der Patella. Die Bewegung bzw.
gungsmuster der Patella Wird dadurch/verandert und fuhrt somit zu Symptomen (Al-
& Nessan, 1997). DiesBwurde in/der Studie Al-Rawi und Nessan (1997) und

Schlecht ausgepragte Hiftmuskulatur
Der ihiopsoas, ein JAiftbeuger und sekundérer AuRenrotator, destabilisiert bei

eren Beckenkippung mit innenrotierter Beinstellung (Nicholas et
wers et al., 2003). Der Q-Winkel ist dadurch erhéht und verursacht erhohten
ralen Gelenkstress (Piva et al., 2005).

» Ineffizi ft deryHamstrings und des Quadrizeps

Der Mechanismus hinter den Hamstrings und der Pathogenese von PFSS ist noch nicht
ganz geklart, jedoch wird generell eine geringere Kraft der unteren Extremitaten bei
Trainingsprogrammen der L&uferinnen empfohlen, weil die Hamstrings in Kraftaktivitaten
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wie vertikalen Springen involviert sind (Duffey
werden, ob eine reduzierte Muskelkraft der
Schmerzen im anterioren Kniebereich ve
Studie Daten veroffentlicht (Kibler, 19

&

Ein diminuierter Quadrizeps, insb : dia ergleich# M.
vastus lateralis, fuhrt zu i Patella und verur eine
Verlagerung des Gelenksdru is, 2007; McConneQDO?). In
drei Studien wurde der Ej auf das Pﬁi bestéatigt

(Bennett & Stauber, 19 allaghan & Oldham, 2004; Thomee et al., QB in zwei
hingegen nicht (Messi al., 1991; Milgr@n et al., 1991). m
B

r Patella kann zu erhéhtem ﬁ‘r& zwischen den

2000). Es konnte nicht gezeigt
ngs letzte irgendeiner Form
t bzw. wug bezliglich in keiner

» Verschiebung d
UbermaBige later
ris lateralj ren (Fredericson
& Yoon, 2006 trukturen indert das Wieder-
eintreten der Ilalauflager bei pathologisch lateraler Verschieb@im Ausmald von 20°

im Zuge der Killestreckung (Amis, 2007). Q

von PFSS wie : malitdten (Genu varum‘?w. valgum, Hohl- bzw.
PlattfuB, funktionale Faktore . jtkapazitat, Vergung des M. gastrocnemius
(Duffey eti@l., 2000; Piva et al., w et al., 20 uadrizeps-Winkel (Caylor

et al., 1998; Duffey et al., 2000; alyy 2006; M et al., 1991; Thomee et al.,
rouw et al., 2000) sow sion (Fred n & Yoon, 2006; Haim et al.,
kanen et al., 2001) und MoD er Patel#im et al., 2006; Puniello, 1993;

etal., 200@ konnte als Ursache fiir PFSS niCht eindeutig nachgewiesen werden.

et al. (2000) haM Studie das Ziel, spezifische Hypothesen fiir

aktoren fiUr anterioren Knieschmerz: zu erstellen und diese danach in einer

), die an vorderem Kbni merz litten, gegenuber der unverletzten Kontrollgruppe
(NEY0) ein hoheres FulRgewalbe (HohlfulR), schwéchere Kniestrecker und geringere

en ersten 10 % des tens weniger und sie wechselten die Schuhe haufiger als die
trollgruppe. Mit Ausnahme des Schuhwechsels, der wahrscheinlich mehr eine

angeflhrten Lauferlnnen mit PESS grindlich untersucht werden. Dies gilt
insP@sondere bei den einwirkenden Maximalkraften und Belastungen (impact force), weil
i i r bisherigen Literatur als Ursache fiir Schmerzen und Verletzungen bei
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Lateraler Knieschmerz
Das lliotibiale Band-Syndrom (ITBS), auch t, stellt die zweit-

et al., 2000; McNicol et al., 1981, . ; g dlatinton et al.£2002).

Des Weiteren macht das ITBS aus
(Linenger, 1992). Im Verglei n wurde das ITBS h bei
Radfahrerinnen als Uberlast lagnostiziert (HOWS et al.,

1993) und war die haufig
Athletinnen, die Ful3bal
Auftreten von ITBS
2005).

erlastungsverletzung der un xtremitéteq@i College
sketball oder Feldhockey spielten (Devan et 004). Das

e auch bei Vv.tkampfruderlnne vermerkt @ ball et al.,
V =

Das ITB entsprin den Faszien Mm. gluteus maximus und ﬁs medius sowie
des M. tensor f ' erculum % ondylus lateralis
tibiae an. Die F I i i ialis ist, die Seitliche Stabilitat der
Hifte zu ge leisten und wirkt der Knieadduktion und Inr@tation wahrend der
angzyklus entgegen (Taunton et al., 2002). Q

gsverletzung und W‘Qdurch die Reibung des
I ressmn der unterliegenden

le wiederholter Beugung und
z§ der Knochenhaut und des

Folge (McNicol et al., 1981).
% Dieser Winkelbereich ist genau

r den ersten‘\bschnitt der Standphase wahrend”des Laufens darstellt (Messier et

rde in der Literatur oft diskutiert: Die haufigste Ursache fir das
ablaufen zu sein (Noble, 1980; Orchard et al., 1996), weil
iebeugung wahrend des Aufsetzens der Ferse fiihrt. Dies
d den Druck im betroffenen Bereich. Allerdings waren
eugung von Lduferinnen mit ITBS und ohne ITBS beim
ich (Orchard et al., 1996). Diese Erkenntnis wurde auch von

einem hoheren Grad der
t wiederum die Reibung

te von ITBS zeigten tatséchlich einen erhdhten Winkel der Kniebeugung bei
z als Lauferinnen ohne ITBS-Vorgeschichte (Miller et al., 2007).

dien wurde der Fokus auf die frontale und transversale Ebene der
Kniemechani der unteren Extremitét gelegt. Es wurde untersucht, ob diese das ITBS
fordern oder sogar die auslésende Ursache sind (Hamill et al., 2008; Noehren et al., 2007).
Die Ansétze und die Funktion des ITB wahrend des Ganges scheinen den Fokus auf die
frontale und transversale Ebene zu unterstiitzen (Noehren et al., 2007).
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nen mit ITBS wurden mit.einer

Die Ergebnisse einer Ganganalyse bei Langdistanzl3

»gesunden Kontrollgruppe verglichen. Dabei ie ITBS-betroffene
Gruppe eine eindeutig groRere Hiftadd lopmaufwies als die
Kontrollgruppe. Die Autorinnen fi er
Kombinationsbewegung auf das | der
Knieinnenrotation verursacht ein i n die

laterale Oberschenkelkondyle : hnliche Ergebnisse wufden bei
Freizeitlauferinnen mit ITB uppe gefunden. g.Gruppe
mit ITBS wies wiederum nieinnenrétagion auf als
die gesunde Kontrollgru R. Ferber et al., 2003). Q'

Diese Studien legten e, dass atypische Huft- Whanik primm Faktoren fir
die Entwicklung v BS sind. Aulierdem wurde fes ellt, dass L& [hnen mit ITBS
mungsgeschwir* keit des ITB wéhrend de[sl_ uf-Ganganalyse
ein Hinweis auf s ubermaige oder vegringerte Kontrolle der

des Knies und der unte itdten sei en, 2014; Hamill et

Es dirften i . von ITBS vorliegen. Der eq nyp umfasst Irritationen

er_einer lateralen s n&len Ausstllpung. Eine
des Bindegewebes, SWSieh unterhalb B zwischen der lateralen
d der Kniegelenks - den Druck des darlber
n ITB hervorgerufen net den zweiten Typ (Lavine, 2010).

=
3

n stellten sich die Frage, 0OB™tatsachlich %Entzﬂndung des ITB bei einem
teiligt ist. Iie Symptome des ITBS wurd urch eine chirurgische Ektomie
rt, was fur eine Enggiindung Raums (Bursa) unter dem ITB spricht (Hariri et
9). Bei einem 28-jaMwar eine grolle Zyste an der Gelenkskapsel fir die
erantwortlich (Costa et al., 2004). Eine dhnliche Ursache wurde
ieben, jedoch mit Bezug auf eine seitliche Ausdehnung der
nders, 1996). Mittels MRT-Befunde wurde bei weiteren
hmerz gezeigt, dass Weichteilverdnderungen unmittelbar
enmarkddeme und subchondrale Knochenerosionen des

ralen Kondylus, ohn zeichen einer Entziindung oder Verdickung der Bursa und des
t, vorlagen (Isusi et al., 2007).

heraus; dass ITBS-Betroffene eine Abduktorenschwéche oder

ine Feststellung, die als Abduktorenschwdche interpretiert werden kann
n et al., 2000; Noehren et al., 2007). Im Gegensatz wurde in einer Studie mit
n mit ITBS keine Schwéche der Huftabduktion im Vergleich zu einer

gesunden Kon ruppe festgestellt (Grau et al., 2008).

Eine weitere Ursache fur ein ITBS ist ein verkirztes, einengendes ITB, weil ein verkiirztes
Band zur Kompression des darunter liegenden Gewebes wahrend jedes Gangzyklus fiihren
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kann. Der Test nach Ober wird am h&ufigsten rteilung dieser Dichtheit bzw.
Kompression des ITB herangezogen. Jedoch t nach Ober noch
andere Tests zur Bestimmung der Dicht pisse liefern. Die
i Test nacf@er
e Tests sind igrder
n zu Konnen (Lavinés2010).
ferinnen mit ITBS ein“ooser*
stung sowie einérferhdhten

Praxis nicht sensibel genug, u
Anhand verdffentlichter Befu
ITB hatten. Dieses ist durc

e erhohte Dehnung

rend des Laufens charakterisie mill et al. *2Q08).
Ob eine vorhandene ationsstellung @in 1TBS begiinstigt, konnte\& eindeutig
gezeigt werden. Ein figeres Auftreten von u enerellen etzungen der
unteren Extremitat

ei Sportlerinnen mit Uberpro (Busseuil 02: 1998) sowie
se, dass Lauferlmgen mit ITBS weniger Pronatkl Fersenbereich
ntrollgruppe hatter; in der Ligératur vom@en (Messier et al.,

g des ITB konnte eine Rolle beim Auftretgffy eines Patellofemoralen
[ uy, 2009; Merican & Ami 9; Wilson et al., 2009).
lalen Bereich des Knies hatten ein hohes Risiko fur
ITBS. Ei duzierter, medialer erzeugt ein us-Knie-Deformation mit
folglich itzlicher Spannung a asilevska e%. 2009). Eine Schleimbeutel-
der Hdufte, Bursiti , konnte nfalls auf eine verdnderte
ik des ITB zuriickzufuRiemesei®(Lavine, 2 #Des Weiteren wurde auch das
von ITBS infolge von Kreuzbandplastike tgestellt (Pelfort et al., 2006).
ist jedoch@@u berticksichtigen, dass das haufige Auftreten von verschiedenen
d Knieproblemen Wnen mit ITBS aufgrund der individuellen Mani-
nen variiert und demna ne einheitlichen Verbindungen zwischen ITBS und
n spezifischen Sy, men gezogen werden konnen (Lavine, 2010).

Patientinn it Osteoarthritis i

von ITBS werden hauptséchlich folgende Mdoglichkeiten
, 2010):

inderung bzw. Prophyl
r Literatur angefihrt (Lavi

Stretching de der anderen betroffenen Strukturen
Manipulation bzw. Stimulation des Bindegewebes und der einzelnen Faszien

o ik ung der Hiftaduktoren
e Ver uskulare Koordination
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In der triathlonspezifischen Literatur entspreche eisten Knieverletzungen :beim
Laufen denen beim Radfahren. Zu diese i Tendopathie, das

Patellofemorale Schmerzsyndrom (PFSS ' iale Band-Syndrom
(ITBS). Knieverletzungen wurden in i t ali (2020) zu 44 fwm
Laufen bei Athleten der Olympi i 1 bei denf upter-
schiedlichen Leistungsklassen m3 i ental- und Club level- leten

r Knieverletzungen daS™Laufen
der Laufverletz@gen dem

etzungen dem Laufen zuzus en. Bei Cleménts et al.
(1999) und Massimin . (1988) waren 72% und 58 % der Kr@rletzungen
laufbedingt

Fir das PFSS wur n der tnathlonspemﬁscherMne abso bzw relativen
Werte fir das A ten dieses Besghwerdebildes gefunden. Ledlg essen mogliche
auslésende Fakt wie Blomechanwmmaterlal gellaufe, schneller
Anstieg der Ladikilometer und das Laufen au owie uneb§ Untergrund wurde

angefihrt (M dy et al., 2006; Strock et al., 2006; Tuite, 2010).

gn Studie von Collins et al. ( explizit in Relation zu
tzungen gesetzt und ate 4 % aller Laufverletzingen aus. Bei den Elite-

urde diesbeziiglich gefiihrt. Die das Laufen verursachten
artb betrafen lements et al. (1999) mit

ngen bei einem Tri
lateralen und mit 15 erlor/Iate Bereich des Knies. Auf den

S
c
S
o
l\)

I|or|n| (ZOJ‘) sind die meisten Verletzun er unteren Extremitét bei ,,Age-

* dem lliotibialepgBand-Syg@fom zugeschrieben. Die Triathletinnen, die vom
men kommen und M eine geringe Huftabduktion (M. gluteus medius)
ie diejgrigen, die beim Radabschnitt ermiden, sind wéhrend des
inen Anstieg der Beinadduktion und einer erhohten
llung der Standphase mit einer folglichen Erhéhung einer

Situation erhoht die Spannung auf das ITB und letztlich
nt am (Epicondylus lateralis femoris, vor allem beim

Des Wiieren erhoht der Ubergang vom Radfahren zum Laufen ebenfalls die Belastung auf

ie schrage Laufstrecken und steile Hiigel-/Berglaufe (Migliorini, 2000; Tuite,
thletinnen mit radsportspezifischem Hintergrund neigen zu Verkirzungen im
. tensor fasciae latae und ITB (Migliorini, 2011).
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4.4.3 Shin Splints

1913 wurde der Begriff Shin Splints erst erinnen als ,,Spike

Autorinnen sowie Fachperson i Unterteilungen und
Beschwerden unter den Begri ker et al., 2002). Q'

Im Jahr 1966 definierte merican Medical Association (AMA) das Sch'Minkanten-
syndrom als Schmer und Beschwegden im Unterschenkel, ausgek von sich
wiederholenden Akti en auf hartem Untewwrch st tbermalige
Beugung des FuRes Diagnosen sollten auf mu ettale Entziind@ngen begrenzt
sein ohne Einbez on Stressfrakturen und ischdmischen Beschwe (Thacker et al.,
2002). Diese Dghmition der AMA aber nicht@uberall anfrkahnt. Der Begriff
ndrom wird bei einigen en fir je elastungsschmerz,
welcher im Schi€nbeinbereich entsteht, verwendet (Bates, 1985). Qre Kolleglnnen sind

ss er flr einen allgemeinen Uberbegriff fir Untq enkelschmerzen steht,

nicht um Stressiftaktur, Kompartmentsyndromw Muskelhernie handelt
L]

es Training %ang der mittleren-distalen
ante und verbessert des Trainifgs. Mit Dauer der Verletzung
Schmerz auch nach Spe gl Aktivitat in paar Stunden bzw. Tage
Galbraith & Lavallee, 2009%RafSsi etal.,2(§

Der diffus@ Schmerz zeigt sich 2

besteh

die Phatopf%iolo ie des Schignbeinkantensyndroms noch immer unklar ist, gilt
eines der haufigstenylei emmenden Verletzungen bei Athletinnen bzw.

ndrom wird gemaR der disziplinenspezifischen Literatur
ei Lauferlnnen gemacht (Devereaux & Lachmann, 1983;

ien wurden ebenfalls bei 4-10% der Rekrutinnen Schienbeinschmerzen
acht- bis zwolfwochigen Grundausbildung diagnostiziert (Andrish et al.,
1974; Heir, Schienbeinschmerzen machen sogar bei ausgewahlten Zielgruppen wie
der Navy bis zu 50 % aller Unterschenkelverletzungen aus (Kortebein et al., 2000; Yates &
White, 2004).
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Expertinnen sind sich ber die Ursachen von Shin nicht einig. Folglich stellt.sich
eine effektive Praventionsarbeit ohne explizit I ac als schwierig dar

(Bennett et al., 2001; Brukner, 2000; Cout : inga& Hayes, 2006).
Aulerdem konnte die Effektivitét eine I 2 i a S flr Shin Wts
nicht nachgewiesen werden (Craig, U

Des Weiteren ist keine Haup i Shin Splints in deleeratur

vorgeschlagen. Jedoch zeigt
gestutzte Einlagen und ei
positive Wirkung (Frede
& Yeung, 2001).

Rnahmen wie stof} de Einlagesohlen,mations-
estimmtes Laufprogramm sequenterr@satz eine
n et al., 1995; Rome et al., 2005; Thacker et aQnoz Yeung

In mehreren Studie@Wurden mittels stoBabsorbMagesohl niger Schien-
beinverletzungen achtet als in deg Kontrollgruppen (Rome et al., ; Thacker et al.,
keiner der Auto rozentsaigé fur die @ckabsorption der

Vermeidung von Shin Sp dig sind, ﬁeo legt (Craig, 2008).

2002). Jedoch
der Vorsaison, sind

Schuhe, die fir

Abgestimmt

aufprogramme, einschliellich der Einheiten g
akzeptierte laxe vieler Verletzungen ﬁure & Karlson, 2002;
Kortebein 005; Yeung & Yeund, €001). Dehnen hingegen

konnte S
al., 2005;

essern bzw. verfipeern (Hart, 2005; Rome et
acker et al., 2004; Ye

e Risikofaktoren flr da gh'von Shin @ts nicht besser bzw. eindeutig
erden, ist der Versuch € révention& unmdoglich (Craig, 2008). Als
toren werden unter anderem erhdhte Pronatiefstellung des FuRes (Bennett et al.,
ukner, 20007"Coutute & Karls@gh, 2002; Delacerda, 1980; Gehlsen & Seger, 1980;
in et al., 2000; ReMyes, 2006; H. M. Sommer & Vallentyne, 1995;
White, 2004), erhohte Muskelspannung der Plantarflexoren (Bennett et al., 2001,
n & Seger, 1980 ing & Hayes, 2006; Yates & White, 2004), erhdhte Varus-
nz des Vorfulles und/o er Ferse (Bennett et al., 2001; Reinking & Hayes, 2006;
er & Vallentyne, 19958 Yates & White, 2004), strukturelle und funktionelle
renzen in Fu 0 (Viitasalo & Kvist, 1983), Beinldngendifferenzen und -
stellungen, abrupte eg der Trainingsintensitat, zu hohe Dauer und Haufigkeit der
Emheiten, unzureichende Kaliumzufuhr, harter und/oder geneigter Laufuntergrund bzw.

Berg(a unangepagstes Schuhwerk und vorangegangene Verletzungen (Bennett et
es, 2006; Richie et al., 1985; Yates & White, 2004) genannt. Zur

Komponenten fir Shin Splints einig zu sein. Der M. soleus ist auf eine Art und Weise an
der Auslosung dieser Beschwerden beteiligt und die Knochen-Remodeling-Fahigkeiten
sind nicht ausreichend, um anhaltende Uberlastungen der Tibia zu kompensieren
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rch StoRkrafte; die
ter oder ermudeter

it

einhergehender Erhéhung des Ve isi nochen einwirken (Be 998;
Couture & Karlson, 2002; jgrom et al., 2007). Die Rhinische
Bedeutung dieser Kompone veranlasst das Fach die Kraft und diéwAusdauer
des M. soleus bei ihren b enen Athletinnen zu steigern ebein et alw000), und
die Uberpronation zur zierung des Stresses der medialen Faszien deS{W¥ soleus im
Bereich ihres Ansatze kontrollieren (Tﬁcker et al., 2002mYates & WHite, 2004). Des

uhwerk, angemessene SMon durch \é%esohlen und

Weiteren sind neues
anik des Fules empfehlenswert. Zusétzlich s‘ﬂCross Training

eine korrekte Bio
assereinheite ebracht, um den Stress alhas Schienbein zu
gliche Knochenumba e bglicher@)uture & Karlson,

sowie wochentli
reduzieren und

2002). o
In einem sy atischen Review von Thacker et al. (2002) Ub&e vergangene Literatur
von Shin Splints wurden 199 A#tikel analysiert. In diesen wu hauptsachlich folgende

ei verschiedenen Spg 2 Identifikati n Risikofaktoren und die
er Prévention. Nur vi dien, die in@elle 45 beschrieben werden,
n und verglichen die Préaventi on Shin Splints, die meist das
‘ 974, Bensel ish, 1983; Bensel & Kaplan,
hwellnus et al., 1990). Die Probandinnen r Studien waren Trainees bzw.
nen der UQArmy bzw. U avy. Nur die schockabsorbierenden Neopren-

aner Uberlastungsbedingten Verletzung reduzieren

om verhindern. Alle anderen PraventionsmalRhahmen

gen von Shin Splin cht: die PathopSysiologie und die Atiologie,

ien Uber Shin Splints, die nach Thacker et al. (2002) ver-
ebnis, dass zukiinftige Untersuchungen flr ein besseres
ravention von Shin Splints von Néten sind.
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Tabelle 45: Ergebnisse der Studien Gber Methoden zur Pré on von Shin Splints (Thacker et al.,

2002, S. 35) B
Andrish et al. (1974) 2777 mannliche Navy Seekadetten wahrend 8-wochigem

Basistraining
n mit.SS
%)

Studiengruppen

n

Schaumstofffersenpolster 344 15 (4,4) e
Dehnen der Achillessehne 300 12 (4,0) T
Schaumstoffpolster + AS- 463 14 (3,0)
abgestuftes Laufprogra 217 13 (6,0)?
Kontrollgruppe @53 s BB

Bensel & Kish (1983) 2074 mannliche und 767 weibliche US Army Trainees
wéahrend 9-wdchigem Basisprogramm

iengruppen 27 Probangiignen mit SS
W,ﬂ %) Qe (%)
Lederstiefel fliheiRes Wetter 728 5(0,7) 6 (1,8)

Schwarze St rd Lederstiefel 1346 425 8 (0,6) - 8(1,9)

Bensel & Kaplan (1986) 555 weibliche US Army Trainees wahrend 9-wochigem
Basistraining

Studiengruppen Pfobandinnen mit SS
n (%)
Urethang@haum Einlagen Q' 11 (5,9)
Formgittér-Einlagen 8 14 (7,1)
Mehrlagige Standard-Netzeinlagen 171 12 (7)

Schwellnus et al. (1990) 1388 mannliche militarische Rekruten wahrend 9-
wochigem Basisprogramm

Studiengruppengl®™ 71 ProbandInnen mit SS
n n (%)
ren-Einlagesohle 237 6 (2,5)
rollgruppe 1151 65 (5,6)

ngaben beziehen sich auf An
anner; w = Fra

I der untersuchten Probandinnen je Gruppe; AS = Achillessehne;
aktion; SS = Shin Splints

Vorrangig sollten die konservativen Therapieoptionen (Massage, Physiotherapie,
Kryotherapie, Dehnen, Ultraschall) gewahlt werden. Nur bei Versagen der konservativen

MaRnahmen sind invasive Eingriffe zu Uberlegen (Reinking, 2007).
~——

jathlonspezifischen = Literatur treten Verletzungen des Unterschenkels
enbein/Wadenbein) haufig bei Triathletinnen wéhrend des Lauftrainings auf
n etwa 10 % aller Verletzungen im Triathlon (Burns et al., 2003; Korkia et al.,
1994, Str ., 2006). Entziindungen der Beinhaut machten bei Galera et al. (2011)
4 % aller Verletztihgen aus.

Genauere laufspezifische Angaben von Shin Splints sind in der triathlonspezifischen
Literatur nicht angeftihrt.
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4.4.4 Fasciitis plantaris

o

Fasciitis plantaris ist durch muskuloskelettale Beschwerden der Plantarfaszie aufgrund
entzindlicher und degenerativer Ursachen gekennzeichnet. Das Tuberculum mediale des
Fersenbeins ist der am meisten betroffene Bereich fiur die klinischen Symptome (Greve et
al., 2009; Kwong et al., 1988).

Die Plantarapaneurose ist die statische Struktur, die das Langsgewdlbe des FuRes stitzt.
Sie spannt sich von der Ferse bis zu den Metatarsalkbpfchen. Die Fasciitis plantaris
entsteht durch wiederholte Mikrotraumata, die zu Entziindungsprozessen fuhren, welche
wiederum fibrotisch degenerativen Umbauprozessen der Plantarapaneurose verursachen.
Nicht nur Uberbelastung sondern auch nachstehende Faktoren bedingen dieses
Beschwerdebild (Chia et al., 2009).

Athletinnen mit Fasciitis plantaris klagen Gber Schmerzen im anterio-medialen Bereich der
Ferse, gewohnlich am Ansatz der Plantaraponeurose am Fersenbein (Wearing et al., 2006).
Der Schmerz ist morgens wahrend der ersten Schritte und nach langer Zeit ohne Belastung
am intensivsten (Chinn & Hertel, 2010; Cosca & Navazio, 2007) und wird meist durch
BarfulRlaufen, Treppensteigen oder Gehen auf den Zehenspitzen verstarkt (Chinn & Hertel,
2010; Cole et al., 2005). Der morgendliche Anlaufschmerz stellt ein wichtiges
Bewertungskriterium dar (Greve et al.,, 2009). Der Schmerz nimmt im Zuge von
Aufwarmaktivitaten bzw. generell bei Aktivitat ab, wird aber intensiver nach Beendigung
dieser.

In der disziplinenspezifischen Literatur wurde in einer retrospektiven Studie gezeigt, dass
Fasciitis plantaris die dritthdufigste Verletzung unter 2002 Lauferlnnen mit Lauf-
verletzungen war und 7,9 % der Verletzungen ausmachte (Taunton et al., 2002a). In einer
alteren Studie wurden 20 % der Laufverletzungen auf das Fasciitis plantaris zurtickgefiihrt
(Clement et al., 1981).

Auslosende intrinsische Faktoren einer Fasciitis plantaris sind vor allem Fettleibigkeit
(Riddle et al., 2003), Bewegungseinschrankung in der Dorsalflexion (Kibler et al., 1991,
Riddle et al., 2003; Warren, 1984), Aufbau des FuRldngsgewdlbes (Krivickas, 1997;
Kwong et al., 1988; Pohl et al., 2009; Warren & Jones, 1987), Pronation im Fersenbereich
(Rome et al., 2001; Shama et al., 1983; Taunton et al., 2002a), Beinlangendifferenz
(Taunton et al., 2002), HohlfuR, Hohlkreuz (Wearing et al., 2006) sowie angespannte
Achillessehne und Wadenmuskulatur. (Bedi & Love, 1998; Wearing et al., 2003; Wearing
etal., 2007).

In Bezug auf die extrinsischen Risikofaktoren spielen hdufiges Laufen mit unzureichender
Technik, schlechtes Schuhwerk (Wearing et al., 2006) und wechselnde Trainings-
bedingungen der Athletinnen wie Veranderungen in der Lauffrequenz, Distanz und
Bodenbeschaffenheit eine Rolle (Chinn & Hertel, 2010).
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Einige Autorinnen vermerkten, dass besonders das FuBIaﬁgsgewblbe und die Pronation im
RickfuB eine Fasciitis plantaris fordern (Huang et al., 2004; Krivickas, 1997; Kwong et al.,
1988; Taunton et al., 2002; Viel & Esnault, 1989). Die HOhe und die Lange des
FuBlangsgewolbes kdnnten daflr ausschlaggebend sein. Mittels Modellen mit unter-
schiedlichen Auspréagungen der unteren Gliedmalien wurden die Spannungskréafte, die von
der Plantarfaszie absorbiert werden, charakterisiert. Dabei wurden wichtige Funktionen des
Langsbogens fiir die plantare Belastungsverteilung erkannt (Ribeiro et al., 2011). Taunton
et al. (2002a) kam ebenfalls zum Ergebnis, dass das FuRlangsgewdlbe bei Lauferinnen mit
Fasciitis plantaris hoher war als bei jenen ohne diese Beschwerde. 55 % der L&uferlnnen
mit Fasciitis plantaris wiesen auRerdem eine ibermé&Rige Pronation im Fersenbereich auf.
In anderen Studien konnten diese anatomischen Aufféalligkeiten bestatigt werden (Chandler
& Kibler, 1993; Krivickas, 1997; Kwong et al., 1988).

Ein erhohtes FuBgewdlbe konnte eine erhohte Steifheit der FiRe induzieren und eine
Ineffizienz der FuBe im Sinne der Aufnahme und Ubertragung auftretender StoBkrafte
beginstigen. Die Plantarfaszie wirde dadurch in eine Position mit erhohtem
mechanischem Stress gebracht werden (Krivickas, 1997). Eine UbermaRige Pronation
konnte zu mehr Belastungen im medialen Bereich des Fersenbeins und hoheren
Spannungen im FuBsohlenbereich fihren (Chandler & Kibler, 1993; Krivickas, 1997,
Kwong et al., 1988). Anderseits konnten Autorinnen, die das Langsgewdlbe des FuRes und
die Fersenausrichtung bei Langstreckenlduferinnen untersuchten, keine eindeutigen
Unterschiede hinsichtlich dieser Faktoren im Vergleich zu den Kontrollgruppen feststellen
(Rome et al., 2001; Warren, 1984).

Personen mit Fasciitis plantaris vollziehen unbewusst Anpassungen wahrend des Gehens,
um die einwirkenden Belastungen auf den Ruckful® zu reduzieren (Wearing et al., 2007). In
friheren Ganganalyse-Studien wurde ersichtlich, dass der Schmerzreiz bei Probandinnen
mit Fasciitis plantaris Verdnderungen beim Abrollen des Fulles hervorrief. Diese mogliche
Schonhaltungen durch den Schmerz hat eine Belastungssenkung im Fersenbereich und
einen Belastungsanstieg in anderen plantaren Regionen wie dem MittelfuR zur Folge
(Wearing et al., 2007). Diese Anpassungen des Fules zeigten sich nicht nur in der
Absenkung des FulRgewdlbes, sondern auch in dessen Erhdhung mit einhergehendem
Beginn von Mikrotraumata der Plantaraponeurose (Karr, 1994).

Die Therapieoptionen sind konservative Maflnahmen wie StolRwellentherapie (ESWT),
Tapen, Physiotherapie, Massagen, Dehnen, Kryotherapie, Injektionen. Operative
Mallnahmen sollten vermieden werden. Der Verlauf der Symptome ist meist
selbstlimitierend, fallweise treten jedoch verzégerte Heilungserfolge auf. Hier betragt die
Rekonvaleszenzzeit 6 - 18 Monate (Dyck & Boyajian-O'Neill, 2004).

In szifischen Literatur wird die Fasciitis plantaris fur die Halfte der Ful-
und Knochelverfétzungen angefuhrt (Burns et al., 2003; Collins et al., 1989; Strock et al.,
2006). Bei Collins et al. (1989) betrafen 8,5% der Uberlastungsbedingten Lauf-

verletzungen die Faselitis plantaris. 2 % waren es bei Galera et al. (2011), bezogen auf alle
Verletzungen.
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In der triathlonspezifischen Literatur finden sich kei itzlichen Faktoren zu den bereits
oben angefiihrten. In den Studien von McHa ollins et al. (1989)
wurden als Faktoren die Art des Traigi verwendete material und Lauf-
biomechanik kurz erlautert.

4.4.5 Schmerzen im Ber

Beschwerden im Lendenwir
es wird gerne von praven
funktionelle Stérungen

sport eher unters zt bzw.
Malnahmen abgesehen. Di chen sind hayptsachlich
Lendenwirbelsaule, des lumbo-sakralen' Uber s und des

Iliosakralgelenks. Au st werden died® Storungen meisk, durch di ivitat bzw.
Belastung, weniger strukturelle Storungen onnen bei chwerden der
unteren Extremita egleitsymptomatiken im LWS-Bereich auftr Diese werden
durch Ausweich@@Wegungen, die Bewegungsablauf verand& ausgelost. Ein
insuffizientes od@F dysbalanciertes Mu tt ngeniigen ompensation der
Impactkréfte g@@enerell als Hauptursache (Ma ., 2001; Sc§:}t al., 1999).

In der diszi
34% (Ta
angefunhrt.
Uber das

enspezifischen Literatur wurden Beschwerde s unteren Ruckens mit
n et al, ad 7 % (Glick & Katch, ) der Laufverletzungen
,6% der Freizeitlaufe A vermerkten LWS-Beschwerden in einer Studie
reten, die Verbreitung iche Risikof n von LWS-Beschwerden
laser, 2004). Ebenfal i Studien dber -Beschwerden bei Freizeit-
betrafen in etwa 10 9 [

1986; Taunton et al., 200

udie von Caipund Kong (2015' wurden 18 La%rlnnen, 9 Maénner und 9 Frauen,
S-Beschwerden ei ontr@llgruppe ‘mit gleicher Anzahl von Mannern und
gegeniibergestellt. Es untersucht, ob die Muskulatur der Hifte und der
ie der M. transversus abdominis Einfluss auf die Beschwerden im

zeigen, dass die Knieextensoren und die Mm. multifidi
swirkungen auf den LWS-Bereich hatten. Diminuierte

groRe diesbeziiglich entscheidend ist (Cai & Kong, 2015).

von Hamill et al. (2009) fanden sich drei Gruppen zu je elf Teilnehmerinnen.
ruppe (LBP) umfasste die L&uferlnnen mit seit vier Monaten bestehendem
schmerz, .der durch keine medizinische Diagnose bedingt war. In der
zweiten Grup nden sich Probandinnen, die eine einmalige Episode von unterem
Rickenschmerz mit der Dauer von zwei Wochen hatten, jedoch seit sechs Monaten
schmerzfrei waren. Die Kontrollgruppe umfasste Probandinnen ohne vorherige Schmerzen
im LWS-Bereich. Die Laufstilanalyse zur Messung der Steifigkeit im Bereich Kndchel,
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Knie und Hufte erfolgte am Laufband, ergén rch Videoaufzeichnungen..und

fluoreszierende Marker an ausgewéhlten Ge . igender Belastung
wurde ein Maximum der Laufleistung von ungserscheinung bei
einer Testdauer von 5- 10 min zu pr : ie obandlnnw)n
ihrem subjektiv gewohnten Lauftem i : U

el- und Huftbereich®kginerlei
ruppe fand sich Mh eine

i Ursache.ﬁg unteren
menhang mit der Steifigkeit des Kniegele ag in der
tionsfahigkeit..ine vermehrte Flexion im Kpiegelenk erzielt
eine Verbesserung d hockabsorption. Vertik h( ngen wer irekt von der

Fulisohle zum Kop itergeleitet. Der untere Ricken, esonderen Bereich von L4

bis S1, dient als \/@Bindungspunkt delinteren Extremitaten mit demﬁ‘i en Skelett. Hier
kal fortgeleitete lle ged@mpft und as axiale Skelett
grund dieser anatomischen eit erklare die Schmerzen im

Es ergaben sich bezuglich
Unterschiede zwischen den

wird auch die
weitergeleitet.

Bereich des ren Rickens bei verminderter Schockabsorptio urch eine vermehrte
Flexion in d niegelenken wirde es zu einer reduzierten Sa@kwelle im Bereich des
unteren RUEKEns kommen. Beziiglich des Laufstils bei L&Uf@Innen mit bestehenden

ens sollte daher yoreallem auf die vermehrte
welle im L ereich zu reduzieren und
2009).

Bereich des untere
gegeben werden, u
Ricken zu entlasten

Schmerze
Flexion
den unte

it Hamill et al. (2009) ve en Studie Qsten sich Seay et al. (2014) mit
irkung vom Beugen und Verdrehen der Hi f den LWS-Bereich. Es wurden
drei Grupp@h zu je 14 Teilnebmerinnen untersucht. Die Gruppe mit Problemen
ren RUckenbereicw milde ‘bis moderate Schmerzen in den vorher-
eiten Gruppe, resolved pain group (RES), befanden

schwerdefreie ProbandInnen. Die dritte Gruppe stellte die

(CTR) dar. Am Laufband wurde mittels Video-
nden Markern an ausgewahlten Gelenkspunkten der

ichnungen und fluoreszi
stil untersucht.

untere Rickenschmerz sowie ein erhohtes Lauftempo fuhrten zu einer vermehrten

Innenrgtations- sowie Flexionsstellung in der Hifte. Diese Fehlhaltung flihrt zu einem
verhalt fstil in LBP-Gruppe. Es ist jedoch nicht klar, ob dieser ,,uberwachte*
erhalten uf die Schmerzen zuruckzufiihren ist, oder ob die Schmerzen den

til bedingen. Eine Verdnderung der Winkelposition bzw. des Schnelligkeitsprofils
Therapeuten beachtet werden. Zusétzlich reicht ein einmaliges Auftreten von
erzen aus, um in den verhaltenen Laufstil zu Kippen (Seay et al., 2014).

In der triath ezifischen Literatur sind nur wenige Angaben fur Beschwerden im
LWS-Bereich, die explizit mit dem Laufen in Verbindung gebracht werden, angefuhrt. In
der Studie von Villavicencio et al. (2006) wurden 22,9 % der sportbezogenen LWS-
Beschwerden dem Laufen zugeschrieben, und 45 % der von LWS-Schmerzen betroffenen
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Triathletinnen fihrten in der Studie von Mannine Kallinen (1996) das Laufen als
Ursache flr diese Beschwerden an. 3 % der I letzungen waren es

bei Collins, wobei es 4,5 % in der Elite- der Olympischen
Distanz war das Laufen bei den Devel it 25 % 1 den Clubwl-
Athleten mit 57,1 % flr die Beschw: i { tt, 1998). U

Neben den radfahrbedingten F i ischen Position (AEI%) und

die Asymmetr in der

Rumpfmuskulatur fur L n & Ka@n, 1996;
Migliorini, 1991). Wie en LWS-Schmerzen im Radteil bereits verr%t, sprechen

Manninen und Kallin 1996) von eindfh ,,overpowerings der Flexo er Rumpf-
muskulatur. Triathle n mit LWS-Schmerzen%utig eine hOMere Trainings-

zeit bzw. -hdufigk er Bauchmuskulatur auf, mi Annahme, Wrch die LWS-
indern. Die Autorl konnten jedoch nicht bestaw, ob dies von der
der Ubungen M betroffew riathletinnen erst
etens der LWS-Schmerzen Training db exoren der Rumpf-

012) zur Erfassung der m@ren Leistungsfahigkeit
str,

dem Wechsel vom Rad

irbelsaule bei Lan kentriathleten hingegen
kamen i C es muskulér réfteungleichgewicht von
nsion zu Ungunsten und ein ge res Ungleichgewicht in den
wegungen zum Vor anzumerken, dass myogene

enbalancen in Rotation und
xion) und ein gutes Maximalkraftniveau d@lskulatur notwendig erscheinen,
lastungsschéd@en vorzubeugen. Aullerdem wurde der Einfluss von Kraftwerten der
uskulatur auf rezWeschwerden der Wirbelsdule bereits in einigen

nachgewiesen (Handa et"a#%*2000; Harts et al., 2008; Miltner et al., 2001).

schwerden ist hier noch der im Radteil bereits erwéhnte
und Laufbelastung anzuftihren. Im Besonderen ist der
beim Radfahren zur ,,on load*-Belastung beim Laufen,
oppeltraining auftritt, zu erwéhnen (Migliorini, 2011).
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5 Fragestellungen und Hypothe

Ziel dieser Dissertation war die Evaluie aufi * und Schmerzen
im Langdistanztriathlon. Es wurden 3 2N S iningsbe@en
cht.

Kennzahlen und h&ufigen Besch [ istanz ug

iathlon bzw. imiathlon
Verletzungen treten in den jeweiligen dreMsziplinen
ren und Laufeg haufig auf? Auf diese Ergebn@aufbauend

folgt die Fra onnen Risikofaktorene fiir das ftreten v@erletzungen
bestimmt we und wenn ja, welche sin B

schiede bei degyVverschiedenen TriathIondistaw,Linsichtlich der
und den diesbez isikofaki@ren festgesiellt werden?

» Was sind die haufi
allgemein und wi

Verletzungen im Lan

> erletzungsspezifische Unters im Verglegiely, von Triathlon, im

Langdistanztriathlon, mit den jeweiligen Einz@iplinen Schwimmen,

n und Laufen? Konkretisiert wird dies mit der “Rfgge: Unterscheiden sich

die Merletzungsmuster“defpRisziplinen Schwimmen, fahren und Laufen im
Trigthlon gegeniber den Ein iplinen Schwimmen, Radfahren und Laufen?

> | ezug auf die Erfasstifig der 3 tzungen im Triathlon, im

iellen Langdistanztrigthlon,
wimmen, Radfahren unt 3
Treten geschlechtsspezifische Unterschied
Zeigen si@ Unterschiede zwischen den Leistihgsklassen?

eweiligen drei Disziplinen
zlich zwei Fragen:

\9\/
Y
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6 Methoden

In den nachstehenden Unterkapiteln
verwendete Messinstrument sowie di

Was

6.1 Studiendesign

ttstudie entstand Ende 2010 ge@am mit
Freund Ass.Dr. med. univ. Thomas Fladischeﬁ zu dieser
acharzt fir Chigargie absolvierte. Das Ziel dieser fultivariaten
Risikofaktoren fir triat S0zij Verletzun& zu erkennen,
ngen bestmdoglich vorzubeu le Studiewnisse kdnnen
I 'inischen/sportwissenschaftlicl& ereich tatigen

igsten potéhtiellen achen fur typische
seres Era s spielen in der
rtwissenschaft auch praventive und beratende keiten eine wichtige

eine optimale Trainingsplanung und die Minir@ung von Risikofaktoren
on Verletzungefimeduziert werden kann. ‘o

Die Idee zu dieser Quer
meinem triathlonbegeist
Zeit die Ausbildung z
Studie war es, potenti
um etwaigen Verl
genuitzt werden,
Personen einen

11 begannen wir, unséPVarhaben praktisc .usetzen und nahmen die
ersten VVgQEBereitungsarbeiten in Aagriff. Diefeiste Zeit dabei in die Erstellung des
s investiert. Einerseits } Struktur ragebogens wie Auswahl der
reiche sowie der Fra@ n gemei ﬁ\dererseits der Transfer des
Fragebogens in eine 6kono e und Uberéiche Online-Version. Um dieses
ich verwirl‘chen zu konnen, wurde eigens ein Online-Fragebogen und eine

Website dafiir proW

der Erstellung und Umsetzung des Online-Fragebogens und der Homepage von
kquise der Probandinnen ein wichtiges Thema. Fir die
sollten nicht nur 6sterrel@hische Triathletinnen, sondern auch Triathletinnen anderer

» Triangle — Iro tria

Entgeltlich wurden die Kontaktressourcen dieses Unternehmens in Anspruch
uns verfasstes E-Mail wurde iber dessen Verteiler an dessen
tinnen /verschickt. Laut der Marketing-Abteilung des Unter-
nehmens konnten auf diesem Wege um die 30.000 Athletinnen erreicht werden.
eiteren wurde auf der Homepage von Triangle Ironman Austria nach dem
man Austria 2011 ein Insert unserer Studie inklusiver Teilnahmeaufforderung

ndet.
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» Osterreichischer Triathlonverband
Ein Bericht Uber unsere Studie und

vereine.

Eigene Kontakte
Uns bekannte Verei
reichs wurden vo

Juli 2011 bis Mz 20
rschiedlichen Nationen.

Nach einem Zeitraum
Fragebbgen aus 43
puncto Ausfuhrlic
durchgefihrte St
ausfihrliche Fr

Trainerlnnen, Sportlerl
personlich kontaktiert und um Mi

er
ne

r- und aullerh
Ife gebeten.

ir 1159 a

erhielte
uirierten

und hinsichtlich der Teilnehmerinnenanzahl oh

robandInnensuche
informierte der

Oster-

t ausgefillte
atep haben wir in
rofite weltweit

ur ‘eine s@olle und aussage-

Q

zu dieser Them%rol&e Umfa&der Studie und die

O

robenbesda 0,

der Stichprobenbesch werden ‘in T e 46 zuerst die sozio-
chen Daten und ausg@Wahlten'§hrainings- u ettkampfdaten gezeigt. Im
erden die Studienteil in Tabell esondert nach Herkunft und

lecht aufgelistet.

: Soziodemographische Daten und ausgewahlte Tr&;s— und Wettkampfdaten

Variable Gesamt Manner Frauen

Vnnbreite Spannbreite Spannbreite

X min max| X min max| X min max

Alfer (Jahre) 08 19 79 (411 19 79 |395 22 65
Grole (cm) 2 147 203 |179,9 147 203 |167,3 147 188
icht (kg) 54 /119 | 753 54 119 | 59,7 45 90

I 23,3 21,3

-Teilnahmen insges 3,6 0 44 | 3,6 0 44 | 35 0 20

-Teilnahmen / Jahr 1,2 0 8 1,2 0 8 1,2 0 6
Traimh ' 6,5 0 44 | 6,4 0 44 | 6,8 0 25
Gegsamtzeit (nhe 11:31 08:22 16:23|11:24 08:22 15:40|12:10 09:28 16:23
SeAwimmgeit (hh:mm)*  01:12 00:47 02:11|01:11 00:47 02:11|01:14 00:50 01:53
Radlzeit mm)* 05:47 04:33 08:20|05:44 04:33 08:20|06:10 04:55 08:14
04:12 02:48 07:00|04:10 02:48 07:00|04:26 03:21 06:40

BMI (Body ex) =/ (Gewicht in kg/KorpergroRe in m2); X = Mittelwert; min = Minimum;
max = Maximum; *¥Angegebene Zeiten beziehen sich auf die beste Zeit des Athleten, der Athletin je
Disziplin. Die erzielten Zeiten fir das Schwimmen, Radfahren und Laufen kdnnen bei unterschiedlichen
Langdistanzwettbewerben erzielt worden sein.
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Tabelle 47: Herkunft der Studienteilnehmer/innen l
Herkunft Gesamt Manner Frauen

Deutschland

Osterreich

Frankreich

Grol3britannien

Italien

USA

Spanien

Belgien

Schweiz

Kanada 12

Schweden 4

Irland 1

Niederlande 2

Danemark 3

Neuseeland 6

Israel Y/ 2

Slowenien 8 1

Australien 7 . 3
5 [%5) 0
5 4 1
4 4 0
4 4 0
4 3 1
3 e 3 0
3 § 2 1
2 1 1
2 2 0
p 2 0
2 2 0
1 1 0
1 0 1
1 1 0

1159 990 169

» Nahrungserganzungsmittel
» Verletzungen
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6.3 Messinstrument

Ziel dieser Querschnittsstudie war es, einen I i chprobenumfang zu
erzielen. Aus Okonomischen und org I U ch im heq'fn
Zeitalter das Internet am besten dafii i i i n und statistiSch

auswerten zu kénnen sowie eine isi i : en zZu gewa ten,
wurde eigens ein Online-Frageb i

ierte Zielgrurg.handelt,
usfilldauer ¥on 20 - 30

stand/steht den Triathlet r Homepage www.triathlon-
research.com welt in funf Sprachen zur Verfigung. Neben der tschen Sprache
kdnnen zusétzlic glisch, Spanisc o lienisch au ahlt werden. Der
Fragebogen, de i en Unterfr beinhaltet, wurde
in nachstehen ert und ist ®standig im Anhang

einzusehen: Q

emeine Informationen, An%pometrie (Frage 1-14)
mische Aufféalligkeiten, Splitzeiten, Anzahl

ier groRe Hauptbereiche ge

> sche Faktoren:
Gewicht, Nation,

lonjahre, Anzahl an T,

Intri

Tri

insische Faktoren: T
zahl an Trainingsstunde
sziplin, Regenerationsmalina

ilitats-/Ausgleichstraining pro
en, individu gepasste Trainingsgeréte...

ahrungserg@hzungsmittel (Frage 58-63)
elche Mikronéhrsdhe Dosierung, Beweggriinde zur Einnahme, von

wem empfohlen...

Verletzungen (
Vergleich der Verletz
traumatlsch atraumatls

en vor und ab dem Triathlontraining, Gliederung nach
akut, chronisch, akut chronisch und nach Beschwerde-

en dazugehorigen Fragestellungen zurickzufuhren. Andererseits
den Verletzungsfragen durch die programmierten Loops detaillierte
e zu den unterschiedlichen betroffenen Strukturen (Sehne, Schleimbeutel,
...) des jeweils abgefragten Beschwerdebildes (Knie, Schulter...)
ermoglicht. ationen, ob die Verletzung im Training oder im Wettkampf geschah,
traumatischen (Sturz, ZusammenstoR...) oder atraumatischen Ursprungs (Uberbelastung/-
beanspruchung) war; sich aus dem Technik- oder Materialsektor (angepasstes oder nicht
angepasstes Rennrad oder Laufschuh) generierte, wie die Verletzung behandelt (operativ,
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ausiert werden musste, kénnen

konservativ, alternativ...) wurde und wie lange let
damit zusammengetragen werden.

Des Weiteren kdnnen durch diese Loo rmalige (unten erletzun n

einem Korperteil separat erfasst so Triathlo i ng
gesondert ausgewertet und zueina er Einbau v rop-
down-Buttons und einer mitl r bereits beantworte ragen

ermdglichen eine gute Ubersi

T
~/
6.4 Statistische ?

mit dem Programm Sthe for the@ual Sciences
Im Zuge der Fertigstellungsdduer dieser /‘ﬂ,lt wurden die
nd 24.0 verwe

gfaltigen Beantwortung ogens du die teilnehmenden
sste in Relation zur Anzahl der zu beantwortendgnfFragebdgen nur eine

an Fragebdgen von der statistischen Auswert ausgenommen werden.
209 beantworteten Fra(g’)gen in die Analyse

Versionen 20.0, 2

Aufgrund der
Triathletinne
geringe Anz

alysen du fuhrt. Hierflir wurden die
Schmerz rletzung vorhanden vs. nicht
phangigen lablen wurden je nach der

%\ geteilt (siehe Tabellen 50 - 60).
, rde mit dem Chi-Quadrat-Test

auf die jeweilige abhangige Variable haben. Wie von

vorgeschlagen wurden nur diejenigen unabhé&ngigen
nalyse (binédre logistische Regressionsanalyse) mitein-
alyse einen p-Wert kleiner als 0,25 aufwiesen.

er und Lemeshow (19
blen in die multlvarlate

klassen) und anatomische Auffélligkeiten fix in das Modell
, weil sie durch das Training (fast) nicht veréndert werden

Variablen mit p-Wert kleiner als 0,05 einbezogen.
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In den nachstehenden Tabellen 48 und 49 wir Uberblick tber die jeweiligen
disziplinenspezifischen abhangigen und un I Vag gegeben. Weitere
Informationen bezuglich dieser Variable nihang befindlichen
Fragebogen entnommen werden. ‘q

In den Tabellen 50 bis 60 sin 4 iabl Bereiche ing,
Technik, Erholung, Level xe aufgelistet,” die den
entsprechenden bivariaten A 0,25 aufwiesen ngomit in
die multivariate Analyse miteinbezegep wurden.
Die fixen, unabhangigen 1ablen ,,Alter” und ,,anatomische Auffalligkeiteméwurden nur

ge multivariate@Modell aufgenommen, wemw Anzahl an
n Zellen zu gering war. dﬂ

B
sehen ist, wurdgn die unabh&ngigen Variabler@sabweichungen,
n, Pronations- inati ung (FuR)gdeS ersten Bereichs
%nder Relevanz in

Bezug auf Sc rschmerzen nicht in das multivariate Modell auf mmen.

Wie in Tabelle 5
Beinléangendiffer

gige Variablen dgr binar logistischen Regressionsmerﬂ

Schwimmen Radfahren Laufen

Schul€rschmerzen Schme n LWS-Bereich 4 _*  Achillodynie
WS-Berei(k hmerzen im Kniebereich*

>enitalberei Shin Splints

Kniebere Fasciitis plantaris
dg Schmerzen im LWS-Bereich
* unter in Runner’s We (PFSS) und lliotibialen Band-Syn (ITBS)

\9\/
Y
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Tabelle 49: Uberblick unabhangiger Variablen in den IogiSM Regressionsmodellen
Schwimmen Radfahren Laufen

Fixe unabhangige

Bereich: Alter
+ anatomische
Auffalligkeiten

lung (FuR
ingige VariabU\ (Ruckwartsselektion) &
Gesamtt#aining (h
Kilo

Stunden
intensive iten (>85% d@ér max. Lei@
Oberk nheiten

Rumpf-Krafteinheiten o
Unterkdrper-Krafteinheite

Bereich: Training
sbezogene Kennzahlen pro Woche

spezielle di inenspezifische Dehn-/Bew“chkeitseinheiten
spezielle diszipline ifische Stabilisations-/ AuSgleichskrafteinheiten
Anteil Schwimmpadd in Aero-Positi Anteil hugeliger km
Wi dersg:tgsllraini o Koppeltrainingseinheiten
Anteil Pull-Buoy
Anteil Schwimmpaddels g

miflPull-Buoy
iszi nspezifisches Techniktraining
angepasstes Rennrad Art des Laufbelags

angepasster Laufschuh
Art des FulRaufsatzes
Regenerationseinheiten pro Woche

Tec

(@)}
5 usengestaltung — individuell angepasst
E ausengestaltung — subjektiv ausreichend
L Art der Trainingseinstellung
-~ Langdistanzteilnahmen insgesamt
o 3 Performancelevel
-

Schwimmperformance | Radperformance | Laufperformance
allgemeine Dehn-/Stretcheinheiten pro Woche
praventive Besuche bei Sportmedizinerin pro Jahr
ich; VP = Verletzungsprophylaxe

P
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Variablen anzahl

Tabelle 50: Kategorisierung der unabhéngigen Variablen ulterschmerzen im Schwimmen bei
Mannern und Frauen il
unabhangige Gruppen- Gruppen-

beschreibun

medizinerIn pro Jahr

Altersklassen (Jahre) 2
Haltungsschaden 2
Gesamttraining (h) pro Wq 3
Kilometer pro Woche 2
Stunden pro Woche 2
Anteil intensive Ein
(>85% der max. L 3
~ bro Woche _ @
€ Rumpf-Kraftei 3
‘C’ pro Woche
N H/>1EH
)
£ @
% /=1 EH
2 O
3 2 0% /30 % q
2 3 0% /1-10 u>10 %
[3) I |
N 0%/ >O o ®
Ja( lo regelmafslg) / nein
2 />2 TN
gesamt
. hlgh =<01:00 / middle = 01:00-01:14
thmmperf(’manci‘hh mm) ' 3 / low = >01:15
Itersklassen (Jahre) 2 <40 />41
1 . -
altungsschaden 2 ja; nein
'Kilometer pro Woc 3 <6 km / 6-10 km / >10 km
- Stunden pro Woche 2 <2h/>2h
2 Anteil intensive Elnhelte
‘C“ 2 (>85% der 2 <1 EH/>2 EH
o pro Woche
o Spezielle Stabilisations-/ Aus-
e ichskrafteinheite 2 OEH/>1 EH
<
8 —
g Langdist en 2 <ITN/>2TN
= ) high = <10:30/
& low + middle =>10:30
2 <1 EH/>2 EH
praventive Besuche bei Sport- 5 0 Mal />1 Mal

1 = Bereich Alter und anatomische Auffalligkeiten; 2 = Bereich Training; 3 = Bereich Technik; 4 = Bereich

Erholung; 5 = Bereich Level; 6 = Verletzungsprophylaxe; m =

Maénner; w = Frauen
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Variablen

Tabelle 51: Kategorisierung der unabhéngigen Variablen S-Schmerzen beim Radfahren bei
Mannern und Frauen il
unabhangige Gruppen- Gruppen-

anzahl

subjektiv ausreiche

beschrelbun
Altersklassen (Jahre) / N
Haltungsschaden 2
N Achsabweichungen 2
Beinlédngendifferenzen 2
Pronationsstellung (F 2
Supinationsstellung 2
Kilometer pro Wo 3 <150 km / 150-300 km /§0 km
T Anteil intensive
~  (>85% der m V / 22 EH m
§ Woche
s 2 Oberkdrper OEH/1EH/>2 m
S
c
(%IJ /1 EH />
g <10%/1130031 50 % / >50 %
- 2 ja/ nein Q
: G
ja/nein °
N middle@h = <13:00/
low = :00
6 0E EH/2 EH />3 EH
3 < 1-40/ >40
~
S 2 ja/ nein
c 1 emlangendlfferenzv 2 ja/nein
@ ronationsstellung (FuB) 2 ja/nein
0] 2 ja/nein
E 3 Techniktraining 2 ja (block- + regelméRig) / nein
cn? Regenerationseinheiten 4 0EH/1EH/>2 EH
o . pro Woche
% Pausengesta 5 ja/ nein

1 = Bereich Alter und anatomische Auffalligkeiten; 2 = Bereich Training; 3 = Bereich Technik; 4 = Bereich
ErholuWVerletzungsprophylaxe; m = Manner; w = Frauen
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Tabelle 52: Kategorisierung der unabhangigen Variablen S-Schmerzen beim Radfahren bei
Ménnern und Frauen il
unabhangige Gruppen- Gruppen-

Variablen anzahl
Altersklassen (Jahre)
Haltungsschaden
Achsabweichungen
Beinlédngendifferenzen
Pronationsstellung (F

~ Supinationsstellung
é Gesamttraining (h <10h/11-15h/>16 h q.
< 2 Kilometer pro W <150 km / >150 km
N _ Stunden pro W h/6.80/>9h Q
O 3 angepasstes
E Pausengesta - a/ nein %
& individuell J ~
2 /&
T
<l TN/>2

middle + h%—' = <13:00/
low,=>13:0

high = / middle = 05:05-05:59
/ low = :00
<30/ 0/>40
ja/
<) 2 j
5 mIangendlfferenzen 2
g onationsstel Ul g (FuR) 2 Ja/ nein
N, gpezelle Dehn- V 3 | O0EH/1EH/>2EH
Q eweglichkeitseinheiten
E 3 [Techniktraining 2 ja (block- + regelmalig) / nein
O ' -
? Fau_se_ngestaltung 2 ja/ nein
o , individuell angepasst
% Pausengestaltung — A a/ nein

subjektiv au
allgemeine Deh
/Stretcheinheiten pro Woche 3 <1 EH/2 EH/>3 EH

1 = Ber Iter und anatomische Auffalligkeiten; 2 = Bereich Training; 3 = Bereich Technik; 4 = Bereich
Erholung; ich Level; Verletzungsprophylaxe; m = Ménner; w = Frauen
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Tabelle 53: Kategorisierung der unabhéngigen Vari

Radfahren bei Mannern und Frauen

unabhangige
Variablen

able chmerzen im Genitalbereich.beim
il
Gruppen- Gruppen-
anzahl

N\

(m

Genital-Schmerzen

Altersklassen (Jahre)

Haltungsschaden

Achsabweichungen

Beinlangendifferenzen

Pronationsstellung (F

NININININ

Supinationsstellung

ja/nein

Unterkorper -Kra
pro Woche

OEH/1EH/>2EH

-u..!

>1 EH
nach Trali

-
-

gsplan /
Trainingsplan flach Gefiihl abandern

1
En

5 middle + hi <13:00/
low = >13:
3 <30/31-4 40
jal nein*‘
) - -
S .
c
)
N
]
= 3
S 2
®@ nteil intensive Einw
© 2 (>85% der max. Leistun 2 <l1EH/>2 EH
'g ro Woche
R speziclle Dehn- 3 OEH/1EH/>2EH

/Beweglichkeitseinheite

3 Techniktraining

ja (block- + regelmalig) / nein

ereich Alter und
lung; 5 = Bereich
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unabhangige Gruppen-
Variablen anzahl

Altersklassen (Jahre)
Haltungsschaden
Achsabweichungen
Beinlédngendifferenzen
Pronationsstellung (F
Supinationsstellung
Gesamttraining (h
Anteil intensive
(>85% der m
pro Woche

Tabelle 54: Kategorisierung der unabhéngigen Variabl Schmerzen im Kniebereich.beim
Radfahren bei den Ménnern il
Gruppen-

30/ 31-

EH /

EH m

>1 EH Ah

high = <05: middle = 05:05-05:59
[ low==>0 (Q

<1EH/2-3EH/>4 EH

0 MaIQMaI / >2 Mal

Alter und anatomische Auffallig Bereich Tr@g; 3 = Bereich Technik; 4 = Bereich

N

Knie-Schmerzen (m)

einheiten pro Woche
tive Besuche bei Spog

= Bereich Level; 6 = Verletz axe; m = Mé
r Stelle ko n fir Schmerzen im Knleber$ beim Radfahren bei den Frauen

der in Kapltel 7. ZWchlage keine Werte angefuhrt werden.
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Tabelle 55: Kategorisierung der unabhéngigen Variablen fi

hillessehnenschmerzen beim Laufen

bei Mannern und Frauen il
unabhangige Gruppen- Gruppen-
Variablen anzahl
Altersklassen (Jahre) 4
Haltungsschaden

Achsabweichungen

2
1 2
Beinlédngendifferenzen 2
E Pronationsstellung (F 2 v
;’ Supinationsstellung 2 ~/
'c 2 Koppeltrainingsei 3 OEH/1EH/>2 EH ?
%* Techniktraining ® ja (block- + regelmél&i& ein
= 5 halt d&aufbahn /
'c aufunterg%d'
b 2 ja/ nein

VlEH/gQ@

N

6 3 0Mal/dMal @Mal
4 <30/31-40 AdL 507>50
2 ja/nein Ly
1 2 ja/nein | o
jal neins'
jal nei
<30 1-50 km / >50 km
32 0 ERYt EH/>2 EH
o’/
€ 2 3 | <MPh/2EH/>3EH
>
- ” - -
S nterkorper Kraftelrv 3 OEH/1EH/>2 EH
= ro Woche
5 oppeltrainingseighei 2 <1 EH/>2 EH
< 3'angepasster Laufsc 2 ja/nein
Langdistanzteilnahmen 2 <1 TN/>2 TN
g Pro Jahr
Performance 2 high = <10:30/
low + middle =>10:30
5 praventive Besuche bei Sport- 9 0 Mal / >1 Mal

he Auffalligkeiten; 2 = Bereich Training; 3 = Bereich Technik; 4 = Bereich
= Verletzungsprophylaxe; m = Ménner; w = Frauen
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Tabelle 56: Kategorisierung der unabhangigen Variablen fi hmerzen im anterioren Kniebereich

beim Laufen bei Mannern und Frauen il
unabhangige Gruppen- Gruppen-
Variablen anzahl
Altersklassen (Jahre)
Haltungsschaden

Achsabweichungen
Beinlédngendifferenzen
Pronationsstellung (F
Supinationsstellung

= Gesamttraining (h <10h/11-15h/>16h
é Oberkdrper -Kra 0EH/1EBH />3 EH z
§ pro W]E)cheft # y Q
2 Rumpf-Kraftej .
X
< " b0 Woche 3 0 EH/>2 EI(,,
. ”
B 0 EHl 1 EH /zz@
c
c nein
=)
x ® Ballen / ganzeQZ | Ferse
4 ja/nein Q
“
OTN/1IN?>2TN
6 OEH /QEH /2 EH/ =3 EH
<30 @40 / 41-50 / >50
Ja [hein
1 ~ . :
inlangendifferenzen J In
onationsstel&g (FuR) ja/nein
ilometer pro Wochv <30 km />31 km
tunden pro Woche <5h/>6h

<10%/>11%
<2EH/2EH/>3 EH

'Rumpf-Krafteinheit
pro Woche

3 Techniktraining
Pausengesta
subjektiv ausrel

ja (block- + regelmalig) / nein

N IN O NINININININ

ja/nein
high = <10:30 / middle = 10:30-13:39

Rerformance level (hh:mm) 3 / low = >13:40
5 Nmm) 5 high=<03:40/ middle = 03:40-04:43
| Y : [ low = >04:44

eine Dehn-
heinheiten pro Woche

Runner”s Knee (w)

3 <1 EH/2-3 EH/>4 EH
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beim Laufen bei den Mannern und Frauen

Variablen

Tabelle 57: Kategorisierung der unabhéngigen Variablen chmerzen im lateralen Kniebereich
_ i
unabhangige Gruppen- Gruppen-

anzahl

Altersklassen (Jahre)

Haltungsschaden

Achsabweichungen

Beinlédngendifferenzen

Pronationsstellung (F

Supinationsstellung

Stunden pro Woch

NINININININ

heinheiten pro Woche

£ . Anteil intensive
“; (>85% der m
® _pro Woche
$ 3 angepasster ja/nein
: \.’?
O
#)
") ja/ nein
m
|_
= 2 <ITN/> ‘ﬂ-
> high = middle = 03:30-04:29
/ low = >¥6
0 EH /@H H/>3 EH
6
Mal / >2 Mal
2
2 Ja/ nein
1 V 2 ja/nein
E emlangendlfferenzen 2 ja/nein
>~ ronationsstellun 2 ja/nein
c . .
o ‘'Supinationsstellung 2 ja/nein
o Gesamttraining (h) pro 5 <10h/11-15h/>16h
£ 2 Kilometer pro Woche 2 <30 km / >31 km
S Anteil hiigeli i 2 <10 % />11 %
o Performance level (hh: 2 middle + high = <13:40/
e ; ' low = >13:40
= rmance (i@imm) 5 middle + high = <04:44 /
low = >04:44
g 2llgemein 3 <1EH/2EH/>3EH

Iter und anatomische Auffalligkeiten; 2 = Bereich Training; 3 = Bereich Technik; 4 = Bereich
Bereich Level; 6 = Verletzungsprophylaxe; m = Ménner; w = Frauen
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Tabelle 58:

Kategorisierung der unabhéngigen Vari fir Schmerzen im anterioren

Schienbeinbereich beim Laufen bei Mannern und Fra ‘
unabhangige Gruppen- Gruppen-
Variablen anzahl

beschreibun
Altersklassen (Jahre) 3 30/ 31-‘ E ’ ,T
Haltungsschaden 2
1 Achsabweichungen 2
Beinlangendifferenzen 2
Pronationsstellung (F 2 T
Supinationsstellung 2 ja/nein ~7
Gesamttraining ( Woche 3 <10h/11-15h/>16 h
Kilometer pro & <30 km / 84-50 km /wm
~ Stunden pro 2 w
é Anteil intensij inheiten
g 5 (>85% der . Leistung) 3 OEH/1EH/>2 ﬁ.
g— 4 H/1EH/ />3 EH
c GI _
c 3 <10 %/ 11-20¥6 / >20 %
N
3
2

OEH/1E EH
ja (block- + rggelmalig) / nein

ja/lnein

jal ne&

highelO:OO / middle = 10:00-12:59

/ low =>04:30

/ loin= >13:00
hi <03:30 / middle = 03:30-04:29

Itersklassen (Jahre)
altungsschaden

<30/31-40/>40

ja/nein

Pronationsstellung (

ja/nein

Supinationsstellung (Fu

3
3
2 ja/nein
2
2
2

ja/nein

spezielle Stablllsatlons /
2 Ausgleichsk
pro Woche

2 OEH/>1EH

Shin Splints (w)

q Regenerationseinheiten
che

2 OEH/>1 EH

allge

pro Woche

3 <IEH/2EH/>3 EH

I/Stretchein

ter und anatomische Auffalligkeiten; 2 = Bereich Training; 3 = Bereich Technik; 4 = Bereich
Bereich Level; 6 = Verletzungsprophylaxe; m = Ménner; w = Frauen
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Tabelle 59: Kategorisierung der unabhangigen Variablen fii hmerzen im Ful3sohlenbereich.beim

Laufen bei Mannern und Frauen il

unabhangige Gruppen- Gruppen-
Variablen anzahl

~ Altersklassen (Jahre) 4

£ 0 Haltungsschaden 2

W~ Beinlangendifferenzen 2

E Pronationsstellung (Ful3 2

£ 2 Koppeltrainingseinhei 3

= e =

2 3 Techniktraining 2 _ _ elméaBig) /qwn

n __angepasster Laufs 2 ja/nein %

= Q} high = <03:30 / middlegz 08:30-04:29

= 5 .

3 :30 b

@ .

L 6 4 EH/2 EHQ, EH

<40 /40 &
1 In Q’

~ 2 nein e

5 2 ja/nein

- 2 <15h/>16

= 2 =5hi=6hls

22

c ]

8 0 EH /a,&n

a

()

= ja (bl + regelmafig) / nein

(3} Asp Laufbahn /

L% 3 des Laufuntergrunds N r Laufuntergrund

epasster Laufschuh 2 jaﬁm

sventive BedUthe bei Sport-
.. 2 Mal / >1 Mal
edizinerIn pro Jahr 0 Mal /=1 Ma
ich Alter und anatomische A eiten; 2 = Bereich Training; 3 = Bereich Technik; 4 = Bereich

Erholuing; 5 = Bereich Level: Verletzungsprophylaxe; m = Ménner; w = Frauen
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unabhangige
Variablen

Gruppen-
anzahl

Tabelle 60: Kategorisierung der unabhéngigen Variable Schmerzen im LWS-Bereich. beim
Laufen bei Mé&nnern und Frauen il

Gruppen-

Altersklassen (Jahre)

Haltungsschaden

Achsabweichungen

Beinlédngendifferenzen

Pronationsstellung (F

beschreibun
307 31-
| T
~
%

2
2
2
2
2
3
3

ro Jahr

’g Supinationsstellung ja/nein
: <30 km / 31-50 km/ >5
o)
& w /32 EH m
)
S
T EH/>1 EH
P
2 Vt Laufba ."
2 weicher Laufufitefigrund
Ballen/ ganQFuB | Ferse
ausreichend 2 ja/ g ‘0
! . . strikt na 'ainingsplan /
Trainingseinstellung Traini@ nach Gefuhl abéndern
klassen (Jahre) <40/
N ngsschaden ja/
langendifferenzen 2 ja/
nationsstellung (Ful?) 2 J n
lometer pro @Woche 3 <30 km / 31-50 km / >50 km
unden pro Woche v 2 <5h/>6h
S berkorper -Krafteinhel 5 <1 EH/>2 EH
2, |pro Woche
r -
c _ spezielle Dehn-
g /Beweglichkeitseinheite e <I EH/2EH/=3 EH
©  spezielle Stabilisations-/
E Ausgleichskuafiteinheite 3 OEH/1EH/>2EH
@ proWoche
o _ Koppeltrainingseinheiten 2 <1 EH/>2 EH
% pE nerationseinheiten 5 <1 EH/>2 EH
Pauseng . i
jgktiv ausreichend 2 ja/ nein
eine Dehn-
tcheinheiten pro Woche 3 <l EH/2-3 EH /=4 EH
0 e Besuche bei Sport-
2 0 Mal />1 Mal

1 = Bereich Alter und anatomische Auffélligkeiten; 2 = Bereich Training; 3 = Bereich Technik; 4 = Bereich
Erholung; 5 = Bereich Level; 6 = Verletzungsprophylaxe; m = Méanner; w = Frauen
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7 Ergebnisse

Die Beschwerdebilder der jeweiligen linen wurden

ppen untmﬂlt:
Erstens Beschwerden, die durch ei . Zusam (o] 3

entstanden sind, zweitens Besch " welche Erbauf

In dieser Arbeit wird vorwi zungen eingegangen, weil
sie meist auf ,,falschem* ing oder auf menschlicher UnwiSsénheit beru®ind daher
die Ursachen verénderb d. Stlirze und Zusammenstolie geschehen unermet und sind

von dem Sportler/der rtlerin unbeabsichtigt. W ihre Aus@ungen nur in
7}

generell zwi akuten und hronischerhprletzungen oder
schieden werden. Un er an einenQiraum von Stunden
onisch hingegen kann es sich ochen und ate handeln. Hierbei

ehen werden, dass langjéhrig durch TraininquUchtete“ chronische

&
Schwim&beschrieben. Hier werden zu
angefih nd auf die Schulter naher

Des Weiteren

Erkrankungen u
und Tagen, bei
darf nicht O

nterkapitel werden di
rz die hdaufigsten

hstehende Tabelle belle 62 verschaffen einen Uberblick Uber die
ten Beschwerdebilder bezuglich Verletzungen und Krankheiten, die laut den
dInnen auf das S immen zurtickzufiihren sind.

le 61: Haufige Verletzungen b Schwimmen (N = 989 Ménner; N = 168 Frauen)

Beschwerdebilder Manner (%) Frauen (%) Gesamt (%)
ulterschmerzew 18,7 21,4 19,1
merzen im Bereich der HWS 2,3 1,8 2,2

Schmeszen beim Ellbogen(gelenk) 2,0 1,8 2,0
Schmer&berarw 1,1 2,4 1,3

T_awle 62:.iufige Krankheiten beim Schwimmen (N = 989 Manner; N = 168 Frauen)

Beschwerdebilder Manner (%) Frauen (%) Gesamt (%)
Fuld 10,5 8,9 10,3
Chronisch pfen 9,5 6,0 9,0
Chlorallergie 7,5 16,1 8,7
Ohrenbeschwerden* 7,4 14,3 8,4

* z. B. Mittelohrentziindung
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7.1.1 Schulter

aufler Acht gelassen.

der Schulterbeschwe&einen
Strukturen der S urch diese Uberbe chung
chaft gezogen wurden, chstehendgr iSbelle 63

Strukturen bei Scalterbe&hwerden (08 142 Ménnm: 24 Frauen)

Bei den Ménnern haben 84,9 %
atraumatischen Ursprung. W
und Uberlastung in Mitlei
gezeigt.

Tabelle 63: Anteil betrof

Betroffene Strukturen Manner (%) Frauen (%) Gesamt (%0)
Sehne 47,9 542 W) 488
Muskel 38,7 50,0 A 40,4
Gelenkskapsel V 12,5 @ 14,5
Sehnenschei 14,1 12,5 13,9
Schleimbeu 9,9 12 10,2

Band 9,9 9,0
Knorpel ?0 3,0

v

In Tabelle¥ 64 werden die Faki® die unabhéggigen Variablen, die einen
signifikaften Zusammenhang mit erzen au en, getrennt nach Geschlecht

und nachstehend ausfo

: Zusammenhang zwischen Schwimmtraining und&lterschmerzen

Tabell
Geschlecht Variable N | OR 95% ClI p-Wert
Schwimmte i 835
ja 413 1
i 4221 0,69 | 0,47-1,00 0,048
835

0 % Anteil beld Schwimmen | 722 1

m >0 % Anteil b Schwimmen | 113 | 1,68 1,04 - 2,69 0,033
i 835
278 1
1 Einheit/Woche 326 | 0,91 0,60-1,37 0,656
0 Einheiten/Woche 231 | 0,55 0,33-0,91 0,021
WOmeterl\Noche 154
" eter 63 1
6-10 Kilometer 69 | 400 | 1,45-10,99 0,007
>10 Kilometer 22 | 4,84 | 1,34-17,40 0,016

tio; Cl = Konfidenzintervall; m = mannlich; w = weiblich

191



Manner
Die Athleten, die kein Schwimmtechniktraini leiden weniger an

teilnahmen. Die

n, haben Whr

Schmerzen (OR = 1,68) im Schulter iejéni i i rainingsmethpode
verzichten. Bei den Triathlete i [ absolvierergt das
Auftreten von Schultersch igiifikant geringer ~als ihren

Sportkollegen, die mehr als eifial pro Woche ihren aftigen.

~

tinnen, die zwis@hen sechs und zehn (OR' = 4,0 d Uber zehn
ro Woche schwimmen, ie C e, an SchultésSchmerzen zu
, wie in der Vergleichsgruppe, pro Wocheo,e?liger als sechs

~v /<«

O

@1 66, 67 und 68 werden
ategorien ,,Knochenbruch®,

»Mmuskular erletzung” angefuhrt. Zu
Tabellen i elle 65 kumuliert und somit
h ein Tra@ in Mitleidenschaft gezogenen
c . Die abs n und relativen Werte in den
beziehen sich auf die Anzahl der Probandln&n (%), die sich zumindest einmal

iligen Kdrp&)ereich Verletzupgen zugezogen haben. Mehrfach Verletzungen der
M Kategarie wurden nicht erfasst.

Frauen
Bei den Gruppen der
Kilometer (OR =4,8
leiden, viermal so
Kilometer schwi

isten betroffenen
»PrellungMerstauchung/Bandverl

Innen an demselbe

Tabellem— Beschwerdgg insgesamt (N = 989 Manner; N = 168 Frauen)

Gesamt
(Tabelle 66, 67, 68)
Manner Frauen Gesamt
n (%) n (%) n (%)

196 19,8 30 17,9 226 19,5
60 30,6 8 26,7 68 30,1
126 12,7 24 14,3 152 13,1

davon Handgelenk 48 38,1 8 33,3 56 36,8
Knie 102 10,3 25 14,9 127 11,0
Oberschenkel 98 9,9 16 9,5 114 9,9
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en 1165 und 211 traumatische
ug 16,8 9 14,2 % und der des
der Obersc aten jeweils 8,8 %

¢

Insgesamt wurden bei den Triathleten und Triat
Verletzungen vermerkt. Der Anteil der Schul
Handbereichs 10,8 % bzw. 14,4 %. Das Kni
bzw. 11,8 % und 8,4 % bzw. 7,6 % aus

anner; N = ‘Fral.)

Tabelle 66: Rad — Knochenbruch (N = [y
Kategorie
Knochenbruch
Betroffene Bereiche Manner N Gesamt
n o (%) | n o) (I 0™~ ()
Schulter 70 6,0 8 69

71 | 10 ,
11 @586 | 6 g 600 58,8
61 G,W 6,0 6,1
30 49,2 200 (M3 479

2,7 6 36 Al 33 29
w 4, 25 2,2

rauen wiesen 299 bzw. 52 Frakturen auf. Davo@trafen hauptsachlich
2 % den Schulterbereich und 20,4 % bzw. 19,2 %¥den Handbereich. 9,0 %

d 6,0 % bzw. 1 machten der Brustkorb un(},s Ellbogen(gelenk) aus.
— Prellung/Verstauchun tzung (N =989 Msr; N = 168 Frauen)

Kategorie

Verstauchung/Prellung/Bandverletzung
e Bereiche wvauen Gesamt
(%) g (%) n (%)

E
98 9,9 10,7 116 10,0

1 194 2 111 | 21 181
q 74 14 83 87 75
0 6,1 14 8,3 74 6.4

47 4.8

15 8,3 62 5,4

davon Schlisselbeli
Hand

davon Handgele
Brustkorb
Ellbogen(gelen

Die Manner
23,4 % bzw.
bzw. 11,5 %

Tabelle 67:

w. 121 Verletzungen auf die Athleten und Athletinnen

kfuhren. Die am hé&ufig betroffenen Bereiche stellten die Schulter mit 15,6 %
. 14,9 %, die je 11,6 %, das Knie mit 9,6 % bzw. 11,6 % und der

ychel/Sprunggelenk-Bereich mit 7,5 % bzw. 12,4 % dar.

Tabellehn_Muskulér‘erletzung (N =989 Méanner; N = 168 Frauen)

ser Kategorie waren 62

Kategorie
Muskuléare Verletzung
Bereiche Manner Frauen Gesamt
n (%) n (%) n (%)
Obe | 51 5,2 6 3,6 57 4,9
Untersche 47 4,8 4 2,4 51 4,4
Knie 28 2,8 9 54 37 3,2
Schulter 28 2,8 2 1,2 30 2,6
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Die Triathleten und Triathletinnen wiesen 239 b muskulére Verletzungen. auf.
21,3 % bzw. 15,8 % waren dem Oberschenk bzw. 10,5 % dem
Unterschenkel. Das Knie und die Schulter %gund 11,7 % bzw.

07

Aus den obigen Tabellen ist ei rregionen, @i beim
»auffangen®, am igsten
das Schlusselb ie den
im Hand- und im Schulter usmachenv

en hingegen,die atraumatische Probleme %T Schmerzen
(7}

In Tabelle 69Wird die relative Anzahl der Manner und FrauerQie Beschwerden in den
obigen vierf@enannten Zonen gezeigt. Daran anschli&é’d wird genauer auf die
einzelnen o

Tabelle 6 aumatischelmhwerden beim Radfahren
Beschwerdebild Manner n (%) Frauenn (%) Gesamt n (%)
irbelsaule (N,=979; N,=1 8 (36,6) . W58 (35,2) 416 (36,4)
Hals elsaule (N,=975; N,,=167) 275 (28,2) 60 (35,9) 335(29,3)
Genitalbereich™ (N,£8868; N,=168) 161 (16,3) 53 (31,5) 214 (18,5)

n=988; N,,=168) V 67 (6,8) 13 (7,7) 80 (6,9)
annliche Probanden mit Erek ungen/Impatenz wurden hier nicht miteinbezogen.

nzahl Manner; N, = Anzahl Frauen

Schmerzen im Békeich der Lendenwirbelsaule

abelle 70 we i ofaktoren, die einen signifikanten Zusammenhang mit
LWS-Schmerzen au . getrennt nach Geschlecht aufgelistet und nachstehend

adsformuliert.
TabelIeWwischen Haltungsschaden und Schmerzen im Bereich der Lenden-
wirhelsdule beim (N =610)
Geschlecht Variable N OR 95% ClI p-Wert
nein 475 1
ja 135 | 1,58 1,05-2,38 0,029

OR=o0 . Cl = Konfidenzintervall; m = méannlich

Manner

Triathleten mit vermerkten Haltungsschaden haben mehr Schmerzen (OR = 1,58) als jene,
die keine solche anatomische Auffalligkeit besitzen.
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Frauen
Fur dieses Beschwerdebild liegen bei den F n Zusammenhange
zwischen der abh&ngigen Variable ,,Sch demwirbelsaule* und
den unabhéngigen Variablen vor.

7.2.2 Schmerzen im Ber e
In Tabelle 71 werden die Mikanten
Zusammenhang mit LWS- schlecht aufgelistet und

Whmerzen inm'eich der Hals-

Tabelle 71: Zusammen
wirbelsaule beim Radf

zwischen unabhéngigen V
@

»
Geschlecht Variable N | OR 95% ClI p-Wert
607 N
m 525 1
1,74 2,85 0,028
128
w 23 i’
105 | 3,98 @9 -13,37 0,025
OR =odds r méannlich; w = weiblich
L]
Méanner *'

r, die ihr Rennrad nic
Schmerzen im Halswirf

Orperprop en angepasst haben, klagen
reich (OR 4) als ihre Sportkollegen, die

adfgelistet. Des Weiteren werden diese Variablen nachstehend ausformuliert.

An dieww erwdhnt werden, dass die Schmerzen im Kniebereich beim
hren nicht e LWS-, HWS- und Genitalschmerzen explizit in einer Hauptfrage

dert/@bgefragt wurden. Die Werte beziglich Knieschmerzen wurden aus einer der
glichkeiten von Frage 72 entnommen und weisen daher nicht den Umfang an
wie die unabhangigen Variablen LWS-, HWS- und Genitalschmerzen. Im
Sinne der igkeit werden die Ergebnisse der Knieschmerzen beim Radfahren im
Kapitel 7.2 trotzdem angefihrt.
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Tabelle 72: Zusammenhang zwischen unabhéngigen Vari nd Schmerzen im Kniebereich.beim
Radfahren

Geschlecht Variable N | OR 95% CI p-Wert
Dehnen/Stretchen
m >3 Einheiten ‘Q
2-3 Einheiten 4,90
<1 Einheit 93 -3,43 2
OR = odds ratio; Cl = Konfidenzinter; = mannlich
Manner

Bei Triathleten, die zwei
Risiko mehr als dopp
zu denjenigen, die m

debild liegen Frauen kei S|gn|f|kar&2usammenhange
gigen Variable ,,Sch i bereich* &den unabhéngigen

italbereich (0

hoch (OR = 2,.) an Runner’s e zu erlei Vergleich

drei Dehn-/Stretcheinheiten pro Woche abs @en ist das
Is drei solcher Einheite

Frauen
Fir dieses Besc
zwischen der a
Variablen vor.

7.2.4 Schmerzen im Gg

In Tabellg®/3 werden die Faktorg hangigen Varialllens die einen signifikanten

ng mit Schmerzen i i reich aufw&, getrennt nach Geschlecht

O

gigen Varia@ und Schmerzen im Genitalbereich

Geschlecht Variable N OR 95% CI p-Wert
Haltungsscha 735
nein 564 1
ja 171 | 1,66 | 1,05-2,62 0,030

735
144 1
233 | 1,09 | 0,57-2,09 0,786
358 | 1,90 | 1,05-3,45 0,035

>1 Einheit
1 E|nhe|t

735
> 398 1
0 Einheiten 337 | 0,57 | 0,37-0,88 0,010
Intensive fahreinheiten 145
i t 110 1
" >TElnheit 35 | 3,45 | 1,32-9,05 0,012
Radtechniktraining 145
ja 25 1
nein 120 | 3,59 | 1,00-12,89 0,050

= Konfidenzintervall; m = méannlich; w = weiblich
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Manner
Bei den Triathleten mit Haltungsschéaden ist di , gro Schmerzen im

r
ir den Untf(kyper
inheiten pr oche
Is jene Sportler; die mifidestens

~

ine intensive R@Bfahreinheit pro Woche durch@;, berichten
(OR = 3,45) im Genital ich a jenigen, die"k€ine oder eine
ainingsprogramm haben. Die erinnen, di in Radtechnik-

en, leiden mehipan Schmerzen (OR = 3,59) aw Gruppe, die an

teilnahmen. Q
O
Q

kDisziplinen Schwimmen @Radfahren wirken beim
pUNd passiven Be&egungsapparat (Stutzapparat)

Schmerzen (OR =1,90) als diejeni
pro Woche absolvieren. Jene
durchfihren, geben weniger S
einmal pro Woche eine rege

ive Einheit durchfiih

Frauen
Athletinnen, die mehr
haufiger Gber Schme
intensive Einheit i
training absolvier
Radtechniktraini

2 kommen v em in der Beinmuskulatur

verdebilder uf das Laufen zurlickzufiihren
efuhrt und zum besseren Verstandnis hlieBend bei dem jeweiligen
rdebild kurzZl@rklart.

4: Haufige atraumatisMbilder beim Laufen

Beschwerdebilder Manner n (%) Frauenn (%) Gesamtn (%)
Achilllodynie (N=968 M; 347 (35,8) 40 (24,8) 387 (34,3)
Rufiner’s Knee (N=978 M; 164 275 (28,1) 51 (31,1) 326 (28,5)
ITBS (N=969 M; 165 W) 268 (27,7) 53 (32,1) 321 (28,3)
n Splints (N=9 158 (16,3) 34 (21,1) 192 (17,0)
ciitis plantaris (N=9 , 164 W) 126 (13) 32 (19,5) 158 (14,0)
Lendenwirbelsdule (N=976 M; 164 W) 113 (11,6) 28 (17) 141 (12,4)
StressM K* (Nzgw/\; 168 W) 31(3,1) 9(5,4) 40 (3,5)
* Strgssfraktur en nicht ausgewertet, nur der Vollstandigkeit halber angefiihrt
7. illodynie
In Tab erden die Faktoren/unabhangigen Variablen, die einen signifikanten

Zusammenhan it Achillessehnenschmerzen aufweisen, getrennt nach Geschlecht
aufgelistet und nachstehend ausformuliert.
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Tabelle 75: Zusammenhang zwischen unabhéngigen Vagi und Schmerzen im Bereich, der
Achillessehnen beim Laufen

Geschlecht Variable
Alter
<30 Jahre
31-40 Jahre
41-50 Jahre
>50 Jahre

1,52-5,21

0,021
0,464%,12 | 0,145

-2,42 | 0,036
7-159 | 0,886

0,41-0,98 | 0,038
0,45-1,00 | 0,047

<30 Jahre 2 1

31-40 Jahre 0,11 | 0,02-0,53 | 0,006

41-50 Jahre 0,43 | 0,10-1,78 | 0,244

>50 dahre 0,55 | 0,10-3,14 | 0,503
Laufkilomet 134

<30 Kilom 43 1

31-50 Kilometer 71 | 3,15 |0,97-10,19| 0,056

20 | 9,50 [2,00-45,05| 0,005

134

25 1

60 | 2,66 |0,58-12,25| 0,208
49 | 6,70 |1,40-32,06| 0,017
134

66 1

68 | 0,23 | 0,07-0,74 | 0,014

j intervall; m = mannlich; w = weiblich

OR = odds ra
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Manner
Im Vergleich zu den 30-J&hrigen und Jiinge i ppe~der Manner zwischen

haufiger Achillessehnenbeschwerden. it Beinla ' wle
Chance einer Achillodynie groRer, i Tr s 'r@en—
differenzen. Weiters zeigt das i ie, kein
Koppeltraining abhalten, die einheit pro Woche absBivieren,
signifikant weniger Schmer R =0,62) im Berel chillessehne verspdren. Jene
Athleten, die eine regene Einheit pro Woche durchfl haben melwgthmerzen
(OR =1,58) als jene S r, die mehr als einmal pro Woche eine rege ve Einheit

durchfihren. Triathle die nie (OR:®7) oder einmalgim Jahr ( ,63) einem
portmedizinerin einen Watten, ohne dabei an einer
praventiv: z. B. Leistungsdiagnostik, Beratung),%spijren seltener

Sportmediziner, ein
Verletzung zu leid

eten, die min s zweimal pro Jahr pravemtive Besuche bei
ortmedizinerinnen m Q

Schmerzen als

Sportmediziner

Frauen

Triathletinn er Altersgruppe 31 - 40 Jahren haben weniger I@Ieme mit der Achilles-
sehne (OR #0,11) als die Vefrgleichsgruppe der 30-Jahrigen Juingeren. Athletinnen,
die mehr 50 Kilometer (OR =

uf als jene, die unte eter in der e Laufen trainieren. Die
en, die mehr als eine inheidur den Obe@)er pro Woche durchfihren,
signifikant mehr Sch 6,70) al§™diejenigen, die kein derartiges
bsolvieren. Athletinnen, € en speziell en Full angepassten Laufschuh
n, haben eine reduziertere Chance Achillo zu entwickeln (OR =0,23) im

h zu Athletififlen mit empfohlegem Schuhwerk.
7.302 Schmerzen im Kniegereich
igsten auftretende Beschwerdebild des anterioren und
’s Knee (PFSS) und lliotibiales Band-Syndrom (ITBS),

in der Woche IaSenpweisen signifikant mehr

wird jeweils das am
len Knieschmerzes, Run
Laufen angefi

ner’s Knee

In Tabglle 76 werden die im signifikanten Zusammenhang mit Schmerzen im anterioren
Kniebe henden ktoren/unabhé&ngigen Variablen getrennt nach Geschlecht
aufgelistet. De werden diese Variablen nachstehend ausformuliert.
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Tabelle 76: Zusammenhang zwischen unabhéngigen Vagi n und Schmerzen im anterioren
Kniebereich beim Laufen

Geschlecht Variable 95% CI | p-Wert
Alter
<30 Jahre “I
31-40 Jahre -1,12 7
41-50 Jahre ,28 — 0,78 03

>50 Jahre 0,16 -0,70 004

0,803
0,30-0 0,026

L ]
0,90)2,64 0.100

i 196 | 1,45 0‘&— 2,36 | 0,138
: V 2,17 -354 | 0,002
e subjektiv ausreichend 6

622 1
84 105 ,31-1,00 | 0,049
130
26
2 Einheiten/Woche 44 2 0,06-0,84 | 0,026
<2 Einheiten/Wo 60 /7 1011-129 | 0,119
Dehnen/Stretchen 130
>3 Einheiten 2 1
2-3 Einheiten 0,26 | 0,08-0,82 | 0,022
<1 Einheit 045 | 014-1,43 | 0,177
Pausedlbjektiv ausreichend
j 113 1
17 | 6,14 (1,67 -22,57| 0,006
130
24 1
64 | 0,33 | 0,12-0,91 | 0,033
42 | 0,68 | 0,20-2,36 | 0,548

nner
ezug auf das Alter stellt die Altersklasse < 30 Jahren die Vergleichsgruppe dar. Bei der

er an Schmerzen/(OR =0,52) im Bereich der Kniescheibe als diejenigen, die
erse als erstes aufsetzen (Fersenldufer). Die Athleten, die keine Dehn-
ro Woche durchfuhren (OR =2,17), verspuren haufiger das Runner’s
Knee als jene, indestens drei Mal pro Woche dehnen/stretchen. Die Manner, die das
Ausmall an Pausen ‘zwischen den einzelnen Trainingseinheiten subjektiv als nicht
ausreichend empfinden, haben eine fast doppelt so geringe Chance (OR = 0,56) Schmerzen
im Knie zu spiren als die Manner, die ihre Pausengestaltung als ausreichend empfinden.
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Frauen
Die Sportlerinnen (OR =0,23), die zwei Ei Rumpf- ing in der Woche
durchfihren, klagen seltener ber Schmer, Knie als d gie mehr als zwei
solcher Einheiten absolvieren. Triathleti : tcheinheitwro
Woche absolvieren (OR = 0,26), ha isiko JMPRU Knee zu €rleiden

als diejenigen, die mehr als drei . Die Frauen, die da%smaf&
an Pausen zwischen den ein subjektiv als nicht ausSfeichend
ance (OR =6,14) im Knie zu spm als die

empfinden, haben eine hoh
Frauen, die ihre Pausen tung als ausreichend empfin Athletinnefmgér middle
eine gerlngere Oddsratio (OR =0,33) als Ioqurformance-

performance-Gruppe h
Sportlerinnen. ' m
rom (ITBS) ‘?
n die Faktorepiunabhangigen Variablen, die@ n signifikanten
t lateralen Knies au en, getre&, nach Geschlecht
stehend ausformuliert. o

mmenhang zwischen unabhéngigen Variablen uQSchmerzen im lateralen
Laufen e

lliotibiales Band-
In Tabelle 77

Zusammenhang
aufgelistet und

Tabelle 77:
Kniebereich

Geschlecht Variable N | OR 95% CI | p-Wert
Alter 676 @
<30 Jahre 89
31-40 Jahre 237 6 | 0,56-1,66 | 0,896
41-50 Jahre 27 ,55 | 0,31-0,95 | 0,031
0,62 | 0,30-1,27 | 0,190

>50 Jahre ,
Laufstunden é

<5 nden 1
>5 Stunde 225 0,54 | 0,36-0,81 | 0,003
speziell angMchuh 676

ja 213 | 1
i 463 | 0,64 | 0,43-0,94 | 0,022
Dehnen/Stre 676
>3 Einheiten 172 1

2 Einheiten 140 | 1,45 | 0,86 -2,42 | 0,161

1 183 | 0,92 | 0,56 -1,51 | 0,748
0 Ein 181 | 0,56 | 0,33-0,94 | 0,029
Haltungsschéaden 145
nein 110 1
j 35 | 0,36 |013-1,00 | 0,051
tretchen 145
W >3 Einheiten 53 1
2 Einheiten 33 | 0,68 |0,26-1,81| 0,442
<1 Einheit 59 | 0,32 | 0,13-0,82 | 0,017

rformance-Level - Laufen 145
performance 49 1
middle + high performance 9 | 0,27 | 0,12-0,60 | 0,001

OR = odds ratio; Cl = Konfidenzintervall; m = ménnlich; w = weiblich
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Manner
In Bezug auf das Alter stellt die Altersklasse < [ SICASgruppe dar. Bei der

die keinen speziell an Fu
n, klagen sel er Probleme (OR =0764) als
lenen Schuh tra leten, die ke Dehn-
e nachgehen, haben eine g re Chances@R = 0,56)
Seite des Knies zu spuren als die Gruppe, vnindestens

/stretchen. @ m
V =

ngsschaden habeg, seltener Schmerzen (OR = O& Is Sportlerinnen
en. Betreffend das Stretchef¥ist die Kl mit drei und mehr
che die Vergleichsgruppe. lathletinne nie oder einmal

oche dehnen/stretchen, zeigen signifikant we Schmerzsymptome
sgruppe. Das Auftreten der Schmerzen ist bei%letinnen, die die Lauf-
=0,27) absolvieren, ner im Vergleich zu

mit einer geringeren ng (> 04:43h).! .

&

mit Schmerzen im anterioren
nbereich stehenden Faktoren/unabhédngige ablen getrennt nach Geschlecht

et. Des Weitlfen werden diese yariablen nachstehend ausformuliert.
78: Zusammenhang zw nabhangigen Variablen und Schmerzen im anterioren

einbereich beim Laufen

angepassten Laufschuh verw;
diejenigen, die einen e
/Stretcheinheiten in der
Schmerzen an der &uly
dreimal pro Woche de

Frauen
Athletinnen mit
ohne Haltungss
Einheiten pro
(OR=0,32)
als die Verg

Geschlecht Variable N OR 95% CI | p-Wert
Alter 683
<30 Jahre 88 1
31.40 Jahre 218| 061 | 0,33-1,12 | 0,112
377 0,33 | 0,18-0,60 | 0,000
683
nein 592 1
N j 91 | 1,86 | 1,03-3,36 | 0,039
683
< Ilometer 226 1
31-50 Kilometer 330 | 2,08 |1,18-3,69 | 0,012
>50 Kilometer 127 | 3,54 | 1,84-6,80 | 0,000
Koppeleinheiten 683
Einheiten 119 1
inheit 367 | 0,42 | 0,23-0,76 | 0,004
>1 Einheit 197| 059 |0,31-1,10 | 0,097
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Alter

<30 Jahre

31-40 Jahre 0,708

>40 Jahre 0.007
Supinierte Fufstellun —%7

w nein U
- 18
0 Einhej 331 | 178 0,023
OR = odds ratio; ; anfilich: N T &
®

Manner
In Bezug auf das

r stellt die Altggsklasse bis 30 Jahre die VerglgichSgruppe dar. Bei
0 Jahre ist das der Schimerzen (ORy=0,33) geringer im
0-Jahrigen und Jlngeren. ten mit A weichungen haben
so hohe Chance (OR =1,86) Schienbeinschm@gzén zu entwickeln als
Varus- oder Valgustellung. Die Gruppen der@athleten, die zwischen
31-50 (O ,08) und mehrf@ls,50 Kilometer (OR = 3,54) i r Woche laufen, leiden
ufiger an SchienbeinSe en als die Sporwe im Vergleich dazu nur

Vergleich zu
eine fast dop

lometer pro Woche 13 anner mit eig€r” Koppeleinheit pro Woche
haben weniger Sch ienbeinberQllals diejenigen, die auf diese
ethode verzichten. o

thletinnen gt einem Alter Gber 40 Jahre%R =0,12) klagen seltener uber
en als die 30-jalmgen u ungeren Triathletinnen. Athletinnen mit einer
rten Fulstellung haMnt mehr Schmerzen (OR =6,83) als die Damen
olch eine anatogmische Auffalligkeit.' Die Sportlerinnen, die auf eine spezielle
isation /Ausgleichs ng verzichten, weisen signifikant haufiger (OR = 3,31)

s Beschwerdebild auf die Vergleichsgruppe mit zumindest einer solch
gefiihrter Einheit pro Woghe auf.

788.4 Fasciitis plantaris

In Tab erden Faktoren/unabhangigen Variablen, die einen signifikanten
menhan merzen an der Fullsohle aufweisen, getrennt nach Geschlecht

listetgand nachstehend ausformuliert.
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Tabelle 79: Zusammenhang zwischen unabhéngigen

Wnd Schmerzen im FuB3sohlenbereich

beim Laufen
Geschlecht Variable 95% CI | p-Wert
Koppeleinheiten
0 Einheiten Q[
1 Einheit
>1 Einheit 04
speziell angepas aufschuh
m :
0,000
vel - Laufen
¢ 0,372
0,006
rainingsstunden
tunden | |l A
Stunden 2,31 539 | 0,052
w untergrund V @
eicher Untergrund 48 1
Asphalt/Laufbahn 102} 3,04 1,04-8,68 | 0,041
OR = odds ratigf€1 = Konfidenzintegall; m = ménnlich; w = weiblich q
Manner .
Sportler, eine (OR =0,58) odgFFmehr ( 0,41) K inheiten pro Woche in ihr

Training®@inplanen, klagen wen
training®pPro Woche durchfiihren
angepassten Laufschuh tragen, ist da

en Damen, die auf ein
en, ist ein Trend zu erke

Traini jegend auf

reten von gn

riathleten, be auf diesen Zusatz Wert lege

rformance-Gruppew
zen im Bereich der Fu

iejenigen, die kein Koppel-

keinen speziell an den FuR

erzen (OR =0,40) geringer als
es Weiteren weisen Athleten der
beim Laufen ein deutlich hoheres Risiko fir
T als die /Athleten der low performance-Gruppe.

mttrainingsvolumen von (ber 15 Stunden in der Woche
n, dass das Auftreten von Schmerzen (OR = 2,31) hoher

t bis zu 15 Laufstunden pro Woche ist. Die Frauen, die

ntergrund (Asphalt/Laufbahn) laufen, haben eine hohere
nce (OR =3,01) Schmerzen im FuBsohlenbereich zu spiren als die Frauen, die ihr
ichem Laufuntergrund absolvieren.
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7.3.5 Schmerzen im Bereich der Len belsaule

Lendenwirbelsaule beim Laufen
Geschlecht Variable N | OR 95% CI | p-Wert
129

97 1
@ 32 | 4,04
1
49

L ]
0,14 oﬁ),ss 0,004
54 | 026 | 0/08s-086 | 0027
Wi
Manner

Fur dieses hwerdebild liegen bei den Mannern keine signaanten Zusammenhange
hmerzen im LWS-Ber und den unabhangigen

X

das RisilQiermal so hoch (OR =4,04),
G pen wie riathletinnen ohne vermerkte
chaden. Betreffend das Dehnen/Stretche die Klasse mit mehr als drei
n pro Woch@ die Vergleichsgruppe. Die Sportlerinnen, die nie oder einmal

,26) oder zwei bi i OR =0,14) pro Woche dehnen/stretchen, zeigen
ant weniger Schmerzsymptome als die Vergleichsgruppe.
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8 Diskussion

Die Diskussion ist wie folgt aufgebaut. I I sKUiti den
zum besseren Verstandnis im Unter . I: ge”" und Ma Vemer
Untersuchungen im Triathlon sow; ierigkei ' Parkeit der r'Kdnen
Triathlon-Studien erlautert. Ebe ird i ite)'8.2 auf die Vergleichéit der
Ergebnisse der eigenen Stu i - bzw. disziplinenv’fischen

Studien eingegangen.

~

AnschlieBend werden i Unterkapiteln,8.3 bis 8.5 die Ergebnisse der ﬂgnen Studie
mit denen der triathl
diskutiert. Unter de
Triathlon und u

(Schwimmen, R

zipligepspezifisghen Literatlmrglichen und
thlonspezifischen Resulta e der jeweiligen Disziplin im

den disziplinenspezifischen die der jeweii Einzelsportart
int.

ren und Laufen

&

erheiten und Kennzahlen in Bez@uf
riathlon

gischen Einschranktnges,der Verletzungserfassﬁ@ in den Studien schaffen
ige Ausgangslage fu Daxstellung ‘der hen fur und Arten von
n im Triathlon. Gos 2008a) analySierten diese Problematik und
deren Ergébnisse bilden die Grundi@ nterkapitb

ite in Bezug auf die Qualitatde erhobene@n sind bei den Untersuchungen

auf folgénde Ursach%zurUckzufUhren:

ie luckenhafte OW Erinnerung (retrospektive Informationen) der
AthletInnen hinsichtlich erletzung

einen erforderlic

innerungszeitraum groBer als ein Jahr

das Fehlen einer Validi
Verletzungen im Vergl
Personal

ng der von den Athletinnen selbst angegebenen Daten zu
h zu einer angemessenen Diagnose durch medizinisches

» die Unfahigkeit der Differenzierung zwischen den im Training und Wettkampf

tenden Verletzungen
das P ermischens von wiederkehrenden oder multiplen Verletzungen

selgktive Auswahl der Probandinnen aufgrund fachspezifischer Préferenzen der
ienleiterinnen

lerung auf atraumatische Verletzungen bzw. Ausschluss von traumatischen

> die Aufnahme der Verletzungen von Triathletinnen, die an unterschiedlichen
Renndistanzen teilgenommen haben, ohne dabei einen Vergleich zwischen den
Bewerbsgruppen zu erstellen
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> eine vergleichsweise zu geringe Anzahl
Ricklaufquoten der untersuchten Ziel

robandinnen bzw. zu geringe
i den Fragebogen-

erhebungen

» die Einbeziehung von Triathle iedli ngshtveaus wi ,;we“
Vvs. ,,age group“, ohne Verg i llen b

» Geschlechtsvergleiche i \ltnisméaRig geringen %\hl an

weiblichen Probande

» auf das Fehlen
Darstellungen d

Des Weiteren ist di ifikati w' im Triat$| kompliziert

ion von SchwimWLaufen A
iedlichen Langen der Wet ecken (Ar§8ewerbs)

eme bzw. in der Trsiniﬂgssteuerung

T

on /Verlefrudgen und

wierig zu %mmen, ob die Unterschiede
‘ G istent oder das Ergebnis der

S

Ergebnisvergleich der triathlon-
schen Studien

enb

zw. disziplinen

gelnde Vergleichbarkeit der Ergebnisse der triathlon- bzw.

or allem — wenn vorhanden — bei Differenzierungen nach
blichen Probanden sowie Probandlnnen verschiedener Alters- und Leistungsklassen

und u iedlicher Disziplinen auf. Diese Differenzierungen wurden jedoch kaum
durchgefu W dann wurden meist Haufigkeiten und keine statistischen
iche oder ationen erstellt. Die reprasentative Menge in den Triathlonstudien

aher@Wvorwiegend inhomogen und dementsprechende Verallgemeinerungen der
kritisch zu hinterfragen.

istungsklassen missen Profiathletinnen gegeniiber den Amateur- und
Hobbyathletinnen mit unterschiedlichen Anforderungen zurechtkommen bzw. kénnen auf
eine andere Infrastruktur zuriickgreifen. Hier sind das hohere Trainingsvolumen bzw. die
hohere Trainingsintensitat sowie die sportmedizinische Versorgung und die
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unterschiedlichen Trainingsmoglichkeiten zu erwd Die Auswirkungen dieser

winschte @ine
1 des geringer ach-
en, oder sie unterscha bzw.
ignorieren aufgrund dessen er Sport fir sie eben nur ein

Hobby und nicht die Gew3

ssover-Ef ?dle in der
Verletzunﬁuflgkelt der
er den Athletinnen der jewe Einzelspo‘?.verantwortlich
t fir alle Tria Innen verallgemeinert werd iese Crossover-
gewisse Iningsvolumen zu
echslung durch die drel Im lon reduziert bei
moderatem Trainingsvolumen das Verletzun ko, da der gesamte
Korper ausgé@lichen und nicht einseitig belastet wird: Mit &K'jhung des Trainings-
ghigen Einheiten pro Woche K@finen sich die Belastungen
egenerationszei:gﬂegativ auf die anderen

n, die eirbg.istungseinteilung vornahmen,
0 h high-, 3 h middle- und >13 h low-
ce-Athletinnen oder nach Bezeichnungen o eitliche Angabe z. B. elite-, sub-
elite-, Bdlevelopmental, club-level-athletes angegeben.” Vergleiche mit Studien unter-
schiedlicher Angaben und Wn sind daher nicht moglich. Erschwerend kommt

nzu, dass es unterschie istanzen (Bewerbe) fur die Klassifikation nach der
die Bezeichnungen ohne zeitliche Angaben ein subjektives
eistungsklasse und einen Freiraum fir eine subjektive

zu. Aullerdem gestaltet sich ein Vergleich mit anderen
p oder fun-athletes schwierig.

en einzelnen Studien” werden die verschiedenen Wettkampfdistanzen meist nicht
rfasst sondern die Triathletinnen unterschiedlicher Praferenzen (Bewerbe)
ich ihrer Verletzungen befragt/untersucht. Unterschiedliche
nterschiedliche Trainingsumfange bzw. -intensitdten sowie
thoden und Adaptionen an das Material. Diese externen Faktoren sind
usschlaggebend flr Verletzungen. Zum Beispiel verursacht eine erlaubte
eines Aerobar-Lenkers ab der Mitteldistanz andere Belastungen bei den
. Wettkampf und Training als bei jenen, die sich ausschlieRlich auf
Bewerben bis Olympischen Distanz vorbereiten. Hier waéren insbesondere die
Beschwerden im Bereich der Lendenwirbelsdule zu erwéhnen.
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Die Nomenklatur der Bewerbe Sprintdistanz und distanz fihrt vor allem in. der

(Kurzdistanz) herangezogen wird. U i aitind Verwir@en.
Ein Grund dafiir und fir die n [ nterpretatione?i der
Nomenklatur kénnten das Feh i inheitli I und Verwendung der*Fermini

sowie Méangel der englische i n sein, vor allem™gel denen,

deren Muttersprache nicht isch ist. V

Auch wird die Bezeic g acute* mit @er Bezelchnung aumatic* gesetzt Es
treten jedoch auch at atische Verletzungen w sreaktlon erst akut auf,

ohne traumatisch z .
in Zusammenh it \Verletzu wie ,,m@e , ,,occurence”,
ology“, ,,mechansim®, ty i “und ,,nat f injury* verleiten

der Analyse und Interpretation. Diese ' Bezei ngen haben unter-
eutungen, werden aber von den Autorinnen 2$ einheitlich verwendet

Verwendete Be
»prevalence®, ,
zu Fehlern
schiedliche
iert. Der Begriff ,incidencg’awird gerne als Sammel-

die Unterteilung in ,,upper
rinnen die Hufte, Leiste und
: w. fihren dies gesondert unter
. AuBerdem ist es bei einerVeérwendeten Egung in Unterkorper, Oberkorper,
nd Kopf mﬁt ersichtlich, wo der Kdrperb h beginnt bzw. endet. Ahnliches
der Einteilung ,,u body* die Kdrperregion Schulter zu. Die Schulter wird
n Autorinnen zqu zu /den oberen Extremitaten gezahlt. Diese
ilung der Korperbereiche stellen Schwierigkeiten im Vergleich
erschiedener Studien dar, weil die BezugsgroRe nicht

erletzungshéufigk
be ist.

Begriff Runner’s Knee bzw. L&auferknie im deutschen
chraum meist fu iotibiale Band-Syndrom (ITBS), welches Schmerzen im
ralen Bereich des Knies verursacht. Im anglo-amerikanischen Sprachraum hingegen
werde riff Runn Knee und lliotibiales Band-Syndrom getrennt. Runner’s Knee
i ur das Patellofemorale Schmerzsyndrom (PFSS) Welches fir

rschiedliche Beschwerdebilder bei Befragungen von Probandinnen
(Fragebogen) Fehlerquelle im Sinne der Klassifikation von Beschwerden dar.
Zusétzliche Angaben' zum Ort des Schmerzauftretens (anterior, lateral) wirden eine
bessere Orientierungshilfe schaffen.
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Die Hauptursache fur eine mangelnde Vergleichba er Ergebnisse von Verletzungen
der eigenen Studie mit denen der triathlon- hen Studien ist die
Bezugsgrolie. Die Ergebnisse einer Verlet I afierelnentweder auf die
rT, thletlnnean

O

en Autorinnen detaill r bzw.
spezifischer angegeben. Zu ispi i inzelsportart Radfa in den
Studien (ber Radprofis annli Bei .den |en tber

Freizeitradfahrern und lon wurden Daten von Frauen und Manner oben. Die
Verletzungsangaben bgi¥den Radprofis W@zogen sich auf alle Radfah ﬁrletzt und
unverletzt), bei den thletinnen teilweise nuﬂonen die berlastungs-
verletzungen litten bei den Freizeitradfahrerinn sschlleth die verletzten
RadfahrerInnen (t atisch und atr tisch).

Bei der Bezug e Verletzungen T(Nmten Ver@ngen wiederum in

traumatische atraumatische Verletzungen unterteilt werden. | iterer Folge kdnnen
teilungen verschiedenen Koérperregionen zugemet werden: Ober- und

w. in obere undpuatere Extremitat, Rumpf und%) . Die obere und untere

n weiters wieder 1M eifzelne Abschnitte' wie FuRdelenksbereich und Ober-
enkel gegliedert werdg *’

Beispiels der Achillo 2 Problem er unterschiedlichen Bezugs-
anschaulicht und die intde gfatur verwen Angaben vorgestellt werden.

Die Aussagen werden aus den verwefideten Studi tnommen, wobei die Prozent-
fur dieses valel einheitlich mit 15 festgel erden.

15 % der Athletinn Mlodyme

15 % der verletzten Athletinnen haben Achillodynie
15 % der Athletl it Uberlastungsbeschwerden haben Achillodynie

15 % aller VerletzungenfBetreffen die Achillodynie

15 % aller Wherlastungu@rletzungen betreffen die Achillodynie

15 % aller La ngen betreffen die Achillodynie

» 15 % aller Uberlastungsbedingten Laufverletzungen betreffen die Achillodynie

> aller Muskelaund Sehnenverletzungen betreffen die Achillodynie
> 15 rletzungen betreffen die Achillodynie

158 aller Verletzungen des Unterkdrpers betreffen die Achillodynie

189 aller atraumatischen Verletzungen des Unterkdrpers betreffen die

illodynie

» 15 aufverletzungen des Unterkorpers betreffen die Achillodynie

> 15 % aller atraumatischen Laufverletzungen des Unterkorpers betreffen die
Achillodynie
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» 15 % aller Verletzungen der unteren Extremita
» 15 9% aller atraumatischen Verletzunge
Achillodynie

reffen die Achillodynie
etreffen die

» 15 % aller Laufverletzungen de ren Extremitat b di chiIIodyniw

> 15 % aller atraumatischen L at betreffen di
Achillodynie e

» 15 % aller Untersche chillodynie Q'

» 15 % aller atraumati ffen die A dynle

» 15 % aller laufbe

> 15 % aller atra

en Unterschenkelverletzungen betreffendie A dynie
schen Untersch@fkelverletzungen beim Laufer@?fen die
Achillodynie J
Wiurde diese Au ng z.B. anha der Schulter durchgefuhrt n, wirden die
angefiihrten Ver i atraumati h in traumatische
l&en wirden noch
Angaben wief5 % aller Radstirze betreffen die Schulter, 1 aller traumatischen
gen betreffen das Schlisselbein etc. hmzukomr@

eiten von Stlirzen S|“,anhand unterschiedlich
yder pro Wettkampftag pro
ingenberger et al. (2014)
I. (2003) auf die Lebenszeit
: eitsangaben wie ,,60 % der
nen erlitten zumindest eineéM*Radsturz imEgegeben Untersuchungszeitraum*
t. In diesengdy Zusammenhang vermerkten ann et al. (2003), dass bei den
lathletInnen RadstWauftreten als bei den Ubrigen Leistungsklassen.
behaupten andere A wiederum, dass Elite-Triathletinnen bzw. Elite-
rer Uber eine bes Radfahrtechnik und Radfahrerfahrung verfligen als die Ubrigen
ngelnden Vergleichbarkeit aufgrund der unterschiedlichen
ten schwierig zu interpretieren bzw. ist nicht einfach der
hreiben,

ebnisse (Schwimmen, Radfahren und Laufen) der eigenen
Sttidie mit denen der triathlonspezifischen und der disziplinenspezifischen Literatur
vergli diskutierimy Aufgrund der genannten Probleme, insbesondere durch die
unterschiedli groen, konnen manche Vergleiche, vor allem jene der
atischen Verletzungen, nicht erstellt werden. Durchfiihrbare Vergleiche wurden mit
Ischen und atraumatischen Verletzungen in den drei Disziplinen der eigenen
jener der Triathlon-Literatur sowie mit den jeweiligen Einzelsportarten
jeweiligen auslosenden Faktoren erstellt.
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8.3 Schwimmen

In einem Triathlonbewerb ist die Zeit, die mi immeg acht wird, kirzer als
im Vergleich zum Radfahren und Laufe i i aeht die Schwighm-
zeit ungeféhr 17 % und bei einem L aMitzeit aus. %rger;l
herrscht der Trend, je langer die i men
eine Rolle. Besonders auf dem llen Niveau gilt der : Du
kannst das Rennen beim Sc i i r verlieren! Damit meint,
dass beim Schwimmen ei I iti nschlieRende Radfahren
geschaffen werden solltgfBei erlaubtem Windsschattenfahren beim Rad n ist dies

chtid. ® m
Der spezifische Be ngsablauf und die daraMn Schulterbeschwerden im

in der L|teratur oft gemeinsam mit denen der AJBerkopfdisziplinen

ehoren r anderemi: “Tennis, Baseball,

, Wurf- und Stol3dI an spricht er von Schulter-

berkopfsportarten oder Uberkopfbelastungen, denen etwa 24 %

Irftig sind (Schmidt-Wiethoff & Schneider, 2003%5. 3). In Tabelle 81 wird
gie Haufigkeiten von Schulterve, ngen gegeben.

Tabelle 81: Analyse von 758 Sportverletzungen
der Schulterregion, 5% von insgesamt 15212
Verletzungen bei 13296 Sportlern (Steinbriick &
Lehmann, 1996, S. 358). Die relativen Haufig-
keiten bei den verschiedenen Sportarten beziehen
sich auf den Anteil der Schulterverletzungen unter

riff Werferschulter verwendet: allen Verletzungen.

belastung der Schulter stellt jedoch | Sportdisziplin Schulter (%)
zige Gemeinsamkegit dar, | die |Ringen 21,1
iedliche Kbrperp“ Ein-/ |Judo 19,2
g der Schwerkraft wahrend des Wurfes | Rugby 15,7
andere  Ausgang verschafft im |Radfahren 131
eich zum Schwimmzug (Bgttrone, 1985). Reltgn 10,6
Schulter befindet sich beild@ Schwimmen Gewu;htheben 3.7
. . Schwimmen 7,9
Impingement- | ejchtathletik 7.7
Position duktion, £Innen- [Skilauf 6,7
als in der Wurfbewegung, bei |[Handball 6,4
w through* Phase |FuRball 3,7

es Einengens der AuBenrotatoren kommt (Hawkins & Kennedy,
rdson, 1983). Aullerdem werden beim Schwimmen aufgrund des Wasser-
s nie so hohe: Geschwindigkeiten des Armes erreicht, wie bei der
rtigen Wurfbewegung. Im Schwimmen finden mehr kontinuierliche und
igende Bewegungen statt (Perry, 1983; Richardson, 1983).

Jegliche Beschwerdenund Schmerzen im Schulterbereich werden ohne genauere Hinweise
zu den Ursachen bei' Leistungsschwimmern im Alltag und in der Fachliteratur meist unter
dem Begriff ,,Schwimmerschulter zusammengefasst (McMaster, 1986; McMaster et al.,
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1998; Stocker et al., 1995). Verschiedene Ursach

Instabllltat oder Impingement

konnen fur die Beschwerden und Schmerzen i 3e Ursachen konnen
wiederum durch verschiedenste Faktoren sgelost werden. Die
daraus resultierenden Verstrickungen Jen der ScWr-
schmerzen machen dieses Thema i ittt sinnvollf dieses
umfangreiche Thema unter dem i r abzutun. Einerseits Stellt die

Schwimmerschulter kein einh ini tsblld dar, andererselts diese
Bezeichnung nach derzeitig issensstand veraltet mehr zeltgemafS

1974 wurde der Begrif wimmerschulter erstmals verwendet, als i§ym fir das

Impingement (Hawki Kennedy, 19749 Hinter dem Begriff verstec h meist ein
Uberlastungssyndro t Entziindung der Suprw und/oder Bizepssehne.

’ om ist im Schwimmsport m uf zu sch & Muskeln der
Skapulafixatoren -rotatoren sostchette zurlﬁ@ fuhren, die eine
ungeniigende Zghtnerung des Oberar bewirkem. Instablllﬁ,md Impingement-
Syndrom werdgh#gls die hdufigsten Beschwer gegeben, dig dber selbst wiederum
eine grolle B reite an Differenzierungsmoglichkeiten bieten ( nguez, 1978, S. 105;
Haaker et al. f8997; Hermann & Von Torklus, 1995, S. 293).

kommt noch hinz(
erletzungen sich spat
Schwimmsport wird

im Alltag zugezogset;? und dort nicht wahr-
chwimmitraini egativ bemerkbar machen

herweise a@sache angegeben.

§ Odass sich die Meinungen der
n in den verschiedenste

;gwterscheiden. Die Qualitat der
sowie deremy, Durchfiihrung koénnten dab sschlaggebend sein. In vielen
chungen kann mamnen, ob Parameter wie Alter, Leistungsklasse,
gsjahre, Trainingsum tlage, Anteil der Lagen im Training, Krafttraining,

leichsiibungen als aktueller Trainingsbestandteil berticksichtigt

dem zeigen sich Tendenzeén, dass die Haufigkeit der Schulterschmerzen mit dem
ieg der Leist Trainingsumfangs sowie zumeist auch mit dem Anstieg
des Trainingsalters pos reliert. Dies erscheint auf den ersten Blick logisch, da in den
sten Féllen mit dem Trainingsalter das Leistungsniveau und der Trainingsumfang
steigen ings kommmen die einschldgigen Untersuchungen zu keiner allgemein
gultigen Au stungsklassen sowie Trainingsumfang oft nicht berticksichtigt

ten Studien wurde die Adduktions- und Innenrotationsbewegung der gesamten
ase als besondere Belastung der Schulter durch die Wringing-out-Position
und die Impi nt-Gefahr sowie die Abduktions- und Innenrotationsbewegung in der
Uberwasserphase (Impingement-Gefahr) angesehen (Clasing, 1982, S. 131f.; Hawkins &
Kennedy, 1980; Kuttenkeuler, 1999, S. 36; Murphy, 1994, S. 418f.; Richardson et al.,
1980). Zusatzlich ;‘wurde angefuhrt, dass die Uberdurchschnittliche Beweglichkeit im
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Schulterbereich ausschlaggebend fir Schulterbesch
ist (McMaster et al., 1998; McMaster, 1999).
technischen Anforderungen der Schwi
widerstands muss jedoch vorhanden sei

(Laxitat) der Schwimmerlanen
hkeit aufgrund der
g des ‘Wasser-

Im Gegensatz zu den Studien wur. apeuten Col ehr
Uber die Problematik Addukti egung in Verbindu it der
Uberbeweglichkeit herausge n. Colaco ist der dass diejenigen immer-
Innen bevorzugt Schulterbgs€Awerden erleiden, die eine z inge FIeX|b| Im Sinne
der Innenrotation der ter aufweisen. lan Thorpe war ein Muster eI fur die
Innenrotation, da er v, eginn der Zugfhase (EIIbogena tellen) bei raulstil den
ausgestreckten Arm nders ausgepréagt nach . Die Schw erinnen, die
diese Innenrotatiog§Bewegung mit ausgestreckte m ungenu beherrschen,
versuchen, einen estellten Ellbo in der Unterwasserphase z eren Dadurch
kommt es bei bogenaufstellen in phaseg@hne ‘vorhe Innenrotatlon der
Schulter zu r Mehrbelastung des pos Kapsel-Bapd-Apparats und zum
zusatzlichen vornekippen der Schulter. Dies bringt letztlic blematische Folgen
wie Laxitat, iastabilitat oder Impingement mit sich (Colaco, 200

icht korrekt, in de zu erwahnen, dass%e Innenrotation generell
gesamte Be ngsablauf und die dabei
es Armzug alysiert werden. Bei einem
mach nicht die Innenrotation

ngelhafte Durchfiihrung bzw.
éompensierenden Kaorperbereiche

it SchulterbeSehwerden auslésep.
Mch mit jenen Studien decken, die einen hoheren

Daher ist

lonspezifischen Literatur betreffen in der eigenen Studie
eim Schwimmen die Schulter. 19,1 % der Langdistanz-
thletinnen haben Schulterbeschwerden. Dieser Wert ist im Bereich jener der
diszipl nd triathlgmspezifischen Studien, 9-35% bzw. 1-21%. Nur in der
i germann et al. (2003) hatten 57,6 % der Athletinnen
elastungsverletzungen der Schulter.

le in der eigenen Studie stellten die Sehnen in der disziplinen- und
ifischen Literatur die am hé&ufigsten betroffene Struktur bei Schulter-
beschwerden In der Literatur, insbesondere in der triathlonspezifischen Literatur,
wurden jedoch diesbeziglich keine Werte angefiihrt. In der eigenen Studie war zumindest
knapp die Halfte der Athletinnen, die Schulterschmerzen hatten, mit Sehnenbeschwerden
konfrontiert. In den Studien, in denen die Sehnenbeschwerden genauer lokalisiert wurden,
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waren hauptsachlich die Sehnen der Rotatorenmans betroffen. In der eigenen Studie

Die Sehnen stellen im Vergleich zu den i utet® Gewebe d‘qw
befinden sich, insbesondere die aufgrufd
anatomischen Gegebenheiten in er geringe rch-
blutung und der Lage im Schu reich sind die unter Einfluss intrinsiSeQer und
vor allem extrinsischer Fakto rsachen von Schu werden. Q'

In der eigenen Studie die Muskeln die zweithaufigste™ betroffen uktur bei
Verletzungen im Sch ereich. 40 % br Athletinnen mit Schulter rzen hatten

muskulare Beschwerdélf. Vor allem in den Wlschen S in denen
Schulterbeschwerde, etallllerter untersucht wur rden Seh% und Muskel-

Da abrupte Be digkeiten Q‘Extremltéten beim
Schwimmen t vorkommen, durfte der hohe Anteil ‘der r@uléren Struktur bei
SchulterbeschW€rden in der eigenen Studie nicht auf Verletzu‘g wie Zerrungen bzw.

en sein. Muskulare Uberbelast onnte den hohen Wert

L]

i 0SS merzen ir@genen Studie konnten bei
rn das Schwimmtech ini ie Rumpf gung und das Widerstands-
Wasser sowie die wo i zahlan S mmkilometern bei den Frauen

eANlT das parad;)grgebnis beim Schwimmtechnik-

pf-Krafttraining bei den Mannern in der ei n Studie kdnnten einerseits sein,
e Athleten, ﬁe bergits an Schaliterschmerzen leiden, vermehrt Schwimmtechnik-
durchfuhren, urUeits bekannten Problemen entgegenzusteuern.
Ubungen der Rumpfkréftigung von den Sportlern nicht korrekt
Uigende Stabilisation der Schulter bzw. unglinstige Position
unterschiedlichsten Stiitzibungen (Seitstiitz...) — und

Eine Mehr- und Fehlbelastung der Bénder und der
waéren die Folge.

ur das Auftreten von Schulterverletzungen, insbesondere jener
Dies .wtrde wiederum den hohen Anteil an muskuléren

und Kallinen (1996) betrafen alle Verletzungen der oberen Extremitaten die
chlaggebend daftir waren rein die schwimmbezogenen Faktoren wie

schlechte Sc technik und inaddaquates Aufwarmen und Dehnen.

In keiner Triathlonstudie ist der Einfluss von Schwimmpaddles oder widerstands-
erhdhenden Hilfsmitteln (Widerstandshose, Nachziehen von Widerstandskorpern...) beim
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n

trainieren. Bei den Frauen trj i i . Di ieBli von
Schwimmpaddles hat in der, ei den Frauen alsfauch bei
den Mannern keinen Ei I disziplinehsgézifischen
Literatur zeigten Haaker, . (1997), Burchfield et al. (1994) und Richardsqz!t al. (1980)
jedoch, dass Schwim nnen mit h(‘jheth Paddlesanteil g Trainin geringerer
Trainingskilometer iger von Schultersch fen sind.g$l Autorinnen
bekréaftigten den Z menhang zwischen Schulterschmerzen und Ha%addles mit dem

erzen bei S Wimmerlnr‘N'n der Fruh- und
er ingsanteil@ Schwimmpaddles

Qnspezifischen Literatur

in dadurch induziertes
s Schulterblatts (Protra sowie eine Verschiebung des Oberarmkopfs
eschadigt den labro Jamentaren K lex und fuhrt zu Laxitét,

lo-ligamentaren Komplexes fuhren, da da fuhl fir den Dehnpartner, die
nerin erst@abgestimmt werden muss. angelnde Kommunikation und
ender Wettkampfwllem im Kinder- und Jugendbereich, begtnstigen
erdehnen bzw. Verle (McMaster & Troup, 1993; McMaster, 1999;

r eigenen Studie hat dieSBurchfuhrung schulterspezifischer Dehn-/Beweglichkeits-
tbdingen keinen Einfluss auf Schlilterschmerzen.

Des W inEQfahrung zu einem Uberdehnen

Stirze. Aufgrund unterschiedlicher BezugsgroRen konnen diesbeziglich nur
in der jeweiligen Sportart und nicht zwischen Radfahrerlnnen und
en generell angestellt werden. Nachstehend wird naher auf dieses Problem

Erwéhnenswert ist, dass bei Radfahrerinnen und Triathletinnen die Stlirze ofter im
Wettkampf als im_ Training geschehen. Dies ist auf eine erhohte Risikobereitschaft,
erhdhtes Tempo wund Massenstiirze wahrend des Wettkampfes zurlckzufiuhren. Das
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Verletzungsmuster verteilt sich hauptséchlich auf de Iter- und Klavikulabereich;weil
raderfahrene Athletinnen im Gegensatz zu obbyathl durch geschicktes
Abrollen (ber die Schulter Stiirze auf das : en konnen Dies

Igt wird, e sich
Besondere Gefahren en fir

hselzone sowie V@gungen
e 4

mt erschwerw hinzu, dass das Kollektiv Wahrerlnnen
ern sich hier Profisde Amateu effen. Viele
ahrtechnische Méangel auf ebenfalls fhohtem Sturz-

chen Verletzungen di wischen QQProfiradfahrerlnnen
nnen. Flhrend unter den atraumatischen Verl gen im Bereich des
das Patellofemorale Schmerzsyndrom (PFSSQ das lIliotibiale Band-

v

Atraumati Beschwerden der le betreffen hguptsachlich den Hals- und

ifbelbereich. Die reinen Rae inen leiden %:r unter Nackenschmerzen
athletinnen. Eine ei i ache dafur&rde in der Literatur nicht
Die Triathletinnen ¢ ingeégen verm Schmerzen im Bereich der
rbelsdule an. Dies kann en die Aer&tion bedingt sein, welche die
enin eine D‘hnlage mit reduziertem Positio chsel bringt.

In delStudie von ViIIaviW(ZOOG) uber Nacken- und Lendenschmerzen bei

i tinnen sind Schmerzen unter sieben Tagen meist auf muskuldre und ligamentéare
nde Schmerzen im Lenden- und Halsbereich meist auf
zurickzuftihren. Von allen Triathletinnen, die Nacken-

, vermerkten 20 %, dass diese chronisch waren und die
Monate andauerte. Bei Manninen und Kallinen (1996)

vor Kurven und Kurven se

Bei den Triathletinne
nicht homogen ist,
Triathletinnen weis
risiko flhren.

Auch die atrau
und den Triat
Kniegelenks
Syndrom (I

ackenschmerzen sehr haufig. Diese Symptome hielten jedoch
Training ab, sondern duRerten sich in einer Verschiebung der

ische Faktoren hatten in der Studie von Villavicencio et al. (2006) und (2007)
ss auf Nacken- und Lendenschmerzen. Triathletinnen mit hohem Risiko fur
chronische en waren diejenigen mit mehr Wettbewerbsteilnahmen (Lenden), mehr
Trainingsjahren bzw.. mehr Triathlonerfahrung (Nacken) und mit einer gréReren
Verletzungsgeschichte (Nacken und Lenden).
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re Fitness fur die Teilnahme an
merzen verbunden
dmgig vom Fitness-
en verurs@n.
tungs-
gten

Dies ist durchaus widersprichlich, da einerseits ein

Schmerzen.

Studien (ber Beschwerde Genitalbereich bei Triathle ind nicht v@rhanden. Da
jedoch ahnliche Vorauss gen gelten, durften hier auch &hnliche Besch en wie bei
den Radsportlerinnen rliegen. Die Iffipotenzpravalenz bei Amat@ngstrecken
Radfahrern liegt beif#8;1 % (Schwarzer et aI.,WJrsache findet sich hier in
vermehrtem Druck den Penis als auch in einer inderten BW?kulation. Eine
Optimierung des Is wie eine Verkeiterung desselben sowie ein vornekippen der
Sattelnase konn m vorbeugen. Ein ung oder Qﬁnderung der Form
bringt keine reléM@nten Verbesserungen. Einzi Ite ist ents end, um den Druck
zu reduziere ntersuchungen bezuglich Beschwerden im G Ibereich bei Frauen

t. Diesbezuglich ist der unerwartet hohe Wert ‘Q31,5 % bei den Frauen
in der eigenen Studie von Be@,ung.

L]
den Studien.&ﬁ Radsportlerinnen meist

vor allem gétudien uber Profiradsportler
Schmerzempfinden auf, da

eil ein anﬁ
hrem Ber; horen und nicht explizit jeder

nden Abschﬁtt WW(ahrergebnisse der eigenen Studie angefiihrt. Bei
ungen atraumatischer d fur LWS-Beschwerden die Variable ,,Haltungs-
n“ bei den Mén fur HWS-Beschwerden die Variablen ein nicht ,,angepasstes
das fehlende ,,Radtechniktraining* bei den Frauen und fur
nzahl an ,,Dehn-/Stretcheinheiten” bei den Ménnern

n ,Haltungsschdden“ und eine hohere Anzahl an
i den Mannern und eine héhere Anzahl an ,intensiven

chmerzen eine geringer
hlaggebend. Die Varia
terkorper-Kra itens

erst aufprallen, vorwiegend betroffen. Die Schulter stellt dabei in der eigenen
bgesehen von den muskuléren Verletzungen — bei jeder Verletzungsart und
meisten betroffene Region bei traumatischen Verletzungen dar. Bei den
Verletzungsart rellung/Verstauchung/Bandverletzung“ und ,,Knochenbruch* betrafen
15,5 % bzw. 22,8 % aller traumatischen Verletzungen die Schulter. Die Hand inklusive
Handgelenk war mit 20,2 % der zweithdufigste Vertreter bei den Knochenbriichen, bei den
Prellungen und Verstauchungen hingegen war es die Hifte mit 11,6 %.

218



In der triathlonspezifischen Literatur wurden die o efuhrten Verletzungsarten nicht
nach Korperregionen und Disziplinen gesond i : grsind diesbezigliche
Vergleiche schwierig. In Tabelle 18 wi Studien gegeben, die
allgemeine Werte zu diesen Verletz ( : EQ n et al m:’.)

Generell bgtreffen
Radsturz die Schult@m,meist
kromioklavikular- un leno-
humeralgelenks (Burns et al ; I L1 mann et al., Zoog&rock et

en Studie. s/
Bernardo et (2012) arrios et al.
(2015) betrafen trau che Verletzungen bei Mnnen min ns zur Halfte
den Schultergirtel die oberen Extremitaten elle’ 82 u 3 werden die
Ergebnisse zu tra en und deren Bereiche In d | enen Studie mit
rrios et al 15) Gruppe 1 und
robandenngonur in einer dieser
waren, kénnen die jewelllgen Stichprobenumfa icht addiert werden.

Daher wird@Bei den jeweiligen Verletzungsbereichen der adprofls eine Spanne

dvalenz (%) traumatisc

ngen bei Lang%ztriathleten beim Radfahren
im Vergleich

Eigene Studie Studien-Radprofis

(N = 1165) (N = 34, 50, 76)
N g 17,1-26,0
16,0-39,4
16,8 22,3-34,0
8,2 3,0-8,8
5,2 6,6-8,8
3,3 5,9-7,9
1,1 2,6-4,0
3.1 -
100 100

Eine Begrindung fur den hdheren Wert der untere Extremitét bei der eigenen Studie und
jener er bei degSRadprofis ist schwierig zu interpretieren. Bei den Radprofis ist
hren in indschattenfahren) erlaubt, bei den Triathletinnen hingegen nur
timmiten Fallen. AuBerdem wurden bei den Radfahrerinnen nur Profis befragt, in der
die jedoch alle Leistungsklassen. Ob das Fahren in Gruppen oder das
Sturzverhalten (Abrollen Uber die Schulter) der Radprofis einen Einfluss
die jeweiligen Sturzraten bzw. ohne einen mdglichen Vergleich dieser
nicht maoglich. B€i den Studien der Radprofis wurden generelle Verletzungsraten auf
verschieden Bezugsgroflen wie Jahr pro Fahrerln, Fahrerin, 1000 km oder pro
Wettkampftag pro, Jahr angegeben. Bei den Triathlonstudien wurden z. B. Dbei
Zwingenberger et al. (2014) Radstiirze pro 1000 Stunden angefiihrt und bei Egermann et
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al. (2003) auf die Lebenszeit bezogen. Haufigkeit: en wie 60 % der Triathletinnen
erlitten zumindest einen Radsturz im vorgege gszeitreum wurden ebenso
in den Triathlonstudien verwendet. In der i ghe Abfrage bzw.
Auswertung nicht vorgesehen.

aktaren und  Pr gen/
der Radprofis gestaligt sich

sein, die zuvor Whrieben

Tabelle 83: Traumatisc erletzungen (%.bei Langdistanztriathleten beim mfahren und
r.

Eigene Studie Studien-Radprofis
(N = 1165) (N =34, 50, 76)

25,7 AN, 34,0-64,7
V Q~ 295401
04 ) @ 12250

9,0 45-114

o0 Q 0,0-9,1
538 ) 19,7-29,4

20,5 a o 5,9-13,2

verénderte letzungsmuster in der Studie
iradfahrer Zeitraum von 1983 bis 1995
) und 2000 bis 2009 (Grupg untersuch&erlastungsverletzungen traten in
ruppen ahnlich hdufig auf, wobei sie je ein komplett unterschiedliches

s Profil zeigten. der Grlppe 1 fanden sich eindeutig vermehrt Sehnen-
ngen, in der GruppMuskelverletzungen.

Autorinnen ‘anfiihrten - neue Trainingsprotokolle und
ingsmaoglichkeiten, bess@f@ Trainingsumstande sowie die Einfuhrung verletzungs-
ntiver Programme zur randerung des Klinischen Profils von Verletzungen
etragen haben itS" konnten die medizinischen Erkenntnisse der letzten zwei

zehnte eine Rol . Makrolidantibiotika und Kortisoninjektionen bei Sehnen-
ungen, die zu einem sprdden Sehnengewebe und letztlich zu Teilrupturen und Rupturen

Eine Erklarung fur die unter,
Verstauchungen/Wunden der
schwierig. Es konnten dies

Frakturen
Schulter-/KI

zur Gruppe 2 3,4 % auf 36,9 % sanken.

Des Weiteren wies die Gruppe 2 einen doppelt so hohen Anteil an traumatischen
Verletzungen auf als die Gruppe 1. Diese Verletzungen waren jedoch von der Verletzungs-
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schwere her geringer als in Gruppe 1. Dies kdnnte e erhohte Risikobereitschaft der
Profiradfahrer zurlickzufuhren sein, wobei di UMmYRenngeschehen im
Training schwieriger zu begriinden ist. Di alie in Gruppe 2 ist

Des Weiteren kénnen diesbeziigli i iche
herangezogen werden, da die olgten, sondern meist‘@allgemein

auf die Verteilung der Verlet isziplinen abzielten? erdem
nd atraumatisehen Ver-

wurden die Verletzungen
rn kumuliert. Daher koénnen die angefiihrte rletzungs-
und 70 nicht ddfich triathlonspeziﬁ' che Werte zt werden.

sarten auf die einz
t gesondert nach traumatis

letzungen angegeben, s
]

bereiche in den Tabell
ischen Faktoren w rverhaltfisse, Bes enheit des Lauf-
ingssteuerung und Material begtinsti trinsische Faktoren

Verletzungen beim Laufen mehr als im Vergl zum Radfahren und
Schwimmen@Intrinsische Faktoren sind individuell und spiegﬂz. B. die anatomischen
(FuB- und Be g, Mobilitat etc.) wider‘@e hoheren einwirkenden
ns-)Kréfte beim LauTéfSflilaen dazu, dass diese» anatomischen Besonder-
er zu Beschwerden f{j als bei den kxen beiden Sportarten. VVor
Einfluss & r Faktoren wie inad&quater

euerung z.B. bei zu @jloder einer zu hohen Lauf-

bzw. einem zu abrupte r en Belastungsnormativen zum
n. Ein zu harter Laufuntergrund, unangebraéLaufschuhe und ein ungunstiger

begunstigen @ies ebenso.
erletzungen beim Lau!eMreffen meist das Kniegelenk. Hier wird generell

und lateralem Knieschmerz (ITBS) differenziert. Erwahnens-
, Achillodynie, Fasziitis plantaris sowie Schmerzen im

8.5 Laufen

Neben den ex

gewesen, dass reine Laufsportlerinnen 6fter Beschwerden
eisen als Triathletlnnen, weil oftmals Ausgleichssportarten bzw. abwechselnde

Belastungen des Bewegungsapparates vor allem im Training fehlen. Dieser Meinung
Warenw alterer:Studien wie unter anderem O’Toole et al. (1987).

iterer Folge zeigte sich jedoch, dass gerade beim Laufen Cross-over-Effekte auf die
en einwirken und zu einer allgemein héheren Verletzungsprévalenz fiihren
h & Brisswalter, 2008; McHardy et al., 2006). Aufgrund der ermideten
h vorangegangene Belastung kommt es beim Laufen zu einer
verminderten odeling-Féahigkeit des Korpers bzw. der Knochen und folglich zu
vermehrten Verletzungen. Dies betrifft vor allem das Schienbein in Zusammenhang mit
Shin Splints. Die Plantarflexion beim Schwimmen und die lange einseitige Belastung der
Wadenmuskulatur beim Radfahren begiinstigen Achillessehnenbeschwerden beim Laufen.
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Ebenso ware die lange Dauer des Wettkampfes, hrte Ermudung der Muskulatur

(Wechsel der ,,off load“-Belastung beim Radfa] tung beim Laufen),
erhohte Steifigkeit im Kniegelenk mit da derigr Schockwellen-
absorption und reduzierter Anpassun i i iopskrafte der@a—
bolische Shift, der Anstieg von L i i : Qiyden
Cross-over-Effekten zu erwéhne ?einer
allgemein hoheren Verletzun en wurde in den letztefwJahren

durch die Erhéhung des Traugii@svolumens in Verbin it dem steigendenmlenwert

des Triathlons begunstigt. ~7
Zwingenberger et al. ( vermerkten hiflgegen, dass die T, athletlnne@ des hohen
Trainingsvolumens i ergleich zu anderendgermgere letzungsraten
. B

aufweisen.

Eine Zwischenstéling nehmen Lev 1986a) Levy et 1986b) ein. Das
Auftreten von Merletzungen ist bei Triat ringer als den reinen Lauf-
spezialistinnep®ind hoher als bei den reinen Schwimm- und fahrspemahstlnnen.

Selbiger Mei

g sind Gosling et al. (2008a), Burns et al. (2003), Cipriani et al. (1998)
und Korki g

mit dem Unterschied, d ie Triathletinnen eine
einen Lauferinnen aufwgisen.

ch, dass au riathletinnen beim Laufen
Laufteil t rennentscheidend ist. Der
ng ist ebenfalls abhang physisc nd psychischen Anpassungs-
n der Athletlnnen beim el vom Radgy zum Laufen. Zudem reduziert
uter Adapt@')nsféhigkeit auch das Verletzungsrisiko.

ehmender Erschopf der Vorbelastung weisen vor allem Triathletinnen
rmehrte Adduktion mit einhergehender Innenrotation in der Hifte beim Laufen auf.
umpfmuskulatur, insbesondere ein Krafteungleichgewicht
lexion und Extension in
Isdulenbereich aus.

uhren oder einen angepassten Laufschuh verwenden, um den bereits
oblemen entgegenzusteuern. Andererseits konnte es sein, dass die Dehnungs-
ubungen von den Sportlerinnen nicht korrekt ausgefuhrt werden und somit das
irken, ndmlich die Schmerzen fordern. Dies trifft vermutlich bei dem Faktor
Dehnungs- u tchabungen bei den Frauen mit Runner’s Knee, LWS-Schmerzen und
lliotibialem Band-Syndrom zu und letzteres auch bei den Mannern. Die paradoxen

3 Bei einer Querschnittsstudie kénnen Ursache und Wirkung nicht geklart werden.
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Des Weiteren ist im Zusammenhang mi fergebnissen noch das
Koppeltraining bei Achillessehnensch I n
Herren zu erwdhnen.

gsmuster und Verlet sarten
ipiell ahnlich und \Weichbar
men auf

AbschlieRend kann festgestellt
beim Laufen als Einzeldiszi
sind. Aufgrund von Cross- n Trainin
den Triathleten/die Tria n jedoch vermehrte Belastungen ein, die das

Verletzungen erh6he ie Variabilitat @insichtlich der \Werte' des retens von
Verletzungen bei Tri tinnen ist kritisch zu hi e es gibt ke tudie, in der
die Unterschiede v erletzungshaufigkeiten bei Tr Innen und @,gn Lauferinnen

\/é:
Q

¥
§
S
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9 Schlussfolgerung

Um Verletzungen im Langdistanztriathl B cksichtigumer
extrinsischen und intrinsischen Fakt ktion/der S-
over-Effekte geachtet werden. Der, mehrerer ren

und Gegebenheiten sind fur das verantwortlich.,

oren waéren die individuei! richtige
lumens und der -intensitat, ein adaquates Scherk, das
Ile Technik dey'eweiligen Sportart zu erwahne

Unter den extrinsischen
Abstimmung des Traini
bike fitting und die indi

Bei den intrinsische toren sollte speziell auf i esonderheitg geachtet und
diese dementsprec beriicksichtigt bzw. unter anderem mit Schuheifd@@en, Ausgleichs-

und Stabilisatio ining, Beinach ining etc. korrigiert we& Eine gestérkte
Rumpf- und Hiftmuskulatur reduziert b rei r ErmUdL@insbesondere beim
Wechsel vom jR@dfahren auf das Laufen, das vorneneigep™ges Oberkorpers und

ermoglicht so wie eine ausreichende Flexibilitat: Im elenk eine bessere
Absorption

vwon aullen zugefuhrt im
setzt und gemeinsam mit
ewerben eine entscheidende

ahrung ein, di

istanztriat

O

tudien der letzten 15 Jahren bezogen die orlnnen die Cross-over-Effekte
mit ein un@ ordneten die eipzeln aufgetretenen Verletzungen nicht mehr der

bzw. Disziplin zu, Wriathlon als Gesamtbelastung.

men auch vermehrt Frauen an Triathlonbewerben teil. Diese

n in den vergange ren bezuglich Verletzungshaufigkeit und -art ungeniigend

ucht. Hier ware es intereS8ant, ob die doch andersartige Anatomie im Beckenbereich

ermehrten Beschwerden Sflhrt oder ob sich insgesamt andere Fragestellungen

erfen. Das ho on Schmerzen im Genitalbereich beim Radfahren wére an
er Stelle erwdhnens . Dies wird/in folgenden Studien zu kléren sein.

Um sagekraft ger Studien bzw. die Vergleichbarkeit einzelner Studien
ern, waren vermehrt ein prospektives Studiendesign, eine
Studiendauer, einheitliche Definitionen der Verletzungen, einheitliche
ren und BezugsgroRen, ein ausreichender Untersuchungsumfang und genauere
rungen der Probandinnen hinsichtlich Geschlecht, Distanzen, Trainings-
-stunden cund Leistungsfahigkeit zu empfehlen. Zusétzlich ware eine

Zuordnung der VeFletzungen nach Wettkampf und Training wiinschenswert.
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10 Zusammenfassung

bei

bung

en zur

Verfligung stand. Die Dat alyse der 1159 adaquat lliten Fragebogeh aus 43
unterschiedlichen Natio bildete die Grundlage dieser Di onnenen

Ergebnisse wurden
Literatur je Disziplin

enen der tria‘lonspezifischen und diszipli pezifischen

lichen und diskutiert.
®

ahrungsschatz Uber diese junge Sportart, die ‘@erweile die am
e Sportart unter sdauersportasten darstellt, 1St in Bezug auf das
jenen der Einzelsp mmen, ren und Laufen
vergleichbar kann aufgrund der kombinierten Ausubung d ei Disziplinen auch
nicht direkt fllbernommen werden. Das Aneinanderreihen drei Sportarten, die
verschieden istanzen mit iften unterschiedlichen Anforde n an das Training und
an das musk@iloskelettale Syste ie die kombinierten Verletzungsmuster machen den
Triathlon die dabei auftretendeg zLngen der Spo nnen einzigartig und sind

ass diese Sportart el i rsport im physiologischen,

Der Wissens- un
schnellsten wach
Ausmal nicht

konnen Verletzungen Ne raumatisch (Sturz, ZusammenstoR) oder
schem (Uberlastung, Uberbeanspruchun Ursprung, nach akuten oder
hen bzw. ersten Mal amftretenden oder wiederkehrenden Verletzungen
It werden. VerletzuMen Trainingsstopp zumindest fur einen Tag, eine
ion des Trainings oder eine Beanspruchung von medizinischer Hilfe verursachen,

aufigkeitsquote von 29 - 91 % auf (Vleck et al., 2010). Die
ungen machen dabei ca. 50 % und mehr aus (Kapitel

gs und des Wettkampfs in Relation gesetzt werden, ergibt
ein sechs Mal hoheres Auftreten'von Verletzungen wahrend des Wettkampfs als im

Traini iche Kapitel 4.7 (Egermann et al., 2003; Galera et al., 2012). Ob Verletzungen
generell b ach atraumatischer und traumatischer Natur haufiger in der
ngs- bzw. mpfphase auftreten, ist nicht eindeutig ersichtlich.

olgt von Radfahren und Schwimmen ist die Reihenfolge der Verletzungs-
ch Disziplinen im Triathlon (Vleck et al., 2013), wobei laut Collins et al.
(1989) KnIg; enwirbelsdulenbereich und Schulter die Hauptbeschwerdebereiche je
Disziplin sind. Das heif$t, der Grofteil der Verletzungen im Triathlon mit 58 - 73 % sind
dem Laufen und 5 - 50 % dem Radfahren zuzuschreiben (Burns et al., 2003; Clements et
al., 1999; Collins et al., 1989; Galera et al., 2012; Korkia et al., 1994; Massimino et al.,
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1988; Vleck & Garbutt, 1998; Williams et al., ie Disziplin Schwimmen sind in
der Literatur Werte zwischen 1 - 12 % angefi Ubersi ezuglicher Studien

In dieser Zusammenfassung wird i i isChen \erletzu Sen
eingegangen, weil diese meist auf i ssenheit ber und
daher die Ursachen verander : t die Ergebnisse der ziplin

er Disziplinen Ra en und
erletzungshéufigkeiten au igenen Stuﬁuverden in
raschen Uberblick anzubieten. q-

Wie in der diszipli und trlathIonspemﬁschenMeffen ingder ®eigenen Studie

die meisten Bes rden beim Schwimmen die Schulter. 19,1§ r Langdistanz-

Laufen. Die Tabellen mit
den Text eingeftigt, um ei

Schwimmen

triathletinnen ha@l’ Schulterbeschwe ieser Werg ist'im Bereich jener
der disziplinen d triathlonspezifischen 35 % bzw. 21 %. Nur in der
Langdistanzst von Egermann et al. (2003) hatten 5@6 der Athletinnen

Uberbelastu erletzungen der Schulter. Q
Tabelle 84 ne Studie: HaufigeMen beim Schwimmen (N —%9 Manner; N = 168 Frauen)
Beschwerdebilder Manner (%) Frauen (%) Gesamt (%)
‘21 4 19,1
im Bereich der HWS 1 8 2,2
n beim Ellbogen(gelen 1,8 2,0
en am Oberarm 2,4 1,3
Tabellel 85: Eigene StudleW betroffenen Strukturen bei Schulterbeschwerden
(N= Manner; N = 24 Fraue
Betroffene Strukturen Manner (%) Frauen (%0) Gesamt (%)
Sehine 47,9 54,2 48,8
Muskel 38,7 50,0 40,4
nkskapsel 14,8 12,5 14,5
nenscheide 14 1 12,5 13,9
Ielmbeutel 12,5 10,2
4,2 9,0
Knor 2,8 4,2 3,0

in der eigenen Studie stellten die Sehnen in der disziplinen- und
ifischen Literatur die am héaufigsten betroffene Struktur bei Schulter-
en dar. In der Literatur, insbesondere in der triathlonspezifischen Literatur,
jesbeziiglich keine Werte angefihrt. In der eigenen Studie war zumindest
knapp die Hal er Athletinnen, die Schulterschmerzen hatten, mit Sehnenbeschwerden
konfrontiert (Tabelle/85). In den Studien, in denen die Sehnenbeschwerden genauer
lokalisiert wurden, waren hauptséchlich die Sehnen der Rotatorenmanschette betroffen. In
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der betroffenen Sehnen :nicht

der eigenen Studie wurde eine genauere Untertei
vorgenommen.

utet® Gewebe d d
, aufgru d er
er geringe rch-
reich sind die unter Einfluss |ntr|ns er und
rsachen von Schu werden.

Die Sehnen stellen im Vergleich zu den eln das minder
befinden sich, insbesondere die
anatomischen Gegebenheiten in
blutung und der Lage im Schu

vor allem extrinsischer Fakto

In der eigenen Studie
Verletzungen im Sch

die Muskeln die zweithaufigste™ betroffen uktur bei
ereich. 40 % br Athletlnnen mit Schulter§&n rzen hatten
muskulére Beschwer (Tabelle 85). Vor alle en trigthlonspezifi Studien, in
denen SchulterbesgiWerden detaillierter untersu
Muskelbeschwerd s ein Beschwerdebild angefihrt.

den; wur%' Sehnen- und

A

Da abrupte Be ngen und hohe Bewe digkeiten Q‘Extremitéten beim
Schwimmen t vorkommen, dirfte der hohe Anteil ‘der r@uléren Struktur bei
SchulterbeschW€rden in der eigenen Studie nicht auf Verletzu wie Zerrungen bzw.

en sein. Muskulére Uberbelast@dnnte den hohen Wert

L]
i 0SS merzen ir@genen Studie konnten bei
rn das Schwimmtech ini I gung und das Widerstands-

Woasser sowie bei den 'Era ligswochentlic nzahl an Schwimmkilometern

iathlonspezi%chen Studien erw@hnten Egermann et al. (2003), Shaw et al. (2004)
: Mdas Volumen beim Schwimmtraining sehr wohl
tscheidende Rolle flr das Auftreten von Schulterverletzungen, insbesondere jener
wirde wiederum den hohen Anteil an muskulédren
rzen in der eigenen Studie erklaren. In der Studie von
etrafen alle Verletzungen der oberen Extremitaten die
Iter. Ausschl ur waren rein die schwimmbezogenen Faktoren wie
inadéquates Aufwarmen und Dehnen.

In kei Triathlonstudie ist der ‘Einfluss von Schwimmpaddles oder widerstands-
erhéhen ittel iderstandshose, Nachziehen von Widerstandskorpern...) beim
immtrainin ucht worden. Triathletinnen schwimmen erfahrungsgemaf gerne

[I-Buoy, um die Beine zu schonen und zugleich die Arme mehr zu belasten.
ierung der Schulter- und Armmuskulatur wird weiters durch die zusatzliche
von Schwimmpaddles erzielt. In der eigenen Studie weisen die ménnlichen
Triathleten, iR, Widerstandstraining beim Schwimmen durchflhren, fast ein doppelt so
hohes Risiko fir Schulterschmerzen auf als diejenigen, die ohne Widerstandshilfsmittel
trainieren. Bei den Frauen trifft dies nicht zu. Die ausschliefliche Verwendung von
Schwimmpaddles hat in der eigenen Studie generell sowohl bei den Frauen als auch bei
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den Ménnern keinen Einfluss auf Schulterschm ¥ In der disziplinenspezifischen

Literatur zeigten Haaker et al. (1997), Burchfie ardson et al.(1980)
jedoch, dass Schwimmerinnen mit hoher. trotz geringerer
Trainingskilometer haufiger von Sc 5 i OWEn

it glem

immerinnen in der Fréal- und
Mittelsaison. In dieser Traini ingsanteil mit Schwim%lddles
am hochsten.

~/
Als weiterer Faktor fir Iterschmerzen wird in der disziplinenspezifi Literatur
exzessives Dehnen b exzessive Dehfllibungen angefihg. Ein dad induziertes
Vorkippen des Sch latts (Protraktion) sowieleine \efSChiebung deS™Oberarmkopfs

nach vorne beschd den labro-kapsulo-ligamenta omplex un(ﬁmrt zu Laxitat,

Instabilitat und Fauno, 1997). In der eigw Studie hat die
Iterspezifischer D eglich sUbungen@nen Einfluss auf

Durchfiihrung

g0 durch das erhohte Verlet grisiko bei Stiirzen und

gefmauf als beim Schwimzrﬁ? und Laufen. Aufgrund
esbeziglich j nur Vergleiche in der
dfahrerlanund Triathletinnen generell

O

swert ist, dass bei Radfanferinnen und gg\hletlnnen die Stlrze oOfter im
pf als im gyraining geschehen. Dies ist eine erhohte Risikobereitschaft,

Tempo un MWhrend des Wettkampfes zurlickzufuhren. Das
ungsmuster verteilt siC chlich auf den Schulter- und Klavikulabereich, weil
hrene Athletinngg,_im Gegensatz zu den Hobbyathletinnen durch geschicktes

en Uber die Schult e auf das Gesicht bzw. den Kopf vermeiden kénnen. Dies
sich besonders beim Radfafiren als Einzeldisziplin.

Radfahren
Traumatisc

leiche zwisch en von Sturzen bzw. ob das Fahren in Gruppen oder das
ibtere” Sturzverha r Radprofis (Abrollen Uber die Schulter) einen Einfluss
mt, sind ohne die jeweiligen Sturzraten bzw. anhand unterschiedlich gewahlter
Bezug nicht mg@glich. Bel den Studien der Radprofis wurden generelle
Verletzungsr hieden Bezugsgrolien wie Jahr pro FahrerIn, Fahrerin, 1000 km
ettkampftag pro Jahr angegeben. Bei den Triathlonstudien wurden z. B. bei
ger et al. (2014) Radstiirze pro 1000 Stunden angefuhrt und bei Egermann et
auf die Lebenszeit bezogen. In den Triathlonstudien werden auch
Haufig en wie 60 % der Triathletinnen erlitten zumindest einen Radsturz im
vorgegeben uchungszeitraum verwendet. In diesem Zusammenhang vermerkten
Egermann et al. (2003), dass bei den Elite-Triathletinnen Radstiirze haufiger auftreten als
bei den Ubrigen Leistungsklassen. Jedoch behaupten andere Autorlnnen wiederum, dass
Elite-Triathletinnen  bzw. Elite-Radfahrer Uber eine bessere Radfahrtechnik und
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Radfahrerfahrung verfigen als die ubrigen Leist assen. Wegen der mangelnden
Vergleichbarkeit aufgrund der unterschiedlic das Sturzverhalten
schwierig zu interpretieren bzw. ist ni isikobereitschaft
zuzuschreiben. In der eigenen Studie i ZW. SAuswertun t

vorgesehen. U

berucksichtigt wird, adt sich
sondere Gefahremlen fir

ne sowie A@engungen

e N

ommt erschwerend hiW KoIIektivm Fahrerinnen
dern sich hier Profisportle und ‘/Amat treffen. Viele
fahrtechnische_Mangel auf, welche ebenfalls& rhohtem Sturz-

Q

n Verletzungen differieren kaum zwischen den §Pr@firadfahrerinnen und
en. Fuhrend unter den atraumatischen Verl gen im Bereich des
d das Patellofggorale Schmerzsyndrom (PFSS) Uhd das lIliotibiale Band-

Eine verzogerte Reaktionszeit,
beim Triathlonrad aufgrund
Stlrze sind das Auf- und
vor Kurven und Kurven

Bei den Triathletinn
nicht homogen ist
Triathletinnen wej
risiko fuhren.

Die atraumati

L]

e Beschwerden dergWi ; betreffen §tséchlich den Hals- und
elbereich. Die reinen R& nen leiden iger unter Nackenschmerzen
iathletinnen. Eine eingdeuti sache  daf urde in der Literatur nicht

. Die Triathletinnen gab gegen vergiehrt Schmerzen im Bereich der
irbelsdule ap. Dies kann durch die Aeroposi (Aerobar) bedingt sein, welche

die Athifetinnen in ei Dehwage mit r’:ziertem Positionswechsel bringt.

raphische Faktoren hatten'in den Studien Uber Nacken- und Lendenschmerzen bei
I i0 et al. (2006) und (2007) keinen Einfluss auf Nacken- und
mit hohem Risiko fur chronische Schmerzen waren

steilnahmen (Lenden), mehr Trainingsjahren bzw. mehr
mit einer groReren Verletzungsgeschichte (Nacken und

nschmerzen. Triathlet
igen mit mehr Wettbew
hlonerfahrun acken)

Dies i chaus widersprichlich, da einerseits eine bessere Fitness flr die Teilnahme an
mehr We n v setzung ist und nicht mit physischen Schmerzen verbunden
wird® Andersel e die /Teilnahme an mehr Wettkdmpfen unabhéngig vom

vermehrt  Uberlastungsverletzungen und folglich mehr Schmerzen
. Werden diese. Beschwerden ignoriert und nicht behandelt, fihren diese
verletzungen zu einer kumulativen Uberlastung und folglich zu bandscheiben-

bedingten

Studien tber Beschwerden im Genitalbereich bei Triathletinnen sind nicht vorhanden. Da
jedoch &hnliche Voraussetzungen gelten, durften hier auch ahnliche Beschwerden wie bei
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den Radsportlerinnen vorliegen. Die Impotenz
Radfahrern liegt bei 13,1 % (Schwarzer et
vermehrtem Druck auf den Penis als au
Optimierung des Sattels wie eine Verb
Sattelnase konnte dem vorbeugen. Ei
bringt keine relevanten Verbesse

z bei Amateur-Langstreeken-
findet sich hier in
irkulation. Eine

st entscheidend, um d ruck
im Genitalbereich be™Frauen
fanden nicht statt. Diesbez( von 31,5% bei Frauen

ung/(TabeMe,86).

Des Weiteren ist zu dhnen, dass b8 den Studien (iber Radsp@nen meist
mannliche Probande ragt wurden. Dies traf v%tudien uberProfiradsportler
zu. AuRerdem wei Profiradfahrer zum Teil ein es Schmer Sfinden auf, da
Schmerzen in ei gewissen Aus zu ihrem Beruf gehoren unm t explizit jeder

Schmerz erwéh Q

Im folgenden chnitt werden die Radfahrergebnisse der eigen tudie angeflhrt. Bei
Verletzunge aumatischer Natur sind flr LWS-BeschwerdeQie Variable ,,Haltungs-
schaden“ b

Rennrad* den Méannern und da ende ,,Radtechniktrai ‘ bei den Frauen und fur
en eine geringere Ag aith,, Dehn-/Stretch@mheiten” bei den Maénnern
end. Die Variable schéden* eine hohere Anzahl an

er-Krafteinheiten“ bei A i here Anzahl an ,,intensiven
dtec ining“ en Frauen fordern Schmerzen

en Mannern, fikl\WS-Beschwerden die Varia%w ein nicht ,,angepasstes
ni

lle 86 sind .d,ie ngaﬂschen Verletzungen beim Radfahren nach
cht aufgelistet. An di muss jedoch erwahnt werden, dass die Schmerzen
ebereich beim Ragfahren nicht wie die LWS-, HWS- und Genitalschmerzen explizit
er Hauptfrage ges abgefragt wurden. Die Werte bezuglich Knieschmerzen
n aus einer der Antwortmeglichkeiten von Frage 72 entnommen und weisen daher
den Umfang an Personef¥auf wie die unabhdngigen Variablen LWS-, HWS- und

italschmerzen. Vollstandigkeit werden die Ergebnisse der Knieschmerzen
Radfahren trotzde gefunhrt.

Tabelleune Studie: Hamfige atraumatische Beschwerdebilder beim Radfahren

Beschwerdebild Manner n (%) Frauenn (%) Gesamtn (%)
enwirbelsaule (N=979 M: 165 W) 358 (36,6) 58 (35,2) 416 (36,4)

aule (N=975 M; 167 W) 275 (28,2) 60 (35,9) 335(29,3)
eich* (N =988 M; 168 W) 161 (16,3) 53 (31,5) 214 (18,5)
; 168 W) 67 (6,8) 13 (7,7) 80 (6,9)
obanden mit Erektionsstérungen/Impotenz wurden hier nicht miteinbezogen.

Bei Verletzungen traumatischer Natur, die zum Grofteil durch Stlirze und Zusammenstofie
hervorgerufen werden, sind jene Korperteile, die den Korper abstutzen oder gewollt/
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n

, lusive
Handgelenk war mit 20,2 % der i den nochenbrﬂche@i den
Prellungen und Verstauchunge gegen war es d mit 11,6 %.

In der triathlonspezifische
nach Korperregionen u
Vergleiche schwierig.

eratur wurden die oben ang Verletzu ten nicht
1sziplinen gesondert beschrieben. Daher sind gigsbeztigliche
allgemeine Werte z

abelle 18 wif@ eine Ubersicht jener Studi geben, die
esen Verletzungsarten Wr Egerma ) t al. (2003)
wiesen in ihrer Lan anzstudie diesbezuglich detai e Werte au nerell betreffen

die haufigsten m loskelettalen Verletzungen nach einem Radsturw Schulter, meist
Frakturen des ( ignen d kromioklawikular- und Gleno-
urns et al., 2003; Collins e ; Egerma al., 2003; Strock et

rgebnisse entsprechen den Ergebnissen der eige tudie.

In den diszi dien von De Bernardo et af. 12) und Barrios et al.
bei Profiradfahreringén mindestens zur Hélfte

.

etterverhél@e, Beschaffenheit des Lauf-
ds, Trainingssteuerung un erial (Schuh gunstigen intrinsische Faktoren
reten von V‘Ietzungen beim Laufen mehr Vergleich zum Radfahren und
Schwimmen. Intrinsische oren sigd individuell und spiegeln z. B. die anatomischen

erheiten (Fuf3- undMMobilitét etc.) wider. Die hoheren einwirkenden
eim Laufen flhren dazu, dass diese anatomischen Besonder-
fuhren kdnnen als bei den anderen beiden Sportarten. VVor
usétzlichem Einfluss &ullerer Faktoren wie inadaquater
hohem 'Laufvolumen und/oder einer zu hohen Lauf-
pten Anstieg dieser beiden Belastungsnormativen zum

ufuntergrund, unangebrachte Laufschuhe und ein ungunstiger
eglinstigen dies ebenso.

kommt dies schneller b
ingssteuerung z. B. bei

aufen betreffen meist das Kniegelenk. Hier wird generell

nieschmerz (lliotibiales Band-Syndrom) differenziert. Erwé&hnenswert sind
hin Splints, Achillodynie, Fasziitis plantaris sowie Schmerzen im Bereich der
aule. In nachstehender Tabelle 87 wird das Auftreten der genannten
Verletzungen | eigenen Studie angefiihrt, wobei der Knieschmerz gesondert nach den
beiden Knieverletzungen Runner’s Knee (PFSS) und lliotibialem Band-Syndrom (ITBS)
angefihrt wird.

231



Tabelle 87: Eigene Studie: Haufige atraumatische BeschweMer beim Laufen
Beschwerdebilder Manner n (%) Frauen n (%)

Gesamt n (%)

Achillodynie (N=968 M; 161 W) 387 (34,3)
Runner’s Knee (N=978 M; 164 W) 326 (28@
ITBS (N=969 M; 165 W) 268 (27, 321 (28,3
Shin Splints (N=967 M; 161 W) 158 (16, 34 ( 192 (
Fasciitis plantaris (N=967 M; 16 126 (13 32 (19,5) 15 ,0)

Lendenwirbelsdule (N=976
Stressfraktur MK (N=988
MK = MittelfuBknochen

w) 113 (11,6) 8 (17) 1@2,4)
W) 31 (3,1)

4Q(35)
@ {

angegebenen Wertenw 88 sind?e jeweiligen

der eigenen Studie hdoher,“obwohl Taun% et al. (2002)

te Athletinnen gmgihrer Studie berUcksichtigterMe 2002 Sportler-

h nur innerhalb e itraum n zwei J an einer Klinik

gensatz zum Untersuchun ,»gesam iathlonzeit* in der

fige Laufverletzw‘geben in absolute und WR/e Werte der Anzahl an

Im Vergleich zu
Verletzungshéufig
ausschlieBlich ve
Innen wurden j
untersucht, im
eigenen Studi

Tabelle 88:
Probandlnn =2002) (Taunton e S. 96)
Beschwerdebilder Manner n (%) Frauenn (%) Gesamtn (%)
Runner’ 124X13,4) 207(19,2) 331 (16,5)
ITBS 6346,8) 5(9,8) 168 (8,4)
(7,6) 96 (8,9) 166 (8,3)
5(9,2) 73 (6,8) 158 (7,9)
56 (6,0) 40 (3,7) 96 (4,8)
26 (2,8) 42 (3,9) 68 (3,4)
V 17 (1.8) 17 (1.6) 34 (1,7)
485 (52,4) 496 (46,1) 981 (49,0)

926 (46,3) 1076 (53,7) 2002 (100)
tibiale Stressfrakturen (n=54); %% inkl. Stressfraktur-Mittelfulknochen

gewesen, dass reine Laufsportlerinnen 6fter Beschwerden

eisen als Triathle n, weil oftmals Ausgleichssportarten bzw. abwechselnde

en des Bewegungsapparates vor allem im Training fehlen. Dieser Meinung
Autoringn &lterer Studien wie unter anderem O’Toole et al. (1987).

verminderten odeling-Fahigkeit des Korpers bzw. der Knochen und folglich zu
vermehrten Verletzungen. Dies betrifft vor allem das Schienbein in Zusammenhang mit
Shin Splints. Die Plantarflexion beim Schwimmen und die lange einseitige Belastung der
Wadenmuskulatur beim Radfahren beglinstigen Achillessehnenbeschwerden beim Laufen.
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Ebenso ware die lange Dauer des Wettkampfes, hrte Ermudung der Muskulatur

(Wechsel der ,,off load“-Belastung beim Radfa] tung beim Laufen),
erhohte Steifigkeit im Kniegelenk mit da r Schockwellen-
absorption und reduzierter Anpass

metabolische Shift, der Anstieg von i i @den
Cross-over-Effekten zu erwahne ?einer
allgemein hoheren Verletzun tefwJahren
durch die Erhéhung des Trali lenwert

en wurde in den letz
it dem steigenden

des Triathlons begunstigt. ~7
Zwingenberger et al. ( n, dass die T, 'athletlnne@ des hohen
Trainingsvolumens i ergleich zu anderendgermgere letzungsraten
. B

aufweisen.

Eine Zwischenstélling nehmen Lev 1986a) Levy et 1986b) ein. Das
Auftreten von Merletzungen ist bei Triat ringer als den reinen Lauf-
spezialistinnep®ind hoher als bei den reinen Schwimm- und fahrspe2|allstlnnen

Selbiger Meli

g sind Gosling et al. (2008a), Burns et al. (2003), Cipriani et al. (1998)
und Korki g

mit dem Unterschied, d% ie Triathletinnen eine

cinen Lauferinnen aufwgisen.

ch, dass au riathletinnen beim Laufen
Laufteil t rennentscheidend ist. Der
ng ist ebenfalls abhang physisc nd psychischen Anpassungs-
n der Athletlnnen beim el vom Radgw zum Laufen. Zudem reduziert
uter Adapt@')nsféhigkeit auch das Verletzungsrisiko.

Aus den
speziell

ehmender Erschopf der Vorbelastung weisen vor allem Triathletinnen
rmehrte Adduktion mit einhergehender Innenrotation in der Hifte beim Laufen auf.
umpfmuskulatur, insbesondere ein Krafteungleichgewicht
lexion und Extension in
Isdulenbereich aus.

den Triath i iathletin jedoch vermehrte Belastungen ein, die das Auftreten von
. Jedoch: gibt es keine Studie, in der die Unterschiede von
aufigkeiten bei Triathletinnen und reinen L&uferinnen explizit untersucht
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Fazit
Seit den letzten Jahren nehmen auch vermeh i werben teil: Diese

In den Studien der letzte die /CrosssQuer-Effekte
vermehrt mit ein und ten die einzeln aufgetretenen Verletzungen vi mehr der

Sportart bzw. Diszipli sondern dem Tri@ithlon als Gesamibelastung. m
Ine mangelnde Vergleichbar Ergebnissgrvofi Verletzungen
it denen der trigthlon- bzw. disziplinenspezifisghed' Studien ist die
konnten allgem in den jexieiligen Di ﬁnen Schwimmen,
fen nicht die erwartetet e innerhalﬁr Triathlonstudien
en. Dieses Problem zeigte sich auch in weiter Ige beim Vergleich

der triathlonspezifischen Studien mit denen Qdisziplinenspezifischen

eigenen Studig ‘o

at hinsichtlich der We , ftretens von zungen bei Triathletinnen
u hinterfragen. Dies | gend von ssagekraft der Studien ab.
zw. die Vergleichbark@lt einzelngl Studien u inander zu verbessern, waren
desigaeine einhe e Studiendauer, einheitliche
en der Verletzungen, einhertliche Nome&.ﬁen, ein ausreichender Unter-
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Anhang

Eine Verletzung ist ein Erej s oder Wattkampfs bei

Triathletlnnen seit de riathlonbeginn ereignet und diese auch dazu wgt, ihre

aktuelle Aktivitat abzu en. Eine traung@tische Verletzung wird auf ei gnis (Sturz,
o urlickgefihrt. Alle andeen werd

astungsverletzungen (atrau ezeichneh'

RISIKOFAKTOR

Intrinsische F

Allgemeine | mationen
(F1) Alter:

(F2) Gesc :  maénnlichO D

(F4) Anthropometrische Daten:
(F3A)GroRe: . cm/ imch
(F Gewicht: V;

rformance level (bi ige Bestzeit bei Langdistanztriathlonveranstaltungen - Ironman):

(drop down-Button mit Anzahl)

anveranstaltungen:

:15; 00:55)  (drop down-Button mit Anzahl)

:05:15) ¢ (drop down-Button mit Anzahl)

Laufzeit bei Ironmanveranstaltungen:

hh:mm (z.B.: 03:55)  (drop down-Button mit Anzahl)

ronmanteilnahmen insgesamt:

(drop down-Button mit Anzahl)

(F7) Aktive Zeit als Triathlet (regelméaBiges Training; Teilnahme an Wettkdmpfen) in Jahren?

(drop down-Button mit Anzahl)
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Anatomische Auffalligkeiten

(F8)  Haben Sie Achsenabweichungen in Hifts . Kniegelenke

JaO Nein O

(F9)  Haben Sie Beinldngendifferen

JaO Nein O

(F10) Haben Sie einen proni FuR (Knick nach Innen)?. (

JaO Nein

(F11) Haben Sie eine
Ja0o

ngsschiaden im B r Wirbelsdul@? (Abb.5)

Rundrucken O Skoliose ( g der Wirbe e) (Abb. 10) O
Keine O

)

]
ehenden K6rp¥eichen, bevor Sie mit dem

@

(F12) Haben Sie

Sie bereits Verletzunge
lonsport begannen?

Kopf einm ofter O
Halswirbelsdule ein ofter O
Lendenwirbelsdule ei ofter O
Schult ei 10 ofter O
Luxatio! des ultergele einmal O ofter O
Schlﬁsselbeinv einmal O ofter O
Oberarm einmal O ofter O
Unterarm einmal O ofter O
Ellbogen(gele einmal O ofter O
Hand/Finger einmal O ofter O
Handgelenk einmal O ofter O
einmal O ofter O

Hifte einmal O ofter O
Leiste einmal O ofter O
Knie einmal O ofter O
ersche einmal O ofter O

el einmal O ofter O
Achillessehne einmal O ofter O
Kndchel/Sprunggelenk einmal O ofter O
Full einmal O ofter O
einmal O ofter O

einmal O ofter O
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Extrinsische Faktoren:

(F14) Wie oft nehmen Sie pro Jahr durchschni
00 10 20 30

Trainingsgewohnheiten:

Alle Angaben zu den Trainingsge die Durchschnittswerte ﬁtzten
Trainingsjahres oder - bei unty jahres (lange VerIetzunmie bei
Beendigung de iere — ei a ainingsjahr., /

(F15) Auf wieviele gesa
kommen Sie dur,

rainingsstunde*inklusive Krafttraining; Aufwéirmemretchen ..... )

nittlich pro Woche? m
11-150 16-200 21- 6-30 0> l30 [0}
i l&oro Woche durch?

50 60 70 %
%

(F18.1) Wi ( ie ei i den Oberkorper (SSultr, Arme,...)

O

>

(F18.2) ( ie ei t S straining f§Q Rumpf (Bauch, Riicken,...)

? 60 70 >70
(F18. ie oft flihren Sie ein Kra g fir den Unterkorper (Beine, ...)

pro Woche durch?
00 10

40 50 60 70 >70

(F sations-/Ausgleichskrafttraining im praventiven Sinn (ohne

ie MFT-Platte, Theraband,...) pro Woche durch?
40 50 60 70 >70

W|e oft fuhren S|e ein Sta

(F20) n Ausgleichssport (Langlaufen, Tennis, Wandern, Yoga,...) pro

(F2 oft fihren Sie RegenerationsmalRnahmen (Massage; Elektrostimulation; Sauna, etc.)
oche durch?
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(F21.1) Welche RegenerationsmaBnahmen fiihren Sie wi ro Woche durch?

Massage 00 10 60 70 >70
Elektrostimulation 00 70 >70
Sauna 00 70

Wechselbader 00 70 >/0
Dehnen/Stretchen 00 70 70
Yoga 60/ 102¥>70
Meditation 60 >70
Autogenes Training 60 7 >70
Andere 60 Wz >70

(F22) Ist das AusmaR a
angemessen/a

sen zwischen deflleinzelnen Trainingseinheiten f
asst und auch subjektiv a i

U%Cdividuell

(F23) etzung zu leiden

40 50

60 70 QO

(F24) en Trainer fir nachsteher@ereiche betreut?

lle drei Disziplinen
Kraft- und Stabilisationstraining

das gesamt@raining (Schwimm
(F25 ie ist ihre ,,Trainingsy
O Sie trainieren st

strikt ein.
O Sie horen auf lhr Gefiih

§
3

, Radfahren, Laufen, Krafttraining, etc.)

ch vorgegebenem Trainingsplan und halten die taglichen Inhalte

d dndern Trainingsplan und —Inhalte bei Bedarf ab.

Woher hole i i onspezifische Informationen sowie (Trainings)Tipps?

O Trainer
Sportmediziner
=/Triathlon

chriften/Internet
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Schwimmspezifisches Training

Alle Angaben zum schwimmspezifischen Traini
letzten Trainingsjahres oder - bei untypisc
sowie bei Beendigung der Triat

(F27) Auf wieviele Schwimmstund

00 120 340

(F28) Auf wieviele Schwim eiten pro Woche kommen Sie:

00 10 2 30 40 50 60 70 >70 q-

(F29) Auf wieviele in ve Schwimmeinheiten (>W
Sie?

70 />70

istung) promhe kommen
®

»

(F30) chwimmkilometer pro Wo @
<60 00 11-150 16-20 0 21-300 >300 o
(F31) Sie Schwimmtechniktraining éﬁem ausgebildeten
[]
ktraining (z.B.:*immkurs) 0] Nein O
(F32) ft flihren Sie spezielle [ l&{en fiir die Schulter pro

he durch?

10

(F33) ie oft fuhren'Sie spezielle Kraftigwmgs-/Ausgleichslibungen fiir die Schulter
Schulterblattrotatorw‘n, Rotatorenmanschette) pro Woche durch?

00 10 20 30 40 50 60 70 >70

20 30

(F3 ddels-Anteil lhres Schwimmtrainings?

-30% O 31-40% O 41-50% O 51-60% O 61-70% O >70% O

Wie hoch ist der Schwi
0% 0 1-10% 0 11-20% O

(F Wie hoch ist s Widerstandtrainings (Widerstandshose, Bleigurt- und
Gummiseilschwimmen, Nachziehen von Widerstandskdrpern, etc.) lhres

hwimmtrainings?

% 0 21-30% O 31-40% O 41-50% O 51-60% O 61-70% O >70% O

och ist der Pull-Boy-Anteil Ihres Schwimmtrainings?

1-10% O 11-20%0 21-30% O 31-40% O 41-50% O 51-60% O 61-70% O >70% O

(F37) ist der Schwimmpaddels- mit gleichzeitigem Pull-Boy-Anteil lhres

0% 0 1-10% 0,11-20% O 21-30% O 31-40% O 41-50% O 51-60% O 61-70% O >70% O
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Radspezifisches Training

Alle Angaben zum radspezifischen Training bezi sich auf die D ittswerte des letzten
Trainingsjahres oder - bei untypischen Verl iningsj 2 Verletzung) so w

(F38) Auf wieviele Radstunden pr . e

<50 6-80 9-12

(F39) Auf wieviele Radein pro Woche kommen Sie?

S
30 40 0 7 >70 Q'

5% der max. L istung)

2 70 >70
Radkilometer pro Woche ko @

151-3000 301-500 O 501-700 >7000

(F40) ve Rad-Trainingseinheiten

(F41)

(F42) e Kdrperproportionen angepaﬁltzposition,
&
(F43) och ist der Anteil ihres oche, bei Sie in Aero-Position (mit Tribar)

ieren?

00 1-10% O 11-20% O 21-309

00 31-40% O @ 0O 51-60% O 61-70% 0 >70% O

eanspruchengeans chten SieRadtechniktraining (runder Tritt, gerade Beinachse,
tc.) mit einem ausge rainer?

regelmaRig (z.B.: ro Woche) O Blocktraining (z.B.: Radkurs) O Nein O

(F44)

Wie oft fihren Sie spezie ehnungs-/Beweglichkeitsibungen fir das Radfahren pro

Woche durch?
00 10

(F4

Wie oft fiihren Sie ein spezielles Stabilisations-/Ausgleichskrafttraining fur das Radfahren
: Beinachsentraining (ohne Hilfsmittel, mit Hilfsmittel wie MFT-Platte, Theraband, ...)
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Laufspezifisches Training

Alle Angaben zum laufspezifischen Training bezi sich auf die D ittswerte des letzten
Trainingsjahres oder - bei untypischen Verl iningsj - ptzung) So w
Beendigung der Triathlon i i

(F47) Auf wieviele Laufstunden pr he kommen

<50 6-80 9-11 12-150 >15

pro Woche kommen Sie?

30 40 50 60 70
oC

(F48) Auf wieviele Laufein

00 10

>7
e Lauf-Trainingseinheite 59

70
5% der mamistung)
o

(F49) Auf wieviele in

kommen Sie?
aufkilometer pro \;W

<100 1-300 31-50 0 51-700 71-900 >9(0

(F51) em Laufbelag trai

(F50)

pieren Sie hauptsachlich? QQ

O weicher Untergr aufbahn O ®

(F52) nden Sie einen speziell Slangepassten L uh (z.B.: Einlagen;

O

anspruchen/beanspruchten Sie Lauftechniktrai&it einem ausgebildeten

uftrainer?
M Blocktraining (z.B.: Laufkurs) O Nein O

|le Dehnungs-/Beweglichkeitstibungen fiir das Laufen pro Woche

(F53)

Wie oft fuhren Sie
durch?

00

2.B.: Beinachsentraining (ohne Hilfsmittel, mit Hilfsmittel wie MFT-Platte, Theraband, ...)
o Woche durch?

it anschlieBendem Abrollen iber den ganzen Full

(F57) Wie hoch ist der/Anteil an hiigeligen Kilometern Ihres Lauftrainings?

0%0 1-10% 0 11-20% O 21-30% O 31-40% O 41-50% O 51-60% O 61-70% O >70% O
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Nahrungserganzungsmittel:

p.o. = per os/ oral (schlucken)

D = Tagesdosis

g/d = Gramm pro Tag

mg/d = Milligramm pro Tag

mcg/d = Mikrogramm pro Tag

g/kg = Gramm pro Kilogram pergewicht
I.E./d = Internationale Einh pro Tag

(F58) Nehmen Sie Nahru

ganzungsmittel (NEM)

und/oder Mikronahrstoffe

&
o
<
b3

RegelmiRig O Wettkdmpfen (‘

(F59) Welche Mikro

kurmaRig O nie O

Wéin?

Q

run 0.)7 ®

Aminosauren 0O<l4g
0 <2g/d
0 <10g/d

0 <1000mg/d

0 <1000 mg/d

0 <400 I.E./d
(268mg/d)

mg/d

00 mg/d

0
Colostrum
O Elektrolyte

O Basenpulver
O Andere

Aus welchen Beweggriind

stoffe nehmen Sie ein? In we .0.)7?
ngen moglich)

0] g/d

-3 g/kg

2-5g/d

0 10-20g/d

0 1000-50 /d

0 1000-2099,1g/d

0O 2500mg d.

0 250

030

0 850Whcg/d

02 0 mg/d

0 mg/d
-1000 I.E./d
8- 671 mg/d)

0 100-300 mg/d

0 1800 mg/d

nehmen Sie NEM/MN ein?

O Zur Steiger
O Ausdauer

0 >10g/d

0>3g/kg

0O >5g/d

0 >20g/d

0O >5000 mg/d

0 >2000 mg/d

0 >2500 mg/d

0 >250 mg/d

0 >30mg/d

0 >850mcg/d

0 >100 mg/d

0 >1000 mg/d

0 >1000 I.E./d
(671 mg/d)

0 >300 mg/d

0 >1800 mg/d

O <empfohlene TD O empfohlene TD O >empfohlene TD
O <empfohlene TD O empfohlene TD O >empfohlene TD
O <empfohlene TD O empfohlene TD O >empfohlene TD
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(F61)

(F62)

(F63)

Von wem wurde |hnen lhre Mikrondhrstofftherapi

O Arzt

O Apotheker
O Trainer

O Eigeninitiative

O Physiotherapeut

O Literatur

O Andere

Erfolgt die Einnahme r der Betreuung eines Arztes?

JaO Nein
Iy o

eistungssteigerung durch

Bemerken Sie ikrona offen?
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Verletzungen:

(Fe4) Hatten/haben Sie an nachstehenden K¢
regelmaRigem triathlon-assoziierte

Laufen)?

O Kopf
0] Halswwbelsaule

ultergelenks

Oberschenkel erO

Unterschenkel einmal O fter O
O Achillessehne einmal O 4 ®ofterO
O Kndéchel/Sprunggel einmal Ok ofter O
O FuB emmal& ofter O
O Zehen elnme ofter O
0] Andere ofter O
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Schwimmen

(F65) Hatten/haben Sie an nachstehenden K&
Schwimmen verursacht wurden bz

O Kopf
O Gesicht/Augen (Or
O Halswirbelsdule
O Lendenwirbelsé
O Schulter
O Luxation

Oberschenkel Q
O Unterschenkel q
O Achillessehne g
O Knochel/Sprunggel *

O FuB @
O Zehen
O Andere §o

und Lidverl nge

O Keine

as war/ist di!‘lrsac der Verle ?
O Trauma (Sturz, Zusam mknocheln etc.) auBerhalb des Beckens, Sees, etc.

O Schleimbeutel
O Sehnenscheide

O Ban

O Gelenkskapsel
O Andere

(F65.3) rkten Sie die Verletzung bzw. wann trat die Verletzung das erste Mal auf?

im Training O im Wettkampf O
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(F65.4) Wie wurde die Verletzung behandelt?

O Operativer Eingriff (z.B Arthroskopie...)

Behandlung
O Operativer Eingriff (z.B. Arthrosk

Behandlung

O Infiltration (Cortison) mit
O Infiltration (Cortison) o

peutische Behandlung e

d, Medikamentem, ...)
anschlieBender therapeutischer Behandlung T
O Konservative A e Behandlung ('rband Medikamente, Gips, ...) Et

anschlieRend handlung durch Massagev
O Physiother ohne vorherigen Arztbesuch

O Massage

O AusschlieRRliche kons
O Konservative Arztli

vorherigen Arztbesuch

O Alterna medizinische) Behan

&
O

(F65.5) Wie | i ichtlich die zeitliche Dauer bis zur &raufnahme des

n, welche durch das
tmals beim immen auftraten?

(F66)

wimmen verursacht wurdé

O Chronischen Schnupfen

O Asthiffla

O Chlor Aller
0] OhrenbeschweM. .: Mittelohrentziindung)

O Herpes
O FuRpilz
O Hautausschla

<3 Tage O 4-7 Tage O 8-14 Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
3- onate O 4-6 Monate O >6 Monate O
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Radfahren

(F67) Hatten Sie ein Sturzgeschehen bzw. ei ammenstol, mSiesich einen
Knochenbruch an den nachstehend perbereichen zu

O Kopf
O Halswirbelsdule
O Lendenwirbelsa
O Schulter

O Oberarm

erschenkel
nterschenkel
Knochel/Sprunggelenk
FuB
O Zehen
O Andere

&
(F67.1) n bemerkten Sie die Ver AleWwann trat derletzung das erste Mal auf?

ruch) behandelt;

ie...) mit anschlieRender physiotherapeutischer

ie wurde dieflferletzung (Knoche

Operativer Eingriff

Behandlung

O Operativer Eing
Behandlung

O AusschlieBRliche konserv
O Konservative Arztllche

B. Arthroskopie...) ohne anschlieRende physiotherapeutische

e Arztliche Behandlung (Verband, Medikamente, Gips, ...)

andlung (Verband, Medikamente, Gips, ...) mit

rapeutischer Behandlung

O Konservative Ar Behandlung (Verband, Medikamente, Gips, ...) mit
anschlieBender Behandlung durch Massage

(F67.3) Wie r/ist voraussichtlich die zeitliche Dauer bis zur Wiederaufnahme des
normalen Trainingsbetriebes?

<3 Tage O 4-7 Tage O 8-14 Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
3-4 Monate O 4-6 Monate O >6 Monate O
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(F68) Zogen Sie sich bei einem Sturzgeschehen bzw. ein mmenstol} eine

Prellung/Verstauchung oder Bandverletzung

O Kopf

O Halswirbelsdule

O Lendenwirbelsdule
O Schulter

O Schlisselbein
O Oberarm
O Unterarm
O Ellbogen

Knochel/Sprunggelenk
FuB

O Zehen
O Andere
O Keine

ie wurde die‘rletzung behandelt?

Operativer Eingriff (w;e...) mit anschlieRender physiotherapeutischer
Behandlung

O Operativer Eingri
Behandlung

O Infiltration (Cortison) mi
O Infiltration (Cortison) o

.B. Arthroskopie...) ohne anschlieRende physiotherapeutische

nschlieRender physiotherapeutischer Behandlung
anschlieBende physiotherapeutische Behandlung

O AusschlieR tive Arztliche Behandlung (Verband, Medikamente, ...)
O Konservative Arztliche Behandlung (Verband, Medikamente, ...) mit
anschlieRender physiotherapeutischer Behandlung

A e Behandlung (Verband, Medikamente, ...) mit
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(F68.3) Wie lange war/ist voraussichtlich die zeitliche D
normalen Trainingsbetriebes?

zur Wiederaufnahme des

<3 Tage O 4-7 Tage O 8-14 Ta 2-4 Wochen

3-4 Monate O 4-6 Monate O

(F69) Zogen Sie sich bei einem Stur
Bewegung eine muskuldre
(Muskelfaserriss)?

O Schulter
O Oberarm

Achillessehne
KndchelSprunggelenk
FuB

O Andere
O Keine

&
n bemerkten Sie die Ver ann trat die etzung das erste Mal auf?
raining O im Wett )

tten Sie damals ein Rennrad, das optimal an Ihr&perproportionen angepasst war

itzposition, F.\men rosse, ...)?
Ja Nein O V

)Wie wurde die Ve behandelt?

O Operativer Eingriff (z.B

Behandlung
O OperativerEi

hroskopie...) mit anschlieRender physiotherapeutischer

riff (z.B 4Arthroskopie...) ohne anschlieRende physiotherapeutische

O Infiltration (Cortison) mit anschlieRender physiotherapeutischer Behandlung
iltration (Cortison) ohne anschlieRende physiotherapeutische Behandlung

servative Arztliche Behandlung (Verband, Medikamente, ...)
O Konserva ztliche Behandlung (Verband, Medikamente, ...) mit

hlieRender physiotherapeutischer Behandlung

nservative Arztliche Behandlung (Verband, Medikamente, ...) mit
schlieBender Behandlung durch Massage

apie ohne vorherigen Arztbesuch
O Massage™©hne vorherigen Arztbesuch

O Alternative (medizinische) Behandlung
O Andere
O Keine Behandlung
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(F69.4) Wie lange war/ist voraussichtlich die zeitliche Da
normalen Trainingsbetriebes?

zur Wiederaufnahme des

<3 Tage O 4-7 Tage O 8-14 Ta
3-4 Monate O 4-6 Monate O

2-4 Wochen ate O

(F70) Hatten/haben Sie wahrend d

&

/ LWS? (Abb.)
JaO Nein O

(F70.1) Wann bemerkten Si Verletzung bzw. wann trat die VerletZting das ersteMauf?

T

. als die Schmerzen auftraten, d, das optl aI an lhre
en angepasst war (Sitzposition, Rahmengrosse, . )?

w N[ &
(F70.3) Wie wur; i ndelt? o

im Training O Wettkampf O .

(F70.2) Hatten Sie da

ie Verletzung beha

er Eingriff (z.B Arthroskopie...) mit anschlieRender &,lotherapeutlscher

opie...) ohne anschlieBenQ]vsiotherapeutische

*
kﬁher Behandlung

physiothera
P phvsiother&tische Behandlung

Behandlung ikamente, ...)
2(Medikament mit
anschlieBender physiotherapeutischer Behandl
Konservativarztliche Behandlung (Medikamente, ...) mit
anschlieBender Be

O Physiotherapie ohne vorh en Arztbesuch
O Massage ohne v, igen Arztbesuch

O Alternative (medizinis Behandlung
O Andere

O Keine Behandlung

.4) Wie lange war/ist ssichtlich die zeitliche Dauer bis zur Wiederaufnahme des
normalen Trainingsbetriebes?

4-7 (0] 8-14 Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
3-4 Mo 6 Monate O >6 Monate O

Be r Lendenwirgg,lle
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(F71) Hatten/haben Sie wihrend des Radfahrens Schm
Halswirbelsgule/HWS? (Abb.)

JaO Nein O

&

(F71.1) Wann bemerkten Sie die Verlet . i rste Mal adif?
im Training O e
(F71.2) Hatten Sie damals, als di , rad, das optimal an Iv

O Operativer
Behandlu

riff (z.B Arthroskopie...) mit M phvsmtlﬁeutlscher

ohne anschlielende phv rapeutische

n (Cortison) mit anschlieBender phvsmtherapeuhsc%%handlung
on (Cortison) ohne anschlieBende phvsmtherapeutliz ehandlung

ive Arztliche Behandlung (Medl
o w.) mlt

te, ..

~—

assage ohne vorherigen Arzt

Alternative (Wdizinische) Behandlung g

Andere l '

Keine Behandlung
ssichtlich die zeitliche Dauer bis zur Wiederaufnahme des

(F71:4) Wie lange war/ist
normalen Trainingsb

<3 Tage O 4-7 Tage O 8-14 Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
3-4 Monate 4-6 M te O >6 Monate O
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(F72)

erletzungen, welche durch das
n und in den obigen

Hatten/haben Sie an nachstehenden Kérperberej
Radfahren verursacht wurden bzw. erstmal
radspezifischen Fragen nicht erwdhnt w

O Kopf
O Halswirbelsdule
O Lendenwirbelsdule
O Schulter

Unterschenkel Q
Achillessehne

O Kndéchel/Sprun (O

O FuR e

O Zehen *

O Andere @

O Keine o

Iche Struktur war/ist bei der zung betrof

0] Kno

0] Knorgel
O Schleimbeut
O Sehnenscheide
O Muskel
O Sehne
O Band
O Gelenkskapsel

mals, als die Schmerzen auftraten, ein Rennrad, das optimal an lhre

Korperproportionen angepasst war (Sitzposition, Rahmengrosse, ...)?

JaO Nein O
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(F72.5) Wie wurde die Verletzung behandelt?

O Operativer Eingriff (z.B Arthroskopie...)

Behandlung
O Operativer Eingriff (z.B. Arthrosk

Behandlung

O Infiltration (Cortison) mit
O Infiltration (Cortison) o

peutische Behandlung e

d, Medikamentem, ...
anschlieBender therapeutischer Behandlung T
O Konservative A e Behandlung ('rband, Medikamente, Gips, ...) E’t

anschlieRend handlung durch Massagev
O Physiother ohne vorherigen Arztbesuch

O Massage

O AusschlieRRliche kons
O Konservative Arztli

vorherigen Arztbesuch

O Alterna medizinische) Behan

(F72.6) Wie | ichtlich die zeitliche Dauer bis zur &raufnahme des

S Tageo 2-4 Woche%’ 1-2 Monate O
G pnate O :

O ue, welche durch das Radfahren
adfahren a en?

ursacht wurden bzw. erst

O Probleme im Genitalbereich

O Erelilbnsstorungen/Impatenz
O Hamorrhoi
O Andere

O Keine

tlich die zeitliche Dauer bis zur Wiederaufnahme des
?

(F734) Wie lange war/ist vorau
normalen Trainingsbetrie

<3 Tage O 8-14 Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
3-4 Monate O nate O >6 Monate O
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Laufen

(F74) Hatten/haben Sie Schmerzen im Bereic Iche durch das

Laufen verursacht wurden bzw. ers

JaO Nein O

erletzung das erste M@

i n)im

(F74.1) Wann bemerkten Sie die V ung bzw. wan t

im Training O

(F74.2) Stand/steht diese V.
Zusammenhang?

ung mit einem Trauma (Sturz/ZusammenstoR/U

Q

(F74.3) Verwendet e damals, als die Schmerzen auftraten, einen spezieimien FuB
3 2

&

die Verletzung behandelt? o

jon mit anschlieBende physiothe tische Behandlung
hne anschlieBRender physio peutischer Behandlung

*
hvsiotherape*er Behandlung
physiothera che Behandlung

scheiben06 ion) mit anschlieBender

— Cortisoninfilt

perativ (zB Umstellungsoperatie
physiotherapeutische Behandlung

andscheib?ration) ohne anschliefende

AusschlieRliche kongervative Arzfliche Behandlung (Medikamente, ...)

Konservative Arztlic g (Medikamente, ...) mit anschlieBender
physiotherapeutischer Behandlung
O Konservative Ar Behandlung (Medikamente, ...) mit anschlieRender

Behandlung durch

rigen Arztbesuch
Arztbesuch

O Physiotherapie ohne vo
O Massage ohpne vorheri

O Alternative ( e) Behandlung

O Andere

raussichtlich die zeitliche Dauer bis zur Wiederaufnahme des

4-7 Tage O 8-14 Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
Monate O 4-6.Monate O >6 Monate O
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(F75) Hatten/haben Sie Schmerzen hinter der Knieschei
rsacht wurden bzw
(F75.1) Wann bemerkten Sie die Verl y

JaOo

amals, als die Schmerzen aM speziell an den FuE

fschuh (z.B.: Einlagen; Fersenkeil...

Ja0 in 0 V A
i i ndelt? @

(F75.4) Wie wur; ie Verletzung beha o

— operativ (zB Arthroskopie , UmsteIIungsoperatioanlt anschlieBender
Behandlung
opie, UmsteIIungsoperatiM ohne anschliefende

*
kapeutischer Behandlung

i
&werapeutische Behandlung

ese, Medikamente,...)
mente, ...) mit

rthese Me
anschlieRender phv5|otherapeut|scher Behandl|

Konservatlvarztllche Behandlung (Orthese, Medikamente, ...) mit
anschlieBender Be

O Physiotherapie ohne vorh en Arztbesuch
O Massage ohne v, igen Arztbesuch

O Alternative (medizinis Behandlung
O Andere

O Keine Behandlung

.5) Wie lange war/ist ssichtlich die zeitliche Dauer bis zur Wiederaufnahme des
normalen Trainingsbetriebes?

4-7 (0] 8-14 Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
3-4 Mo 6 Monate O >6 Monate O
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(F76) Hatten/haben Sie belastungsabhéngige Schmerzea aulleren Knierand (speziell beim
Bergauflaufen; Treppensteigen - llioTibialesBaf@dSyndrom), we rch das Laufen
verursacht wurden bzw. erstmals beim

JaO Nein O

Zusammenhang?

JaO Nein

damals, als die Schmerzen aM speziell an den FuE

ifschuh (z.B.: Einlagen; Fersenkeil...

\J &

(F76.4) Wie wurdeéidie Verletzung beha o

— operativ (zB Arthroskopie , UmsteIIungsoperatioanlt anschlieBender
Behandlung
opie , UmsteIIungsoperatiM ohne anschliefende

[
s'kapeutischer Behandlung
%erapeutische Behandlung

ese, Medikamente,...)
mente, ...) mit

rthese Me
anschlieRender phv5|otherapeut|scher Behandl|

Konservatlvarztllche Behandlung (Orthese, Medikamente, ...) mit
anschlieBender Be

O Physiotherapie ohne vorh en Arztbesuch
O Massage ohne v, igen Arztbesuch

O Alternative (medizinis Behandlung
O Andere

O Keine Behandlung

5.5) Wie lange war/ist ssichtlich die zeitliche Dauer bis zur Wiederaufnahme des
normalen Trainingsbetriebes?

4-7 (0] 8-14 Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
3-4 Mo 6 Monate O >6 Monate O
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ne oder im Fersenbereich
rch das La rsacht wurden bzw.

(F77) Hatten/haben Sie Schmerzen im Bereich der Achi
(Achillodynie; retrocalcaneare Bursitis), wel
erstmals beim Laufen auftraten? (Abb.)

JaO Nein O

JaOo

amals, als die Schmerzen aM speziell an den FuR

fschuh (z.B.: Einlagen; Fersenkeil....)?

Y
(F77.4) Wie wur; ndelt? o

ie Verletzung beha

— Cortisoninfiltration mit anschlieRender physiotherapeutischer Behandlung
— Cortisoninfiltration ohne anschlieBende physiot utische Behandlung

mit anschliefRender physioth€rapeutischer Behandlung
anschliefRende physiotherapeutische Behandlung

handlung (O e, Medikamente, Gips, ...)
ese, Medik te, Gips, ...) mit
apeutisc Behandlung
onservative Arztliche Behand 3 (Orthese, M%mente, Gips, ...) mit

anschlieBender Behandlung durch Massage

vorherigen MA¥ztbesuch
uch

izinische) Behandlung

thsiothera;g ohn
Massage ohne vorh

O Alternative (me
O Andere
O Keine Behandlung

<3 Tage O 4-7 Tage O 8-14 Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
Monate O 4-6 Monate O >6 Monate O
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ch vor der Ferse an der FuRsohle

(F78) Hatten/haben Sie scharf stechende Schmerzen i

Laufen auftraten? (Abb.)
JaO Nein O

JaOo

amals, als die Schmerzen aM speziell an den FuE

fschuh (z.B.: Einlagen; Fersenkeil...

(F78.4) Wie wur; ie Verletzung behandelt? o

— Cortisoninfiltration mit anschlieRender physiotherapeutischer Behandlung
— Cortisoninfiltration ohne anschlieBende physiot utische Behandlung

mit anschliefender phv5|o rapeutischer Behandlung
anschliefende ph erapeutische Behandlung

i amente ..)

anschlieBender Behandlung durch Massage

thsiothera;% ohngvorherigengztbesuch
uch

Massage ohne vorh
izinische) Behandlung

O Alternative (me
O Andere
O Keine Behandlung

<3 Tage O 4-7 Tage O 8-14Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
Monate O 4-6 Monate O >6 Monate O
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(F79) Hatten/haben Sie Schmerzen im Bereich der Innes

3 des Schienbeins (typischerweise

rch das Laufen

Zusammenhang?

JaO Nein T

damals, als die Schmerzen aM speziell an den FuB

ifschuh (z.B.: Einlagen; Fersenkeil...

(F79.4) Wie wurdéidie Verletzung behandelt? -

Q

— Cortisoninfiltration ohne anschlieBende physiot utische Behandlung

— Cortisoninfiltration mit anschlieRender phv5|oth’%tlscher Behandlung
n

iche Behandlung (Medlk te

(F79

normalen Trainingsbetrie

<3 Tage O
3-4 Monate

4-7 Tage O

8-14 Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
ate O >6 Monate O
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(F80) Hatten/haben Sie Schmerzen an nachstehenden bereichen, an denen eine

Ermudungsfraktur/Marschfraktur aufgrund

O Hufte

O Oberschenkel
O Schambein

O Wadenbein
O Schienbein
O Fersenbein
O MittelfuRkn

O Zehen
ie die Verletzung bzw. wathzung datersQe Mal auf?

O Andere
im Training im Wettkampf O ‘

O Keine

(F80.1) Wann bemer

perativer Eingriff mit ansch er physiothe utischer Behandlung
Operativer Eingriff ohne anschlieBende physiot eutische Behandlung

Infiltration (Cortiso it anschlj@Bender physiotherapeutischer Behandlung
Infiltration (Cortison ieRende physiotherapeutische Behandlung

O Ausschlief3liche
O Konservative Ar

servative Arztliche Behandlung (Medikamente, Gips, ...)

ehandlung (Medikamente, Gips, ...) mit
anschlieRender physio apeutischer Behandlung

O Konservative Arztliche Belandlung (Medikamente, Gips, ...) mit
anschlieBender Behan g durch Massage

O Physiotherap rherigen Arztbesuch
O Massage ohne vorherigen Arztbesuch

inische) Behandlung

ange war/ist voraussichtlich die zeitliche Dauer bis zur Wiederaufnahme des
malen Trainingsbetriebes?

4-7 Tage O 8-14 Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
4-6 Monate O >6 Monate O
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(F81) Hatten/haben Sie an nachstehenden Kérperberej erletzungen, welche durch das
Laufen verursacht wurden bzw. erstmals beij

laufspezifischen Fragen nicht erwdhnt

O Kopf
O Halswirbelsdule
O Lendenwirbelsdule
O Schulter

Unterschenkel Q
Achillessehne

O Kndéchel/Sprun (O

O FuR e

O Zehen *

O Andere @

O Keine o

Iche Struktur war/ist bei der zung betrof

0] Kno

0] Knorgel
O Schleimbeut
O Sehnenscheide
O Muskel
O Sehne
O Band
O Gelenkskapsel

(F81:3) Stand/steht diese Verletzung mit einem Trauma (Sturz/ZusammenstoB/Umkippen) im
menhang?

Nein O

(F81.4) Ver Sie damals, als die Schmerzen auftraten, einen speziell an den Ful
angepassten Laufschuh (z.B.: Einlagen; Fersenkeil....)?
JaO Nein O
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(F81.5) Wie wurde die Verletzung behandelt?

O Arztlich-operativ (z.B. Arthroskopie, Um
physiotherapeutischer Behandlung
O Arztlich- operativ (z.B. Arthroskopi

O Infiltration (Cortison) mit
O Infiltration (Cortison) o

peutische Behandlung e

O AusschlieRRliche kons d, Medikamentem, ...

anschlieBender therapeutischer Behandlung T
O Konservative A e Behandlung ('rband, Medikamente, Gips, ...) E’t

anschlieRend handlung durch Massagev
O Physiother ohne vorherigen Arztbesuch

O Massage

vorherigen Arztbesuch

O Alterna medizinische) Behan

(F81.6) Wie | ichtlich die zeitliche Dauer bis zur &raufnahme des

S Tageo 2-4 Woche*’ 1-2 Monate O
G bnate O
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Krafttraining

(F82)

(F82.

Hatten/haben Sie an nachstehenden K& ereichen Verlg 0 elche durch das

Krafttraining im Zuge des Triathlont

Krafttraining auftraten?

ie lange war/ist vor

O Kopf
O Halswirbelsdule
O Lendenwirbel

O Schulter
O Luxation

Oberschenkel %Q
O Unterschenkel
O Achillessehne *’
O Knochel/Sprunggel
O FuB Q
O Zehen o
O Andere

O Keine

ssichtlich zeitliche Dauer bIS zur Wiederaufnahme des

ormalen Trainingsbe

<3 Tage O
3-4 Monate

8-14 Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
ate O >6 Monate O

4-7
0]
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Cross-Training

(F83) Hatten/haben Sie an nachstehenden K3 ereichen Verlg o elche durch Cross-
Training (Langlaufen, Skitourengeh
Triathlontrainings verursacht wu

O Kopf
O Halswirbelsdule
O Lendenwirbel

O Schulter
O Luxation

Oberschenkel wq
O Unterschenkel
O Achillessehne k‘
O Knochel/Sprunggel
O FuB Q
O Zehen o
O Andere

O Keine

(F83. ssichtlich zeitliche Dauer bIS zur Wiederaufnahme des

ie lange war/ist vor
ormalen Trainingsbe

8-14 Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
ate O >6 Monate O

<3 Tage O
3-4 Monate

4-7
0]

335



Wettkampfsituationen

(F84) Hatten/haben Sie an nachstehenden K@ ereichen VerI g elche wihrend des
Schwimmausstieges verursacht wur, -
auftraten?

O Kopf
O Gesicht/Augen
O Halswirbelsdu

O Schulter
O Luxatio

O Oberschenkel
O Unterschenkel

O Achillessehne

O Kndéchel/Sprungge
O FuB

O Zehen

O Andere

O Kein

(F84. elche Struktur war/Mtzung betroffen?

O Schleimbeute
O Sehnenscheide

O Muskel
0S
O Band

O Gelenkskapsel
O Andere

etzung verursacht?

e Fremdeinwirkung (z.B.: Umkndcheln aufgrund Ubermiidung)
rch Fremdeinwirkung (z.B.: Zusammenstoss mit einem anderenTeilnehmer)
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(F84.3) Wie wurde die Verletzung behandelt?

O Operativer Eingriff (Arthroskopie...) mit

Behandlung
O Operativer Eingriff (Arthroskopie

Behandlung

O Infiltration (Cortison) mit
O Infiltration (Cortison) o

peutische Behandlung e

d, Medikamentem, ...
anschlieBender therapeutischer Behandlung T
O Konservative A e Behandlung ('rband, Medikamente, Gips, ...) E‘t

anschlieRend handlung durch Massagev
O Physiother ohne vorherigen Arztbesuch

O Massage

O AusschlieRRliche kons
O Konservative Arztli

vorherigen Arztbesuch

O Alterna medizinische) Behan

(F84.4) Wie | ichtlich die zeitliche Dauer bis zur @'raufnahme des

8.2 TaBeO 2-4Woche*‘ 1-2 Monate O

en/haben Sie an nachsté rletzungen, welche in der Phase
kt nhach dem Schwimmaus Beginn des rens (Wechselphase/-zone 1)
rursacht wurden bzw. erstmals auftraten?

o Kog.
O Halswirbel
O Lendenwirbels

O Schlisselbein
O Oberarm

(F85)

O Handgelenk
O Brustkor

O Lerste
O Knie

O Oberschenkel

O Unterschenkel

O FuR
O Zehen
O Andere

O Keine
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(F85.1) Welche Struktur war/ist bei der Verletzung betro

(F85.2) Wie wurde die V. ung verursacht? @

O Ohne Fremd irkung (z.B.: Umknd&cheln W@
wirkung (z.B.: Zusammenstoss m em anderenTg€j 11mer)

der physio eutischer

O Knochen

O Knorpel

O Schleimbeutel
O Sehnenscheide
O Muskel

O Sehne
O Band
O Gelenkska
O Andere

&
O
<
T
T
Q

ische Behandlung

d, Medikamente, Gips, ...)
te, Gips, ...) mit

onservative Arztliche BehanG n Verband, Me, mente, Gips, ...) mit
anschlieBender Behandlung durch Massage

orherige ztbesuch
uch

izinische) Behandlung

thsiotherapg ohn
Massage ohne vorh

O Alternative (me
O Andere
O Keine Behandlung

tlich die zeitliche Dauer bis zur Wiederaufnahme des
s?

normalen Tr

<3 Tage O 4-7 Tage O 8-14 Tage O 2-4 Wochen O 1-2 Monate O
Monate O 4-6 Monate O >6 Monate O
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erletzungen, welche in der Phase
verursacht wurden

(F86) Hatten/haben Sie an nachstehenden Kérperbereij
des Radabstieges und Beginn der Laufdista
bzw. erstmals auftraten?

O Kopf
O Halswirbelsdule
O Lendenwirbelsdule
O Schulter

Unterschenkel
Achillessehne
O Knéchel/Sprun

O FuB e

O Zehen k

O Andere @

O Keine o
(F86.1) Iche Struktur war/ist bei der zung betrof

0] Kno

0] Knorgel
O Schleimbeut
O Sehnenscheide
O Muskel
O Sehne
O Band
O Gelenkskapsel

.2) Wie wurde die Verletzung verursacht?

remdein ung (z.B.: Umkndcheln aufgrund Ubermiidung)
rkung (z.B.: Zusammenstoss mit einem anderenTeilnehmer)

O Dur
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(F86.3) Wie wurde die Verletzung behandelt?

O Operativer Eingriff (Arthroskopie...) mit

Behandlung
O Operativer Eingriff (Arthroskopie

Behandlung

O Infiltration (Cortison) mit
O Infiltration (Cortison) o

peutische Behandlung e

d, Medikamentem, ...
anschlieBender therapeutischer Behandlung T
O Konservative A e Behandlung ('rband, Medikamente, Gips, ...) E’t

anschlieRend handlung durch Massagev
O Physiother ohne vorherigen Arztbesuch

O Massage

O AusschlieRRliche kons
O Konservative Arztli

vorherigen Arztbesuch

O Alterna medizinische) Behan

(F86.4) Wie | war/ist voraussichtlich die zeitliche Dauer bis zur \@raufnahme des

2-4 Woche*’ 1-2 Monate O
pnate O :

(F87) che nachstehenden FaktQke gén Sie iemalseﬁufgabe eines Ironmanbewerbs?

ehydration drop down-Button mit Anzahl
Ubelkeit/Magenbeschwerden/Magenkrimpfe g drop down-Button mit Anzahl
Durchfall . drop down-Button mit Anzahl
Muskelkrampfe V drop down-Button mit Anzahl

O Verletzung drop down-Button mit Anzahl
O Andere drop down-Button mit Anzahl

Yy
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