Zusammenfassung

Anhand von 30 ménnlichen, leistungsori-
entierten Sportkletterern wurden chroni-
sche Uberlastungbeschwerden der Fiie
untersucht. Als Eingangskriterium galt da-
bei ein mindestens beherrschtes Schwie-
righeitsniveau vom 9. Grad (nach UIAA) so-
wie eine leistungsportgerechte Kletter-
sportausiibung von mehrals 5 Jahren. 87%
der Kletterer nahmen bewuft Schmerzen
in Kauf, um einen guten Tritt im Kletter-
schuh zu erlangen. Alle Kletterer hatten
Hautdruckstellen und Schwielen dorsal-
seitig an den Zehen, desweiteren waren
subunguzate Himatome, Nageldystrophien
und Nagelbettinfekte zu verzeichnen. Ein
einseitiger Hallux Valgus fand sich bei 53%
der Sportler, beidseits bei 20%.

Schiiisselwérter: Sportklettern, Fuide-
formititen, Hallux
Valgus

‘Summary
An evaluation of chronical foot-deformati-
ons was performed in 30 high level male
sportclimbers, Every climber was at least
climbing the level 9 (UIAA) and perfor-
ming since more then 5 years. 87% of the
climbers were willingly enduring pain in-
side the climbingshoes to get a better per-
formance. All athletes had pressure marks
and skin affections on the dorsal side of
the toes; also subungual hematoma, dy-
strophic nails and toe nail infections were
found. 53% suffered from a hallux valgus,
20% bilateraly.

Key words: Sportclimbing, foot deforma-
tion, hallux valgus

‘Einleitung

Bei Untersuchungen der chronischen
Uberlastungsschiden bei Sportkletterern
stand in bisherigen Untersuchungen im-
mer die obere Extremitit im Yordergrund
(2-14,16-19,21). An den Héinden treten die
meisten Verletzungen und Uberlastungs-
erscheinungen zutage. Untersuchungen
zur unteren Extremitdt, vor allem hin-
sichtlich Uberlastungserscheinungen sind
seltener (12).
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Zur Verbesserung der Trittfahigkeit
und des Felskontaktes tragen Kletterer
sehr eng anliegende spezielle Kletterschu-
he, welche zu chronischen Fuiproblemen
fithren konnen. Die vorliegende Untersu-
chung befaft sich mit den chronischen
VorfuBverinderungen bei Sportklette-
reri.

“Entwickiung von
Kletterschuhen

In den Anfingen des Kletterns wurde im
alpinen Gelinde sowie im Klettergarten
ausschlieBlich mit klassischen, schweren
Bergstiefeln geklettert. Speziellere Klet-
terschuhe (Kletterpatschen) waren meist
Eigenentwicklungen; so wurden beispiels-
weise dicke Walk-
socken mit mehre-
ren Lagen Stoff an
der FuRsohle ver-
stiarkt um einen wei-
cheren und besse-
ren Felskontakt-ver-
mittelnden Kletter-

schuh zu ergeben.
Schuhe dieser Art
waren meist nach
nur einem Kletter-
tag wieder repera-
turbediirftig. Ande-
re Kletterer verzich-
teten ganz auf ein
Schuhiwerk und kletterten barfuR. Erst in
den friihen 80iger Jahren kam mit dem
Schuhmodell ,EB* der erste richtige Klet-
terschuh mit einer Reibungssohle auf den
Markt. Dadurch wurde eine neue Ara von
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Héchstleistungen im Sportklettern einge-
leitet, Marksieine wie zB. ,Magnet®,
Schwierigkeitsgrad 9 nach UIAA, konnten
erstbegangen werden.

Dic Entwicklung immer besserer Schu-
he mit groflerer Haftreibung der Schuh-
sohle hat seit damals entscheidend zur
Weiterentwicklung des Schwierigkeitsni-
veaus beigetragen. Bei den jetzigen Schub-
modellen beherrschen Merkmale wie
JDownturn® (konkave Vorspannung der
Schuhsohle zur Erhéhung des Anpress-
druckes der Zehenspitzen) sowie  Asym-
metrie® (Schnittfihrung mit Konzentrati-
on der Schuhspitze auf die Grofzehe) das
Design {siehe Abb.8).

Wihrend der ganzen Entwicklung ist
ein Merkmal der Kletterschuhe im wesent-
lichen jedoch gleich geblieben. Um einen
optimalen Druck auf die teils sehr kleinen

Abb.1. Hallux Valgus bei einem Kletterer (Kletterniveau: 11, Kfetterjare. 20)

Tritte zu erreichen muf der Schuh eine
sehr enge Pafform garantieren. Dabei
sind im Schuh die Zehengelenke nicht ge-
streckt, sondern aufgestellt (siehe Abb, 5);
nur dadurch kann eine gute Druckiber-
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tragung auf den Tritt stattfinden. Da sich
jeder Schuh im Laufe der Zeitjedoch etwas
weitet, werden die Schuhe zu Beginn ma-

iibung iiber mehr als 5 Jahre und ein
Schwierigkeitsniveau entsprechend min-
destens dem 9. Grad (UIAA). Alle Proban-
den hatten ananmne-

ximal eng gekauft und kdnnen erst nach
einer schmerzhaften Eingewdhnungszeit
getragen werden. Durch die beschriebe-
nen Effekte resultieren VorfuRprobleme,
auf die im weiteren eingegangen wird.

‘Methodik

In einem Zeitraum von 3 Monaten wurden
30 mannliche Spitzenkletterer befragt
und klinisch untersucht. Hierzu wurden

Abb.3. Réntgenbild a.p. {im Stehen) im Kletter-
schuh, Hallux Valgus Winkel 21°

standardisierte Untersuchungsbigen
verwendet und feste Eingangskriterien
formuliert. Als Eingangskriterium galt ei-
ne leistungsorientierte Klettersportaus-
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Abb.2. subunguale Himatome, Druckstellen und Schwielen

stisch vor Beginn
des  Klettersports
B keinerlei Vorfuide-
§ formititen.

Die 30 mann-
} lichen Probanden
| waren im Durch-
| schnitt 29,2 Jahre
alt, das durch-
schnittliche Korper-
gewicht lag bei 68,7
kg sowie die Kdrper-
grofe bei 1,80 m.
Der  Klettersport
wurde seit durch-
schnittlich 12,8 Jahren ausgeiibt, der mitt-
lere Trainingsumfang betrug 12,3 Stunden
pro Woche. Das Rotpunktniveau lag bei 10-
{Bereich: 9 - 11-), das Onsightnivean bei 9
(Bereich; 8+ - 10-). Dabei wird unter ,Rot-
punkt® die Begehung einer bekannten
Route ohne Zuhilfenahme kanstlicher
Hilfsmittel, d.h. die Haken dienen nur der
Sicherung und nicht als Steighilfe oder Ru-
hepunkt, verstanden. Bei der ,Onsight*
Begehung ist die Route dem Kletterer, zu-
sitzlich zu den ,Rotpunkt“Kriterien, un-
bekannt. Dies entspricht den Kriterien des
Wettkampfkletterns.

Zur Untersuchung der Hallux-Valgus-
Deformitit wurde in Anlehnung an den ra-
diologischen  Hallux-Valgus  Winkel
(1,15,20) der klinische Hallux-Valgus Win-
kel (Winkel zwi-
schen  Grundpha-
lanx 1 und Metatar-
sale I, beim
stehenden Proban-
den) bestimmt. Der
Normbereich  fur
den radiologischen
Hallux-valgus-Win-
kel wird in der Lite-
ratur variabel ange-

geben, Wiilker und b.5. Réntgenbild im lateralen Strahlengang im Kietterschuh

Wirth (20} definie-
ren ikn von 5-10°, Marcinko et al, (15) er-
weitern ihn auf bis 15°.

Um die klinischen Mefehler auszuglei-
chen wurde in der vorliegenden Untersu-
chung der Grenzwinkel fiir die Einstufung
als Hallux-Valgus mit 20° Achsabweichung
zwischen Os metatarsale 1 und GroRze-
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Abb.4. Rintgenbild a.p. (gleicher Kletterer wie
Abb.3) ohne Schuh, Hallux Valgus Winke! 14°

hengrundglied in der a.p. Aufsicht im Ste-
hen festgelegt.

Ergebnisse

Die Differenz zwischen der normalen Kon-
fektionsschuhgréfe zur Kletterschuh-
grofe betrug durchschnittlich 2,3 GréRen
(Abb. 7). Dabei nahmen 87% der Kletterer
bewuRt Schmerzen der Fafe in Kauf, um
ein besseres Trittniveau im Schuh zu er-
reichen. Ebenfalls 87% beklagten Fufhe-
schwerden, oft auch in Ruhe. Alle Kletterer
hatten Druckstellen und Schwielen dor-
salseitig an den Zehen (Dig. ped.I: 100%,

Dig. Ped. II: 95%, Dig. Ped. INl: 85%, Dig.
Ped. IV:43%, Dig. Ped. V: 8%).
Desweiteren fanden sich avitale Nagel
(10%), abgebrochene Nigel (10%), kom-
plette Nagelverluste (3%), Nagelbettinfek-
te (7%), Dermatomykosen (10%), Unguis
incarnatus (10%), Blasenbildung (10%),
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{ mit Beschwerden.
So werden von
87% der Kletterer
| Schmerzen in den
Schuhen bewuft in
| Kauf genommen um
einen guten Tritt zu
criangen. Alle unter-
suchten  Kletterer
hatten  Schwielen
und  Druckstellen
auf den Zehen, diese
stellen zwar keine

Krallenzehen (3%), Achillodynie (3%)
und subunguale Himatome (30%) (s. Abb.
2u 0).

Hallux valgus:

Eine mégliche Hallux-valgus-Deformitit
wurde entsprechend der oben angegebe-
nen Definition und Mefmethode unter-
sucht. Es fand sich bei 53% (16/30) ein ein-
seitiger Hallux-Valgus, bei 20% (6/30) ein
beidseitiger Hallux-Valgus.

‘Diskussion

In der bisherigen Literatur (2-14,16-19,21)
wurden bei Sportkletterern vor allem Ver-
letzungen und Uberlastungserscheinun-
gen der oberen Extremitit untersucht.
Diese machen in einzelnen Untersuchun-
gen bis zu 93% der Verletzungen und Gber-
tastungserscheinungen aus (12). Hierbei
iiberwiegen Einrisse der Sehnenscheiden,
Lisionen der Beugeschnen und Rupturen
des Ringbandapparates (10). Untersu-
chungen zur unteren Extremitéit finden
sich nur bei Largiader und Gelz (12). Ge-
rade durch die konstruktionstechnischen
Merkmale der Kletterschuhe und das
durch Materialermiidung bedingte Aus
dehnen der Schuhe werden Kletterschuhe
duBerst eng getragen. Dabei sind die Ze-
hengelenke nicht wie im normalen Kon-
fektionsschuh gestreckt, sondern aufge-
steilt (siehe Abb. 3, 5}. Hieraus ergibt sich
eine Vielzahl von chronischen Problemen
im Vorfulbereich. Wie eng die Schuhe ge-
tragen werden zeigt sich an der durch-
schnittlichen Differenz zwischen norma-
len Schuhen und Kletterschuhen von zwei
bis drei Grofien. Daraus resultiert natir-
lich auch die groBe Anzahl von Kletterern
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Abb.6, Typischer Fufl eines Leistungskietterers mit Druckstellen und Schwielen

ernsthaften Verlet-
zungen dar, kénnen
jedoch langfristige Probleme verursa-
chen. Abgebrochene Zehennigel, Nagel-
verlustund avitale Nigel sind weitverbrei-
tete Probleme, welche zusitzlich weghe-
reitend fir Nagelbettinfekte sind. Die
verbreiteten subungualen Himatome
(30%) demonstrieren die sehr enge Stel-
lung der Zehen im Kletterschuh.

In der Arbeit von Largiader und Oelz
(12) finden sich bei
28% der Untersuch-
ten Nageldystrophi-
en sowie Fufldefor-
mititen bei 21%.
Diese Ergebnisse las-
sen sich nur tenden-
tiell mit den vorlie-
genden vergleichen.
Das Klientel von
Largiader und Oelz
war deutlich inho-
mogener, so stellte
die grofte Gruppe
der Probanden Klet-
terer des 6. Schwie-
rigkeitsgrades dar.
In dieser Gruppe sind die durchschnittli-
chen Trainingszeiten pro Woche und die
Anzahi der Kletterjahre deutlich niedri-
ger.

Die zentrale Fragestellung der vorlie-
genden Untersuchung war die Inzidenz ci-
ner Hallux-Valgus Deformitdt. Durch die
enge Stellung der FiRe im Kletterschuh
wird der erste Strahlin eine vermehrte Ab-
duktionsstellung nach lateral gedringt,
Die Rontgenbilder des gleichen FuRes (im
Stehen) cohne Schuh sowie im Kletter-
schuh verdeutlichen dies (s. Abb. 1, 3 u. 4).
Ein radiologischer Unterschied zwischen
symmetrischem und asymmetrischem
Kletterschuh fand sich hierbei nicht (ra-
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diologischer Hallux-Valgus Winkel bei ei-
nem Probanden: symmetrischer Schuh
21°, asymmetrischer Schuk: 20°). Auch
wenn die Atiopathogenese des Hallux-Val-
gus vielschichtig ist, so gilt das Tragen von
engen Schuhen einheitlich in der Literatur
als ein wesentlicher auslésender Faktor
(1,15,20). Gerade dieser Risikofaktor ist
im Sportklettern weit verbreitet. Auch die
mittlerweile neveren Schuhmodelle, wel-
che durch einen asymmetrischen Schnitt
besser der natfirlichen Fu form angepasst
sein sollen, dringen den ersten Strahl wei-
terhin in eine starke Hallux-Valgus Stel
lung. So kann die tber Jahre andauernde
Einengung im Kletterschuh, bei immerhin
im Durchschnitt 12,3 Trainingsstunden
die Woche, dann zur chronischen Hallux-
Valgus Deformitat fihren. Dies fithrte
auch bei noch jungen Kletterern bereits zu
operationspflichtigen Befunden.

Die Bestimmung des Hallux-Valgus Win-
kels erfolgte durch die klinische Ausmessung
des Winkels zwischen Metatarsale I und der

Abb.7. Vergleich: Full mit und ohne Kletterschuh

Grundphalanx. In der eigenen Auswertung
wurde, um die MeRtoleranz anzugleichen, ei-
ne Einstufung als Hallux Valgus erst ab ei-
nem Hallux-Valgus-Winkel von 20° vorge-
nommen. Es fand sich bei 53% entsprechend
der oben genannten Kriterien eine Hallux-
Valgus Deformitit, beidseits bei 20%.

Nuch Marcinko et al. (15) ist die Inzi-
denz des Hallux-Valgus bei der Altersgrup-
pe 17-44 Jahren (mannlich) bei nur 4,3%.
Es zeigt sich im Yergleich der beiden Daten
deutlich, daR die Inzidenz des Hallux-Val-
gus bet Sportkletterern erhéiht ist.

Weibliche Probanden wurden auf-
grund anderer Hallux-Vaigus Deformitit
auslésender Faktoren (Schuhe mit hohen
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Absitzen, Ballett, Turnen usw.) nicht mit
in die Studie aufgenommen.

tarsale-Képfchen T und V plantar beginnt
und schrig ansteigend cranial des Calca-
neus um den Rickfu zieht. Auch hier-

durch wird beim An-

treten auf der Schuh-
spitze der Druck auf
die Zehenspitzen er-
héht, beim Stehen
{ auf der ganzen

FuRfliche der Vor-
fuf- und Zehenbe-
reich entlastet. Auch
die  verwendeten
Materialien haben
sich bereits um eini-

“Ausblick

Zur Reduktion der oben genannten Uber-
lastungserscheinungen ergeben sich fol-
gende Uberlegungen. Auch wenn in ex-
trem schweren Trittklettereien (wenig
dberhdngende Routen mit hohem An-
spruch an exakte Tritttechnik) enge Schu-
he entscheidend sind, so spielt bei dem
Grofteil der Routen dies keine so grofie
Rolle. Es hietet sich somit an, zumindest
ein zweites Paar Kletterschuhe zu beniit-
zen, welches etwas weniger eng sitzt und
es bedarfsgerecht einzusetzen. Vor allem
in der Hallensaison ist ein bequemer Trai-
ningsschuh von grofiem Nutzen. Kon-
struktionstechnische Merkmale der Schu-
he sowie die verwendeten Materialien
miissen weiter verbessert werden. Hierzu
zeigen sich in den letzten Jahren jedoch
schon deutliche Verbesserungen. Kon-
struktionstechnisch LSt sich durch eine
konkave Vorspannung des Schuhes
(Downturn) die mogliche Druckkraft
durch die Zehenspitzen auf den ‘Tritt ver-
stirken, wenn mit der Fufspiize angetre-
ten wird. Wird der ganze Vorfuf} auf den
Tritt aufgesetzt zieht es den Fufé im Schuh
etwas nach hinten, so daf der Vorfufbe-
reich entlastet wird. Schuhe mit Down-
turn® kdnnen weniger eng sitzend getra-
gen werden, da durch die Konstruktions-
form der Effekt erzielt wird, welcher
ansonsten durch die extrem kleine Schuh-
griéfle erreicht wird. Ein dhnlicher Effekt
wird durch den seit einigen Jahren ver-
wendeten ,sling-shot” erreicht. Diesistein
in den Schuh eingearbeitetes Gummi-
band, welches distal auf Hohe der Meta-
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Abb.8. ,Downturn” bei einem modernen Kletterschuhmodeli

ges gebessert. So
wird statt Standard-
Leder  bevorzugt
nichtweitendes Kunstleder oder bereits
vorgedehntes Leder verwendet. Dadurch
laRt sich ein Ausweiten des Schuhes ver-
mindern und neve Schuhe miissen nicht
mehr so eng angepafit werden.

Diese Entwicklungen, welche fiir den
kletternden Athleten bereits einiges mehr
an Komfort gebracht haben gilt es auchun-
ter medizinischen Gesichtspunkten weiter
voranzubringen.
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Injuries at interphalangial joints in freeclimbers
and its related riscfactors
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{Zusammenfassung

Problemstellung: Fingerverletzungen
gehren zu den héufigsten Beschwerde-
bildern im Klettersport, fir deren Vermei-
dung die Identifikation von Risikefakto-
ren eine hilfreiche Information sein kann.
Ziel dieser Studie ist die Bestimmung der
Privalenz von Beschwerden an den Fin-
gergelenken bei Klettersportlern sowie
der Einfluf verschiedener Trainingsme-
thoden auf deren Entstehung.

Methodik: In einer retrospektiven
Fragebogenuntersuchung von 115 Kletter-
sportlern wurden Daten tber den Verlet-
zungsstatus, Leistungsniveau und Trai-
ningsgewohnheiten erhoben.

Ergebnisse: Von den 115 befragten
Personen klagten 42 (30,5%) Kletterer
mindestens einmal wihrend der Lanfbahn
iiber Beschwerden an den Fingergelen-
ken, die eine Beeintrichtigung des Klet-
tersports zur Folge hatten. Das Kletterni-
veau dieser Sportler ist signifikant héher
gegeniiber dem beschwerdefreier Klette-
rer (6,3 vs. 7,7; p<0,05). Sportler mit ei-
nem Kletterniveau von iber 7+, die hiufi-
ger als 2 Trainingseinheiten pro Woche an
stark dberhingenden kiinstlichen Trai-
ningswinden oder regelmiBig an Einfin-
gerlochern trainieren, haben ein erhéhtes
Risiko (OR=5,9;0R=4,9) an Fingergelenks-
beschwerden zu leiden {p<0,05).

SchluBfolgerung: Beschwerden an
den Fingergelenken im Klettersport kénnen
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durch eine Reduzierung des Trainings an
stark Gberhdngenden kiinstlichen Kletter-
winden sowie geringeren Belastungen des
ersten Fingergliedes vermieden werden.

Schliisselwirter: Fingergelenksbe-
schwerden, Sportklet-
tern, Risikofaktoren,
Training

Summary

Introduction: Injuries of the distal and
proximal interphalangial joints are fre-
quent in freeclimbing. The purpose of this
study was to assess the prevalence of the-
se injuries and its related riscfactors.
Methods: In a retrospective study de-
sign 115 freeclim-

higher performance level than athletes
without finger injury (6.3 vs. 7.7; p<0.05).
High performance athletes who practise a
boulder training at steep artificial clim-
bing walls more than twice a week or nuse
one finger pockets as a training method
have an increased risc (OR=5.9; OR=4.9)
to get an injury at the interphalangial
joints {p<0.05).

Conclusions: A training reduction on
steep artificial bouldering walls and one
finger pockets may decrease the risc of in-
terphalangial joint injuries.

Keywords: [nterphalangial injuries,
freeclimbing, riscfactors,
training

‘Einleitung

Das Sportklettern hat sich im letzten Jahr-
zehnt zu einer speziellen Form des Berg-
steigens und somit zu einer eigenstindi-
gen Spielart des Alpinismus entwickelt.
Standen beim herkémmlichen Bergstei-
gen noch die Abenteuerlust und die Ge-
fihrlichkeit einer Bergtour im Vorder-
grund, so spielt beim Sportklettern fast
ausschlieRlich der Schwierigkeitsgrad ei-
ner Kletterroute eine wesentliche Rolle,
wodurch sich diese Sportart zu einem Lei-
stungssport mit eigenen Regeln entwickelt
hat, Nach einer Definition von Giillich
und Kubin (2) beinhaltet die Hauptregel
beim Sportklettern das Uberwinden von
Felsstrukturen ohne Verwendung von
kiinstlichen Hilfsmitteln und wird im All-
gemeinen als freies Klettern“ oder Frei-
klettern“ hezeichnet. Seil und Haken die-
nen hierbei nur zur Sicherung nicht je-

bers (70 males, 45 | Schwierigkeits-: Zielgruppe Trainings- Vergleichbares
females) were que- |grad aufwand Niveau im
stioned about their FuBbailsport
injuries, performan- | 1-3 Anfanger Kein Training | Hobbymannschaft
ce level and their [4-¢6 Fortgeschrittene  [Kein od. wenig |Hobbymannschaft
training habitudes. Training ' :

Results: A total 5 g Konner 1-3 TEMoche |Kreisliga

. .

of 42 (?6'5(1/“) athle- g Hohes Niveau 34 TEAWoche |Landes-/Oberliga
tefs suf ere at left 10 Sehr hohes Niveauld TEMWoche  |Bundesliga
,0 one m]ur}i at the 11 Spitzenniveau 5-6 TEMWoche |National-
interphalangial
. \ . mannschaft
joints during their
climbing carriere. Tab.1: Schwierigkeitsgrade im Sportklettern mit Zielgruppe, Trainingsautf-
Injured freeclimbers wand und vergleichbarem Niveau im FuBbalisport. Die obere Grenze eines

have a significant
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Schwierigkeitsgrades wird zusatzlich mit einem .+, die untere Grenze mit
einem ,-“ unterteift. TE = Trainingseinheit,
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reicht mittlerwei-
le bis zu einem
Schwierigkeitsgrad
von 11, wobei in
meist  tiberhin-
gendem Gelinde
winzige Ein- bis
Zweitingerlocher
festgehalten wer-
den miissen (zur
) Einschitzung der
Schwierigkeits-
gradbereiche
beim Sportklet-

wanden (Bouldertraining).

doch zur Fortbewegung. Eine weitere Re-
gel besagt, dag eine Kletterroute nur dann
als durchstiegen gilt, wenn diese im Rot-
punktstil erklommen wurde.

Abb. 1: Trainingsmethade 1: Klettern an kurzen, stark Uberhdngenden Kletter-

tem siehe Tab. 1).
Parallel zur Lei-
stungssteigerung
ist einec Zunahme von Erkrankungen an
den Fingergelenken zu beobachten (1,7),
die zumeist auf trainingsbedingte Fehl-
bzw. Uberbelastungen zuriickzufithren
sind (4).

" Fir das kletter-
Kletterniveau spezifische Training
kommen vor allem
P25 MED P75 zwei Methoden zum
Sportler chne Einsatz:
" 6.3 5,7 7.3
Beschwerden
Trainings-
Sportler mit methode 1:
' ) 7, ,
Beschwerden 7 0 8.7 Klettern an ~ stark
Tab. 2+ Kletterni i Jenksbeschwerden (n = 115). MED = M {iberhingenden,
ab. 2 Kietterniveau nac mngergefenxspeschwerden {n = A = Me- . ey )
dian, P25 = 25. Perzentil, P75 = 75. Perzentil Kleingriffigen  Klet
terwinden (Boulder-

Dieser Kletterstil beinhaltet das sturz-
freie Durchsteigen einer Sportkletterrou-
te gemaf der bereits erwihnten Definiti-
on des Freikletterns mit Seilsicherung von
unten. Dies impliziert, daR der Kletterer
das sichernde Seil in die im Abstand von 2-
6 Metern fest installierten Sicherungsha-
ken einhingen mug, um sich gegen einen
Sturz auf den Boden zu schiitzen.

Man betreibt das Sportklettern
hauptsichlich an natiirlichen Felsen im
Mittelgebirge deren Hohe zwischen 5
und 50 Metern variieren, Um unabhéngig
von der Witterung zu sein, wird seit kur-
zer Zeit zunehmend an kinstlichen, z.T.
selbstkonstruierten Wanden geklettert.

Sowohl stindig steigende Preisgelder
beim Wettkampfkiettern als auch der
sportliche Ehrgeiz, schwierigste Routen zu
klettern, lassen das Niveau beim Sport-
klettern bestindig ansteigen. Das derzei-
tige Konnen einiger Spitzenkletterer

Jahrgang 50, Nr. 3 (1999)

winde; siehe Abb. 1),

Das Training an Boulderwinden findet
ohne Seilsicherung statt, da deren Hohen
in der Regel zwischen 2 und 3 Metern be-
tragen und demzufolge in Absprunghohe
geklettert werden kann. Der Boden
unterhalb der Win-
de ist iiblicherweise
mit Matten bzw. Ma-
tratzen  ausgelegt,
was ein gefahrloses
Training  ermog-
licht. Boulderwinde
sind  rasterfdrmig
mit einer Vielzahl
von Griffenund Trit-
ten bestiickt, woraus
sich durch definier-
te Griff- und Trittfol-
gen kurze und
duRerst schwierige
Kletterpassagen er-
geben.
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nend firr das Training an Boulderwinden
ist das Uberwinden von Kletterstellen mit
groRen Griffabstanden an méglichst klei-
nen Griffen, welches hohe  Anforderun-
gen an die Maximal- und Explosivkraft
stellt. Bedingt durch die geringe Héhe der
Winde miissen einige Kletterstellen im
Abstieg bewiltigt werden, so daR dariiber
hinaus z.T. sehr hohe exzentrische Bela-
stungen auf die Finger- und Armbeuge-
muskulatur wirken.

Trainingsmethode 2:

Training an Einfingerlchern deren Tiefe
nicht dber das distale Interphalangialge-
lenk reicht (siehe Abb, 2), und das insbe-
sondere fiir das Training der Maximalkraft
der Fingerbeugemuskulatur empfohlen
wird (6). Je nach Niveau des Sportlers be-
inhaltet diese Trziningsmethode Hinge-,
Klimmzug- oder Hangelibungen an Fin-
fingeriochern, mit und ohne Gewichtsre-
duktion durch Abstiitzen der Beine auf di-
versen Trittmoglichkeiten. Diese Ubungs-
formen beinhalten einen hohen Anteil
statischer Muskelkontraktionen der Un-
terarmbeugemuskulatur und werden von
einigen Kletterern erginzt durch dynami-
sche einfingrige Beugeabungen an Zug-
maschinen.

Fragesteliung

Um in der Zukunft die Anzah! und Schwere
von Erkrankungen an den Fingergelenken
2u reduzieren, befafit sich die vorliegende
Studie mit der Fragestellung, ob die be-
schriebenen Trainingsmethoden einen Ein-
flufd auf die Entstehung von Fingergelenks-
beschwerden beim Sportklettern haben.

. Abb. 2: Trainingsmethode 2: Training an Einfingerléchern, deren Tiefe nicht
Kennzeich- gper gas distate interphalangiaigelenk reicht.
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.Methodik und Stichprobe

Im Rahmen einer Fragebogenuntersu-
chung wurde die Prdvalenz von Fingerge-
lenksheschwerden bei einer Stichprobe

Fir die Frage nach den eingesetzten
Trainingsmethoden wurden die befragten
Personen aufgefordert anzugeben, ob sie
ein zusitzliches Kiettertraining nach Trai-
ningsmethode 1 durchfithren und ob Sie
hiufiger als zwei mal pro Woche Trai-

ningsmethode 2 an-

wenden.

Niveau <=7 Niveau >=7
Sportler mit 1 Sportler ohne | Sportler mit | Sportler ohne Die statistische
Beschwerden | Beschwerden | Beschwerden | Beschwerden Analyse beruht auf
Training an : der Berechnung des
6 26 24 11 Mann-Whitney-U-

Boulderwand | . .
. Tests filr ordinal ska-
Kein Training an 7 28 3 8 lierte Daten, sowic
Boulderwand auf der Berechnung
0DSS Ratio = 0,92 ODbDS Ratio = 5,82 des ODDS-Ratios mit

Kl =0,27-3,11 Ki =1,29-26,25 Konfidenz-

Chiquadrat = 0,02 Chiquadrat = 5,89 intervallen  (95%)
(p=0,857) (p=0.015) und der statisti-
Tab. 3: Haufigkeiten, ODDS-Ratio und Chiquadrat trainierender Sportler an schen MaBzahl Chi-
Boulderwénden nach Fingergelenksbeschwerden und Kletterniveau {n = quadrat fiir nominal

113; 2 fehlende Werte).

von 11 = 115 Sportkletterern im Alter zwi-
schen 16 und 39 Jahren (Median: 26 Jahre)
erfafit. Inder vorliegenden Studie wurden
Fingergelenksbeschwerden definiert als
akute und chronische Leiden im Bereich
der Hand und der Finger, die den Sportler
in der Ausibung des Klettersports beein-
trachtigen (z.B. Verzicht auf spezielle Klet-
terrouten, Trainings- bzw. Kletterpause
etc.). Fingertraumen, deren Ursache auf
AuRere Gewalteinwirkungen, Sturz 0.4,
zurlickzufiilhren waren, waren ausge-
schiossen.

Die Befragung fand im Zeitraum zwi-
schen Juli und November des Jahres 1996
statt und wurde an Kletterfelsen in der
freien Natur (Frankenjura und Sidpfalz)
und in kommerziell betriebenen Kletier-
hallen durchgefiihri. Es wurden Kletterer
aller Leistungsklassen befragt, die iber
mindestens ein Jahr Klettererfahrung ver-
fligen.

Fir die Beantwortung der o.a. Fra-
gestellung wurden die Sportler in eine
Gruppe von Kletterern mit und ohne Fin-
gergelenksbeschwerden eingeteilt und be-
ziglich der Héhe des Kletterniveaus und
der angewendeten Trainingsmethoden be-
fragt. Das Kletterniveau wurde definiert
als der hochste, bisher erreichte Schwie-
rigkeitsgrad, wobei mindestens 10 Kletter-
routen in diesem Schwierigkeitsgrad im
Rotpunktstil durchstiegen sein mufdten.
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skalierte Daten.

‘Ergebnisse

42 (36.5%) der 115 befragten Sportler ga-
ben an, mindestens einmal wihrend ihrer
Kletterkarriere Beschwerden an den Fin-
gergelenken gemif der oben erwihnten
Definition erlitten zu haben. Bei 31
(73,8%) der Kletterer aus dieser Gruppe
traten diese Leiden plotzlich auf, wihrend
11 (26,2%) Sportler von einem schlei-
chenden Beginn der Beschwerden berich-
teten. 73 (63.5%) Kletterer gaben an, bis
zum Zeitpunkt der Befragung beschwer-
defrei zu sein.

Fingergelenksheschwerden nach
Kletterniveau

Tabelle 2 zeigt die Mediane des Kietterni-
veaus innerhalb der Gruppe mit und ohne
Fingergelenksbeschwerden. In der Grup-
pe der Kletterer mit Fingergelenksbe-
schwerden liegt der Median des Kletterni-
veaus bei 7,7, was dem Schwierigkeitsgrad
8- entspricht. 50% der Sportler innerhalb
dieser Gruppe beherrscht einen Schwie-
rigkeitsgrad von 7 bis 9-.

In der Gruppe der beschwerdefreien
Kletterer liegt der Median des Kletterni-
veaus bei 6,3, was dem Schwierigkeitsgrad
6+ entspricht. 50% der Sportler innerhalb
dieser Gruppe beherrscht einen Schwie-
rigkeitsgrad von 6- bis 7+ (siche Abb. 3).

Der Unterschied beziiglich des Kletter-
niveaus ist signifikant (p < 0,05).

Da aufgrund dieser Ergebnisse das
Kletterniveau einc entscheidende Rolle
bei der Entstehung von Beschwerden an
den Fingergelenken zu spielen scheint, er-
folgt bei den folgenden Fragestellungen
stets eine Unterteilung der Gesamtstich-
probe in Personen mit Kletterniveau von 7
und weniger bzw. Sportler mit Kletterni-
veau von 7+ und mehr. Diese Unterteilung
ergibt sich aus dem Mittelwert der Media-
ne desKletterniveaus betder Gruppenund
hildet somit den Trenanpunkt fiir die vor-
genommene Einteilung. Dadurch werden
allerdings die Zahlen in den einzelnen
Gruppen teilweise sehr klein, was die sta-
tistische Aussagekraft schmiilert.

Schwierigkeitsgrad
11

104 — T

44

3

mit Beschwerden

ohne Beschwerden

Abb. 3: Boxplot Kletterniveau nach Beschwerden. Der rotmarkierte Balken entspricht dem Interquar-
tilbereich mit Median, die horizontalen Linfen begrenzen das 10. und das 90, Perzentil.
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Fingergelenksbeschwerden nach
Trainingsmethode

Training an Boulderwinden

Tabelle 3 zeigt die Hiufigkeiten von an
Boulderwinden trainierenden Sportlernin
Abhingigkeit des Vorhandenseins von Fin-

7+ und mehr steigt das Risiko, an Fingerge-
lenksbeschwerden zu erleiden um den Fak-
tor 5,82 (K1 95% = 1,29 - 26,25), wenn ein
zusitzliches Klettertraining an Boulder-
winden durchgefithrt wird (siche Tab. 3).

Training an Einfingerléchern
In der Gruppe der

Niveau <=7 Niveau >=7 Kletterer mit einem
Sportler mit | Sportler ohne | Sportler mit | Spartier ohne| Niveau von einem
Beschwerden | Beschwerden | Beschwerden | Beschwerden | Schwierigkeitsgrad
Training an von 7+ und mehr
2 4 13 a . »
Einfingerlachern ' steigt das Risiko,
Kein Training an ' Beschwerden an
. N 9 40 1 15 den Fingergelenken
Tinfingeriochern b kg 8
0DSS Ratio = 2,23 ODDS Ratio = 4,43 fi“n Fea k‘ig‘r“;ezs ‘(‘I‘{‘;
=0,3514,06 Ki=118-17,34 ¢ !
- - - 95% =1,15-17,34),
Chiguadrat = 0,75 Chiguadrat = 4,87 wenn mindestens
(p=0387) (p=0,027) zweimal pro Woche
Tab. 4: Hiufigkeiten, ODDS-Ratio und Chiquadrat von Sportiern, wefche an  an Einfingerléchern
Einfingerichern trainieren nach Fingergelenksbeschwerden und Kietterni-  trainiert wird (siehe
veau (n = 98; 17 fehlende Werte). Tab. 4)

gerbeschwerden und des Klettérniveaus.
Innerhalb der Grappe der Kletterer mit ei-
nem Kletterniveau von 7+ und mehr {n =
46) fithren 35 Sportler (76,1%) ein zusitzli-
ches Training an Boulderwiinden durch,
wovon 24 (68,0%) mindestens einmal

Training an Bounlderwinden und an

Einfingerléchern

Innerhalb der Kletterer mit einem Niveau

von 7+ und mehr (n = 43) filhren 13 Sport-

ter (30,2%) sowohl ein Training an Boul-
derwiinden als auch

¢in Training an Ein-

Niveau <=7 Niveau >=7 i i6ch
Sportler mit | Sportler ohne | Sportler mit | Sportier ohne Ingerioc .er n
durch. Hiervon ga-
Beschwerden | Beschwerden | Beschwerden | Beschwerden
Bouldernd ben 11 Kletterer
Einfingerloch | 1 3 1 2 (84,6%) an, minde-
inilngeriocher stens einmal Be-
Keine Boulder-
wand oder 10 41 13 17 schwerden an den
Einfingertdcher Fingergelenken ge-
0DSS Ratio = 1,37 ODDS Ratio = 7,19 habt zu haben.
Ki=0,13-14,56 Kl = 1,35-38,24 Innerhalb  der
Chiquadrat = 0,07 Chiguadrat = 6,27 Gruppe der Klette-
(p=0,8) (p=0,012} rer mit einem Ni-
Tab. 5: Haufigkeiten, ODDS-Ratio und Chiquadrat von Sportlern, welche an veal . ":0" ) cinem
Boulderwénden und an Einfingeridchern trainieren nach Fingergefenkshe- Schwierigkeitsgrad
schwerden und Kletterniveau {n = 98; 17 fehlende Werte). von 7+ und mehr
steigt das Risiko,

wihrend ihrer Kletterkarriere iiber Finger-
gelenksbeschwerden klagten. Innerhalb
der Gruppe mit cinem Kletternivean von 7
und weniger {n = 67) filhren 32 (47,8%)
Sportler ein Training an Boulderwinden
durch, wovon 6 (18,8%) Personen angaben,
mindestens einmal Beschwerden an den
Fingern gehabt zu haben {siehe Tab. 3).

In der Gruppe der Kletterer mit einem
Niveau von einem Schwierigkeitsgrad von

Jahrgang 50, Nr. 3 {1999}

d

Fingergelenksbeschwerden zu bekommen
um den Faktor 7,19 (K1 95% = 1,35 - 38,24),
wenn Trainingsmethode 1 und 2 ange-
wendet wird {siche Tab. 3).

'Diskussion

Wie bereits Largiadier und Olz (7) zeigen
konnten, erweist sich auch in der vorlie-
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genden Untersuchung das Kletterniveau
als bedeutendster Risikofaktor in der Ent-
stehung von Fingergelenksbeschwerden
im Klettersport.

Dieser Sachverhalt 138t sich dahinge-
hend begriinden, daf mit steigendem
Schwierigkeitsgrad die Haltegriffe kleiner
werden, was ein Aufstellen der Finger zur
Folge hat, um sich an den Felsstrukturen
festhalten zu kdnnen (siehe Abb. 4). Der
Mechanismus, der méglicherweise fir die
Entstehung von Fingergelenksbeschwer-
den verantwortlich ist, wird in Anlehnung
an Ott et al. (8) und Hachholzer et al. (4)
dadurch erkidrt, dag beim Aufstellen der
Finger extreme S$pannungsbelastungen
auf die Beugesehne wirken, wodurch ein
starker Zug auf das A2 Ringband an der
Grundphalanx der Finger ausgeiibt wird.

Mit zunehmendem Schwierigkeitsgrad
wachsen die Abstande zwischen den Hal-
tegriffen, so daR eine dynamische Kletter-
technik gewihlt werden mug, wobei oft-
mals nur zwei Punkte des Kletterers Kon-
takt zum Fels haben. Bet Anwendung
dieser Klettertechnik erhoht sich der Zug
auf die Ringbinder und somit die Gefahr
einer ZerreiRung derselben um ein Vielfa-
ches.

Das Training an stark iberhingenden,
kleingriffigen Winden scheint nur fir
Kietterer hoheren Niveaus eine entschei-
dende Rolle in der Entstehung von Finger-
gelenksbeschwerden zu spielen. In dieser
Gruppe (n = 46) ist die Beschwerderate
mit 58,7% wesentlich grofer gegeniiber
der Gruppe von Sportiern, deren Niveau
unter dem Schwierigkeitsgrad 7+ (n = 67)
liegt (19,4%). Mit steigendem Leistungsni-
veau kommt es bei dieser Trainingsmetho-
de ebenfalls zu einer vermehtten Anwen-
dung des dynamischen Kletterstils bei auf-
gestellten Fingern mit den bereits
genannten Folgen.

Kletterer mit niedrigerem Niveau ver-
fiigen méglicherweise nicht Giber das not-
wendige Kraftniveau, um im tiberhéingen-
den Gelinde die Finger aufzustellen bzw.
weite Griffabstiande zu tberwinden. Dem-
zufolge trainiert diese Gruppe von Sport-
tern an groReren Griffen, wobei die Bela-
stungsspitzen an Ringbindern der Finger
auf ein tolerierbares Ma gehalten wird.
Eine Reduzierung der Anwendung der dy-
namischen Klettertechnik an stark fiber-
hingenden, kleingriffigen Kletterwinden
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kéante die Privalenz von Fingergelenks-
beschwerden verringern.

Weiterhin ist das Training an Einfin-
gerlochern, deren Tiefe nicht iber das di-
stale Interphalangialgelenk reicht, in der
Gruppe der leistungsfihigeren Kletterer
als Risikofaktor in der Entstehung von Fin-
gerbeschwerden identifiziert worden.
Hier (n = 43) betragt die Beschwerderate
bei Anwendung der Trainingsmethode
55,8%, wihrend in der Gruppe von Sport-
lern mit einem Niveau von 7 und weniger
(n = 55) lediglich 20,0% iber Fingerge-
lenksbeschwerden klagten.

Die Ursache dieser Beschwerden er-
klirt sich zum einen durch das extreme

Abb. 4: Aufstellen der Fingergelenke bei kleinen
Haltegriffen.

Beugen im peripheren Interphalangialge-
lenk, wodurch maximale Druck- und Um-
lenkkrifte an der Sehne des m. flexoris di-
gitorum profundus auftreten und die Ge-
fahr von Tendiniten wichst. Zum anderen
entstehen beim Training an Einfinger-
Iéchern hohe Reibungskrifte zwischen
Sehne und Sehnenscheide der Beugeseh-
nen, was somit zu einer Tendovaginitis
fihren kann (8).

Das von Kdstermeyer und Weineck
(6) empfohlene einfingrige Maximal-
krafttraining ist auf der Basis der vorlic-
genden Ergebnisse nur mit duRerster Yor-
sicht durchzufithren, und sollte nicht hiu-
figer als zweimal pro  Woche
durchgefiihrt werden. Dariiber hinaus
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sollte das Training an Einfingerléchern
keine exzentrischen Ubungselemente mit
kurzzeitigen extrem hohen Kraftspitzen
enthalten.

Das Risiko, Fingerbeschwerden zu be-
kommen, steigt bei Sportlern mit einem
Leistungsniveau von mehr als 7+ auf einen
Wertvon 7,19 an, wenn sowohl an Boulder-
wiinden als auch an Einfingerlochern trai-
niert wird. In dieser Gruppe, die Trai-
ningsmethode 1 und 2 anwenden, klagten
11 von 13 Kletterern (84,6%) mindestens
einmal wihrend ihrer sportlichen Karriere
iber Fingerbeschwerden. In der Gruppe
der Kletterer mit einem Niveau von 7 und
weniger, welche beide Trainingsmethoden
anwenden (n = 4) berichtete nur ein Sport-
ler iiber Fingergelenksbeschwerden.

Nicht untersucht wurde in dieser Stu-
die, welches Training méglicherweise ei-
nen protektiven Schutz fir Verletzungen
darstellt und welche Beziehungen zwi-
schen Trainingsintensitit und -umfang so-
wie Art und Anzahl von Verletzungen im
Klettertraining bestehen. Nicht auszu-
schlieRen ist, daR die hier vorgenommene
statistische Abschitzung des Risikos teil-
weise zu Verzerrungen fiihrt, da die Pro-
bandenzahl fiir einige Untergruppen zu
gering war.

Dennoch deuten die Ergebnisse dar-
aufhin, daR bei Anwendung beider Trai-
ningsmethoden simtliche erwéhnten Ver-
letzungsmechanismen auf die Strukturen
der Finger bzw. der Hand wirken, wodurch
die Belastung und somit auch die Verlet-
zungsgefahr wichst.

Zusammengefait kann gesagt wer-
den, daid das Kletterniveau die entschei-
dende Rolle bet der Entstehung von Fin-
gergelenksbeschwerden  zu  spielen
scheint. Wie andere Studien bereits fest-
stellten besteht ein hoher Zusammen-
hang zwischen dem Kletterniveau und
der Trainingsintensitat (3,7). Demzufolge
scheinen Sportler héheren Niveaus ver-
letzungstrichtigen Belastungen nicht nur
ofter sondern auch intensiver ausgesetzt
7u sein gegeniiber Kletterern mit niedri-
gerem Niveau.
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