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Das Trainingsalter - ein neuer Risikofaktor akuter

Badmintonverletzungen

R. Kluger, H. Stiegler, A. Engel
SMZO-Donauspital; Department of Orthopaedics, Vienna, Austria

sammen ing. Badminton zeichnet sich im Vergleich
zu anderen popularen Sportarten durch eine geringe Verlet-
zungsinzidenz aber einen hohen Schweregrad der Akutver-
letzungen aus. Uber Risikofaktoren fiir akute Badmintonver-
letzungen im Leistungsklassebereich ist wenig bekannt. Ziel
der Studie war es, erstmals das Trainingsalter als Risikofak-
tor fiir akute Badmintonverletzungen zu definieren. 179
Badmintonverletzungen von 102 &sterreichischen Leistungs-
klassespielern, darunter Spieler auf internationalem Wett-
kampfniveau, wurden retrospektiv analysiert. Die Untersu-
chung umfasste die Jahre 1993 bis 1995. Die Verletzungs-
inzidenz wurde definiert als Verletzungen pro 1000 Spiel-
stunden und wurde fiir das Trainingsalter 0 bis 21 |ahre se-
parat berechnet. Akutverletzungen waren im 5., 6. und 7.
Leistungsjahr jeweils etwa 3 mal hdufiger als in den ersten
Jahren oder gegen Ende der Leistungskarriere. Das Risiko
eine Akutverletzung zu erleiden korrelierte nicht mit dem
Lebensalter, dem Geschlecht, dem Aufwarmverhalten oder
der Spielzeitbelastung/Leistungsjahr. Wir schlieBen aus un-
seren Ergebnissen, daR Spieler mit einem Trainingsalter von
5 bis 8 Jahren einer Risikogruppe fiir akute Badmintonver-
letzungen angehoren. Wir empfehlen, jene Risikogruppe
durch Training der Ausdauer und der Bewegungstechnik am
Spielfeld sowie durch sorgfiltige Rehabilitation nach Sport-
verletzungen vermehrt zu betreuen.

Schliisselworter: akute Badmintonverletzungen - Leistungs-
klasse — Verletzungsinzidenz - Trainingsalter

I n The |nt|dence of bacl
minton injuries is low compared Wlth other sports, but
acute injuries are generally more severe. Little is known
about the risk of competitive badminton players to get an
acute badminton injury. The purpose of this study was to
define for the first time ,years of playing badminton on a
competitive level* as a risk factor for acute badminton inju-
ries. 179 badminton injuries of 102 Austrian competitive
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badminton players, some of them being elite players in the
european championships, were retrospectively registered.
The years 1993, 1994 and 1995 were covered by our investi-
gation. Injury incidences were defined as injuries/1000h and
were calculated separatly for the 0. through the 21st year of
competitive badminton. The incidence of acute badminton
injuries increased constantly from the 0 to the 7th year of
competitive badminton. The 6th and 7th year of competiti-
ve badminton showed a threefold increased incidence of
acute badminton injuries when compared with the first year
and the late years of the carreer as a competitive badmin-
ton player. We found no correlation between the incidence
of acute badminton injuries and age, gender, hours played
per year or time of warming up. We conclude that players
being engaged in competitive badminton for 5 to 8 years
represent a high risk population for acute badminton inju-
ries. In contrast players at the beginning and towards the
end of the competitive carreer showed a markedly lower
risk for acute badminton injuries. We recommend additio-
nal training efforts concerning technical skills and enduran-
ce as well as proper rehabilitation of sports injuries for the
high risk group of badminton players.

Key words: Acute badminton injuries — competitive level -
injury incidence - years of competitive badminton

Einleitung

Badminton zahlt mit weltweit mehrals 200 Mio. Spielern zu
den populdrsten Sportarten. Seit 1992 ist Badminton als
olympische Disziplin anerkannt, In Osterreich betreuen 146
Vereine etwa 4700 Spieler im Nachwuchsbereich und in der
Leistungsklasse. Badminton erfordert technisches Kénnen
mit dem Raquet, gute Orientierung im Raum, Reaktions-
schnelligkeit, Konzentrationsvermogen und taktisches Ge-
schick. In den 40 bis 70 Minuten eines Wettkampfspiels
wechseln kurze Phasen maximaler Belastung mit kurzen
Ruhephasen ab. Die Herzfrequenz sinkt wahrend des Wett-
kampfes selten unter 160/min [19]. Badminton erfordert
spezifische Beinarbeit auf Sportboden mit hohem Rei-
bungskoeffizienten. Es kommt zu starken exzentrisch/
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konzentrischen Belastungen im Knie-, Sprunggelenks- und
FuRbereich. Obwohl die Inzidenz von Badmintonverletzun-
gen gering ist, ist der Schweregrad akuter Verletzungen
grofler, als bei Sportarten mit vergleichsweise hoher
Verletzungsinzidenz [5,6]. Charakteristische schwere Bad-
mintonverletzungen sind die Achillessehnenruptur und
Bandverletzungen im Sprunggelenksbereich [5,6,11,13].
Risikofaktoren sind zum Teil fiir den Freizeitsportbereich,
kaum jedoch fiir den Leistungssportbereich bekannt. Ziel
dieser Studie ist es, erstmals das Trainingsalter als Risiko-
faktor akuter Badmintonverletzungen zu definieren.

Material und Methoden

Badmintonbedingte Verletzungen, die von 1993 -1995 bei
102 osterreichischen Badmintonspielern der Leistungs-
klasse aufgetreten waren, wurden anldRlich der Oster-
reichischen Staatsmeisterschaften 1996 retrospektiv regi-
striert. Die Spieler erhielten 4 Wochen vor der Staatsmei-
sterschaft einen detaillierten Fragebogen, welcher anldRlich
der Staatsmeisterschaften in Einzelgesprdachen besprochen
und durch drztliche Diagnosen vervollstandigt wurde. Jeder
Spieler wurde orthopddisch untersucht. Lebensalter, Ge-
schlecht, Anzahl der Jahre im Badmintonsport, Anzahl der
Jahre in der Leistungsklasse (Trainingsalter), Trainingstun-
den pro Jahr pro Woche, Matchstunden pro Woche,
Badmintonpause pro Jahr, Wettkampfpause pro Jahr, Auf-
wdrmezeit, vorbeugende MalRnahmen gegen Verletzungen,
Ausstattung der Sportschuhe, Dauer des Trainingsausfalles,
Verletzungsdiagnose, Verletzungshergang und Art der Be-
handlung wurden festgehalten. Die Verletzungen wurden
dem Trainingsalter, in dem sie aufgetreten waren zuge-
ordnet. Die Verletzungsinzidenz wurde definiert als Verlet-
zungen pro 1000 Spielstunden. Da die Spielzeit pro Spieler
pro Leistungsjahr bekannt war, konnte die Verletzungs-
inzidenz pro 1000 Spielstunden pro Leistungsjahrerrechnet
werden. Wir haben Daten zum letzten Badmintonjahr vor
Beginn der Leistungslaufbahn (0. Leistungsjahr) einge-

schlossen, um auch den Ubergang vom Freizeitsport zum
Wettkampfsport darzustellen. Um eine ausreichende Re-
prasentation zu erreichen wurden teilweise Trainingsalter-
gruppen gebildet. Die Gruppengrofe betrug mindestens 28
und héchstens 48 Spieler. Als akut wurde eine Verletzung
definiert, die plétzlich aufgetreten war oder einem einzel-
nen Trauma zugeordnet werden konnte [3].

Statistische Analysen wurden mit dem Fischers Exaktum
Test und dem Kendall Taub-b Test gemacht. p Werte <0,05
wurden als signifikant erachtet.

Ergebnisse

Von 102 Spielern waren 60 Mdnner (58,8%) und 42 Frauen
(41,2%). 179 Einzelverletzungen und 45 verschiedene
Diagnosen wurden registriert. 73/102 Spieler spielten zum
Zeitpunkt der Untersuchung 3 Jahre oder linger in der
obersten Spielklasse ihrer Altersgruppe. 29/102 Spieler
spielten zum Zeitpunkt der Untersuchung 2 Jahre oder
kiirzer in der obersten Spielklasse ihrer Altersgruppe. 97/
102 Spieler spielten zum Zeitpunkt der Untersuchung 3
Jahre oder langer Badminton. 5/102 Spieler spielten zum
Zeitpunkt der Untersuchung 2 Jahre Badminton. Akutver-
letzungen machten 33 %, Uberlastungen machten 67% der
Gesamtverletzungen aus.

Trainingsalter und Verletzungsinzidenz

Die Verletzungsinzidenz betrug durchschnittlich 1,5/1000
Spielstunden bei einer Spielzeit von 9,6 Stunden pro Woche.
Die Verletzungsinzidenz bezogen auf Leistungsjahre (Trai-
ningsalter) stieg vom 0. bis 2. Leistungsjahr von 0,27 auf
1,68/1000 h und lag vom 2. bis 21. Leistungsjahr zwischen
1,25 und 1,65/1000 h. (Tab.1). Die Inzidenz der Akutverlet-
zungen war im 1. Leistungsjahr 0,32/1000 h. Sie stieg bis
zum 6.-7. Leistungsjahr auf 0,92/1000 h und sank bis zum
21. Leistungsjahr auf 0,22/1000 h (Abb.1).
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Tab.1 Verletzungsinzidenz bezogen auf 100.000 Spielstunden nach Trainingsalter und Region (mit Ausnahme der Tabelle
.Gesamtverletzungen® sind die Angaben auf ganze Zahlen gerundet)

Leistungsjahr 0. 1. 2 3: 4, 5. 6.-7. 8.-10. 11.-21.
Cesamtverletzungen 27 126 168 125 148 151 166 160 165
akute Verletzungen 0 32 38 49 42 76 92 59 22
Uberlastungen 27 95 129 76 106 76 75 101 143

Aufgliederung der akuten Verletzungen

obere Extremitat 0 S 5 5 0 8 0 0 0
Oberschenkel 0 0 5 5 7 16 8 16 11
Knie 0 10 5 10 0 0 8 0 11
Unterschenkel 0 0 0 0 0 0 8 0 0
Sprunggelenk 0 16 19 27 35 33 67 25 0
Achillessehne 0 0 0 0 0 17 0 8 0
Vorful 0 0 5 0 0 0 0 8 0
Bandverletzungen 9 53 77 55 49 34 83 25 0
Muskelverletzungen 9 21 38 27 28 42 67 59 55
Sehnenverletzungen 0 26 43 16 64 50 8 42 77
Gelenksverletzungen 9 8 34 22

26 10 27 7 25

|
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Abb.1 Verletzungsinzidenz von Akutverletzungen pro Leistungs-
jahr bezogen auf 100.000 Spielstunden

In den Regionen Oberschenkel, Sprunggelenk und Achilles-
sehne nahm der Schweregrad der Verletzungen mit dem
Trainingsalter zu: Im Sprunggelenksbereich traten Supina-
tionstraumen ab dem 1. Leistungsjahr und Banderrisse ab
dem 3. Leistungsjahr auf. Fiir den Achillessehnenbereich
zeigten sich Achillodynien ab dem 2. Leistungsjahr,
Teilrupturen im 5. Leistungsjahr und eine Ruptur im 9.
Leistungsjahr. Im Oberschenkelbereich waren Inser-
tionstendopathien ab dem 1. Leistungsjahr, Muskelteil-
rupturen ab dem 2. Leistungsjahr, und Muskelrupturen im
9. Leistungsjahr und im 18. Leistungsjahr festzustellen.

Aufwirmverhalten

Von jenen 73 Spielern, die 3 Jahre oder linger in der
Leistungsklasse spielten warmten 50,7 % weniger als 15 min
und 49,3 % 15-30 min auf. Es war kein signifikanter Einflufd
auf die Verletzungsinzidenz festzustellen.

Spielzeiten

Die durchschnittliche Trainingszeit pro Woche betrug 6,9
Stunden, die durchschnittliche Matchzeit pro Woche war
2,7 Stunden. Die durchschnittliche Spielzeit pro Jahr pro
Spieler betrug 430,7 Stunden. Durchschnittlich 1,5 Monate
pro Jahr pro Spieler wurde nicht Badminton gespielt. 2,7
Monate pro Jahr pro Spieler wurde nicht wettkampfmaRig
Badminton gespielt. Es war kein signifikanter Einflul3 der
Spielzeitbelastung/Leistungsjahr (Tab.2) auf die Verlet-
zungsinzidenz festzustellen,

Altersverteilung

Das Durchschnittsalter der Spieler betrug 19,9 Jahre. Das
Verhaltnis der Altersgruppenwar: 11-15a(314%),16-20a
(324%),21-25a(176%),26-48a(18,6%).

Tab.2 durchschnittliche Spielstunden [ Spieler | Leistungsjahr
Leistungsjahr 0. Ti 2. 3.

Spielstunden/Spieler 379 396 417 470

R. Kluger et al.

35,3%der 11 - 15-jahrigen, 29,2 % der 16 - 20-jdhrigen, 6,3%
der 21-25-jdhrigen und 12,5% der 26 -48-jdhrigen hatten
Gelenksverletzungen. Gelenksverletzungen wurden bei
jenen 73 Spielern, die 3 Jahre oder linger Leistungsklasse
spielten, mit zunehmendem Alter signifikant seltener
(p=0,045) (Abb. 2). Dariiberhinaus war kein signifikanter
EinfluR des Lebensalters auf die Verletzungsinzidenz fest-
zustellen.
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Abb.2 Der Anteil der Spieler mit Gelenksverletzungen sinkt mit
dem Lebensalter

Diskussion

Epidemiologische Daten {iber das Verletzungsrisiko von
Leistungsklassebadmintonspielern sind nur aus zwei Stu-
dien bekannt [2,3]. Die Mehrzahl der Untersuchungen iiber
Badmintonverletzungen betrifft gemischte Kollektive aus
Freizeit- und Leistungsklassespielern, die in Spitalsambu-
lanzen registriert wurden [1,5,6,10,11,13]. Daten dieser
Arbeiten sind mit unseren Daten schwer vergleichbar, dain
Ambulanzen nur etwa ein Fiinftel der tatsachlich stattfin-
denden Badmintonverletzungen zu beobachten ist [6].

Die generelle Verletzungsinzidenz im Badmintonsport ist
niedrig [26]. Squash zeigt das doppelte [10], Handball das
achtfache Verletzungsrisiko. Wir haben eine Verletzungs-
inzidenz von 1,5 Verletzungen/1000h gefunden. Auf Spiel-
stunden bezogenen Verletzungsinzidenzen anderer Auto-
ren liegen zwischen 1,6 Verletzungen/1000h und 2,8/
1000 h [3]. Griinde fiir die niedrige Verletzungsinzidenz
unseres Kollektivs konnten sein, daR in retrospektiven
Untersuchungen geringfiigige Verletzungen nicht vollstan-
dig erfasst werden [8]. Moglicherweise spielt auch das
geringe Durchschnittsalter unseres Kollektivs eine Rolle. Es

4. 5. 6.-7. 8.-10 11.-21.

524 541 418 400 416
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Tab.3 Verteilungsmuster der Gesamtverletzungen [ der akuten
Verletzungen

Region Gesamtverletzungen akute Verletzungen
Schulter 7 (3.9%) 3 (5.1%)
Oberarm 4 (2,2%) 0
Ellbogen 9 (50%) 0
Unterarm 6 (3,4%) 0

Hand 6 (3.4%) 1 (1,7%)
Riicken 20 (11.1%) 0
Oberschenkel 20 (11,1%) 9 (15,2%)
Knie 32 (17,9%) 7 (11,8%)
Unterschenkel 1T (0,6%) 1 (1,7%)
Sprunggelenk 54 (30,2%) 33 (56%)
Achillessehne 9 (5,0%) 3 (5.1%)
VorfuRR 11 (6,2%) 2 (34%)
Summe 179 (100%) 59 (100%)

Tab.4 Verteilungsmuster der Gesamtverletzungen nach Gewe-
beart

Bandverletzungen 62 (34.7%)
Muskelverletzungen 47 (26,3%)
Sehnenverletzungen 45 (25,2%)
Gelenksverletzungen 24 (13,2%)
andere 1 (0,6%)
Summe 179 (100 %)

ist um 5 Jahre niedriger als das jiingste Durchschnittsalter
der Spielerkollektive anderer Autoren.

Die in unserer Untersuchung festgestellte Verletzungsver-
teilung entspricht den aus der Literatur bekannten Daten.
Weichteilverletzungen der unteren Extremitdt sind am
hdufigsten [2-6,13]. 71% der Verletzungen betrafen die
untere Extremitdt, 17,9 % betrafen die obere Extremitdt und
11,2% betrafen den Riicken. Jorgensen [3] gibt 57,6 %, bzw.
30,5%, bzw. 10,4% an. Hensley [2] gibt 69%, bzw. 21 % bzw.
1% an. 67 % Uberlastungsverletzungen stehen 33 % Akutver-
letzungen gegeniiber. Jorgensen [3] fand mit 74 % gegentiber
26% dhnliche Daten. Obwohl die Inzidenz von Badminton-
verletzungen gering ist, ist der Schweregrad akuter Verlet-
zungen gréfer, als bei Sportarten mit vergleichsweise
groer Verletzungsinzidenz [5,6]. Hensley [2] berichtet
diesbeziiglich von einer Hospitalisierungsrate von 6% aller
Verletzten. Wir haben mit 10,1% eine noch héhere Hospi-
talisierungsrate festgestellt. Akute Badmintonverletzungen
verursachen nicht nur hohe Folgekosten und lange Trai-
ningsausfdlle, sondern haben unter Umstdnden das Ende
der Sportkarriere zur Folge [6]. Hoy berichtet, daR 12% der
akut verletzten Spieler seines Kollektivs Badminton auf-
grund der Verletzung aufgegeben haben [6].

Das Trainingsalter ist ein nun erstmals untersuchter
Risikofaktor fiir Badmintonverletzungen im Leistungs-
sportbereich. Das Trainingsalter wird in epidemiologischen
Untersuchungen anderer Sportarten selten erwahnt. Chard

[1] berichtet in einer Untersuchung von Raquetsportlern,
daR bis zu einem Drittel der Verletzungen, die in einer
Spitalsambulanz registriert wurden, von Spielern stammen,
die weniger als 3 Monate Spielerfahrung hatten. Im selben
Sinn berichtet Twellar [8], daR bei Sportstudenten, die
verschiedene Ball- und Kampfsportarten betrieben, die
Inzidenz von Sportverletzungen pro Spielstunde mit stei-
gendem Konnen abnimmt.

Die von uns gefundenen Daten stehen teilweise im Wider-
spruch zu diesen Beobachtungen. Die Inzidenz der Gesamt-
verletzungen pro 1000 Spielstunden im Ldngsschnitt der
Leistungsjahre zeigte nur geringe Schwankungen. Ein
Absinken der Gesamtverletzungen mit steigendem Kénnen
der Spieler war nicht festzustellen. Hingegen nahmen die
Akutverletzungen mit steigendem Trainingsalter bis zum 7.
Leistungsjahrdeutlich zu. In den Leistungsjahren 5. 6. und 7.
waren die Akutverletzungen bis zu 3 mal hdufiger als im
ersten Leistungsjahr und etwa 4 mal haufiger als im 11. bis
21. Leistungsjahr. Spielzeitbelastung, Lebensalter, Ge-
schlecht oder Aufwidrmverhalten zeigten keinen statistisch
nachweisbaren Zusammenhang mit dieser Dynamik.

Fiir den Hdufigkeitsgipfel in den Leistungsjahren 5, 6 und 7
waren vor allem Sprunggelenksverletzungen (Supinations-
traumata, Banderrisse, Epiphyseolysis malleolaris lat.),
Oberschenkelverletzungen (Muskelzerrungen- und Risse)
und Achillessehnenverletzungen (Teilrupturen und Ruptur)
verantwortlich (Tab.1).

Sprunggelenksverletzungen sind generell die hdufigsten
Sportverletzungen [9,12]. Dies trifft auch fiir Badminton zu
[2,5,3,13]. Einer der Griinde fiir die Akkumulation von
Sprunggelenksverletzungen mit steigendem Trainingsalter
konnte das erhéhte Risiko durch vorangegangene Supina-
tionstraumata sein. Das Risiko ein Supinationstrauma zu
erleiden ist um den Faktor 6-10 gegeniiber der Norm
erhdht ist, wenn ein vorangegangenes Supinationstrauma
weniger als 12 Monate zuriickliegt [14]. Spieler mit
vorverletztem Bandapparat im oberen Sprunggelenk haben
wahrscheinlich eine verminderte Propriorezeption, dhnlich
wie sie bei Patienten mit chronischer Instabilitat im ,ankle
tilt“ Test nachgewiesen wurde [18]. Wir haben fiir das
Supinationstrauma 14 x eine Erstverletzung und 5 x eine
Zweitverletzung festgestellt. Die Banderrisse waren in allen
8 Fillen Erstverletzungen.

Ein weiterer Grund koénnte die besondere korperliche
Belastung von Leistungsklassespielern sein, wobei Erschop-
fung in Verbindung mit technischen Mangeln zur insuffi-
zienten muskuldren Stabilisierung des Sprunggelenkes
fithren. Von Freizeitspielern ist bekannt, daR akute Verlet-
zungen wesentlich haufiger in der Mitte und gegen Ende des
Spiels auftreten als am Anfang des Spieles [10,13]. Hoch-
qualifizierte Badmintonspieler werden im Wettkampf und
im Training bis zur Erschdpfung belastet. Bei chinesischen
Weltklassespielern wurden in den bis zu 70 Minuten
dauernden Wettkdmpfen Blutlactatwerte von > 10 mmol/I
gemessen, wobei die Herzfrequenzen im Durchschnitt 160/
min betrugen [19]. Spieler im 5. bis 8. Leistungsjahr sind
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derartigen Belastungen wahrscheinlich mehr ausgesetzt als
Leistungsklassespieler mit geringerem Trainingsalter.

Zwei der drei akuten Verletzungen der Achillessehne traten
im 5. Leistungsjahr auf. Mit 5% der Gesamtverletzungen
(8,9%bei[3],2,6%Dbei[2]) und 5% der akuten Verletzungen
(3,3% bei [3], 2,6% bei [2] 2% bei [1]) lagen die Achilles-
sehnenverletzungen im Bereich vergleichbarer Studien.
Hohe Raten an Achillessehnenrupturen wie z.B. 13% bei
Hoy (6) oder 34,6% bei Fahlstrom [13] sind zu finden, wenn
nur akut verletzte Badmintonspieler untersucht werden
und der Anteil an Freizeitspielern hoch ist [6,13]. Freizeit-
spieler erleiden hdufiger Achillessehnenrupturen als
Leistungsklassespieler [5,7,10,11]. Ein Grund fiir Achilles-
sehnenverletzungen konnte, dhnlich wie bei Sprungge-
lenksverletzungen, die Verschlechterung der neuromusku-
liren Funktionen des M. triceps surae durch kérperliche
Erschépfung sein. Fiir diese Uberlegung spricht, daR bei
Freizeitspielern 94 % der Achillessehnenverletzungen in der
zweiten Halfte der Spielzeit geschehen [10]. Die Achilles-
sehnen sind durch die spezielle Beinarbeit beim Badminton
besonders hohen Belastungen ausgesetzt. Sprints, Ausfall-
schritte nach vorne und nach der Seite, oft verbunden mit
kraftvollem Ferseneinsatz und abruptem Richtungswech-
sel, seitliche Spriinge und rasche, zum Teil auf den Zehen
ausgefiihrte Schrittfolgen nach riickwdrts mit Stopps und
Richtungswechsel an der Grundlinie sind charakteristisch.
Die gute Haftung der Schuhe auf dem Sportbelag erhéht
Belastungsspitzen im Ansatzbereich der Achillessehne.
Vorschadigungen der Achillessehne werden als Risikofak-
toren bei Freizeitspieler angenommen [10]. Fiir Leistungs-
klassespieler sind diesbeziiglich keine Daten bekannt. Da in
unserem Kollektiv schwere Achillessehnenverletzungen
erst mit hdherem Trainingsalter zu verzeichnen waren,
nehmen wir eine Vorschddigung als Risikofaktor auch fiir
Leistungsklassespieler an. Eine positive Korrelation von
Lebensalter und Hiufigkeit von Achillessehnenverletzun-
gen, wie sie fiir Freizeitspielern bekannt ist [10] wurde fiir
Leistungsklassespieler bisher nicht nachgewiesen und be-
stand auch fiir unser Kollektiv nicht. Wir haben in Uberein-
stimmung mit der Literatur keinen Einfiufs des Aufwarmens
auf Achillessehnenverletzungen feststellen kdnnen.

Das kontinuierliche Zuriickgehen akuter Verletzungen
gegen Ende der Leistungskarriere erklaren wir uns durch
das Uberwiegen erfahrener technisch ausgereifter Spieler,
bei denen Kérperkontrolie, Krafteinsatz und Spieltempo in
ausgewogenem Mafl vorhanden sind. Moglicherweise
findet auch eine Selektion durch Verletzungen in der
mittleren Phase der Leistungskarriere statt. Eine drop out
Rate konnte in unserer retrospektiven Untersuchung natur-
gemadl($ nicht bestimmt werden.

Prophylaxe: Es gibt keine Studien, die den Effekt von
Verletzungspravention im Badminton nachweisen [4]. Beim
Volleyballsport und beim FuRballsport kann durch Tragen
von Sprunggelenksorthesen fiir mindestens 1 Jahr nach
erfolgtern Supinationstrauma und mit propriorezeptivem
Training der Wiederholung von Supinationstraumen vor-
gebeugt werden [16,17]. Zur Vorbeugung primdrer Supina-

tionstraumen gibt es nur Vermutungen. Die Bedeutung der
maximalen Muskelkraft im Sprunggelenksbereich zur Ver-
meidung von Supinationstraumen wurde prospektiv unter-
suchtund scheint keine Rolle in der Verletzungsvermeidung
zuspielen [9]. Wirnehmen an, dald verbessertes technisches
Training, Training der Ausdauer, Gleichgewichtstraining
und Schulung der Aufmerksamkeit einen Beitrag zur
Verletzungsvermeidung liefern kénnen. Training oder
Wettkampf bis zur massiven kérperlichen Erschopfung
sollte vermieden werden. Die Anpassung der Reibungsko-
effizienten von Schuhsohlen und Sportbdden ist nicht
systematisch untersucht. Einzelbeobachtungen aus dem
Unfallhergang bei Supinationstraumata lassen eine Mitbe-
teiligung dieser Faktoren wahrscheinlich erscheinen. Die
Analyse des Verletzungsherganges bei Sprunggelenksver-
letzungen ergab fiir das Supinationstrauma 11 mal schlech-
te FuBplazierung aus dem Laufen, 11 mal Umkippen beim
Ausfallschritt nach seitlich vorne verbunden mit Haftung
des Schuhs am Sportboden, einmal Umkippen wahrend des
Schlagvorganges und einmal durch Kollision mit dem
Mitspieler. Der Binderri im Sprunggelenk fand 3 mal
durch schlechte FuRRplazierung aus dem Laufen, 2 mal beim
Ausfallschritt nach seitlich vorne, einmal wahrend des
Schlagvorganges und zweimal bei Kollision mit dem Mit-
spieler statt.

Flir die Priavention von Achillessehnenverletzungen wird
exzentrisches Training des M. gastrocnemius empfohlen
ohne daR ein gesicherter Wirkungsnachweis vorliegt [13].
Eine verletzungsvermeidende Wirkung von Badminton-
schuhen mit sto8absorbierenden Sohlen, Fersenkeilen und
anatomischer Pafi3form der Fersenfassung wird empfohlen
[4,5] ohne daf ein Wirkungsnachweis vorliegt [3,10]. Wir
haben die mégliche Pravention von Achillodynien oder
akuten Achillessehnenverletzungen durch Fersenkeile mit-
untersucht, aber keinen Unterschied zwischen Spielern mit
und ohne Keilen nachweisen kdnnen. Bei der kleinen Anzahl
von insgesamt 9 Achillessehnenverletzungen ist eine
statistische Auswertung schwer méglich.

Die Erh6hung der Spielzeit wird von Twellar [8] im Sinne
eines positiven Effektes durch Spielroutine als risikomin-
dernd angefiihrt. Wir kénnen das fiir unser Kollektiv nicht
bestdtigen, da die Jahre maximaler Akutverletzungen zum
Teil gering iberdurchschnittliche (5. Leistungsjahr) aber
auch gering unterdurchschnittliche (6.-7. Leistungsjahr)
Spielstunden pro Spieler pro Jahr aufwiesen.

Im Gegensatz zum Badmintonfreizeitsport, wo die gene-
relle Verletzungsinzidenz [ 1,3, 6], die Schwere der Badmin-
tonverletzung [6] die Muskelverletzungen [5] und die
Achillessehnenverletzungen [7,10] mit dem Lebensalter
zunehmen, ist fiir den Badmintonleistungssport kein
Zusammenhang zum Lebensalter nachgewiesen. Der von
Kroner [5] festgestellte reziproke Zusammenhang von
Lebensalter und dem Teilbereich der Gelenks- und Band-
verletzungen bestdtigt sich durch unsere Ergebnisse. Auch
wir fanden ein signifikant erhhtes Risiko fiir Gelenksver-
letzungen je jinger die Spieler waren. Dies gilt fiir alle
Gelenksverletzungen unter EinschluB der Uberlastungs-
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syndrome an Gelenken. Schwere Akutverletzungen der
Gelenke wie Osteochondrosis dissecans, Epiphyseolysis
malleolaris und Patellaluxation traten lediglich in der
Tendenz, aber ohne Signifikanz bei jiingeren Spielern auf.
Das Durchschnittsalter dieser verletzten Spieler lag 6 Jahre
unter dem Gesamtdurchschnittsalter unseres Kollektivs.

Das Geschlecht ist, was die Schwere der Verletzungen [6]
und die Inzidenz der Gesamt-, Akut- und Uberlastungsver-
letzungen betrifft, kein Risikofaktor im Badmintonsport
[36,13]. Auch wir haben diese Beobachtung gemacht.

Zusammenfassend kénnen wir festhalten, dafd Akutverlet-
zungen wenig die Anfanger aber hdufig Spieler mit 5 bis 8
Jahren Erfahrung in der Leistungsklasse betreffen. Wir
erkldren uns die Hdufung von schweren Akutverletzungen
in dieser Risikogruppe durch besonders hohe Herz-Kreis-
laufbelastungen, die Badminton im Wettkampfniveau mit
sich bringt. Mangel in Spieltechnik und Ausdauer kommen
besonders im Zustand maximaler kérperlicher Belastung
zum Auswirkung. Wir empfehlen, vor allem bei Spielern mit
5 bis 8 Jahren Wettkampferfahrung, auf das Training von
Spieltechnik und Ausdauer sowie auf Rehabilitation von
Sportverletzungen besonderes Augenmerk zu legen.
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