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16. Verletzungen und Überbelastungssyndrome
	 beim Klettern

16.1 Einführung

Im folgenden Kapitel sind Kletterverletzungen und die entsprechenden therapeutischen Mög-
lichkeiten beschrieben. Wir haben uns vor allem auf die Verletzungen an der oberen Extremität 
konzentriert, da vor allem diese kletterspezifisch sind und den Hauptanteil der Beschwerden aus-
machen. Die folgenden Darstellungen stellen nur eine Orientierungshilfe dar. Bei Unklarheiten, 
starken Schmerzen mit Funktionsverlust oder länger bestehenden Beschwerden sollte ein spe-
zialisierter Arzt (Sportmediziner, Rheumatologe, Orthopäde oder Handchirurg) aufgesucht wer-
den sollte. Eine gute Abklärung, Ultraschall und Röntgen hilft oft, Spätschäden zu vermeiden und 
eine schnelle Funktionsfähigkeit wiederherzustellen.

Untersuchungen zeigten, dass bei Sportkletterern deutlich mehr Verletzungen, Überbelastungen 
und Beschwerden an der oberen Extremität als an der unteren vorkommen. Dabei sind Be-
schwerden an Händen, Fingern und an der Beugesehnenscheide (Ringbänder) häufiger als am 
Ellbogen (Tennis-, Golferellbogen) und an der Schulter (Rotatorenmanschette, Bicepssehne). 
An der unteren Extremität ist vor allem das Kniegelenk durch das Eindrehen gefährdet, was 
zu Meniskus- und Kreuzbandverletzungen führen kann. Am Sprunggelenk und Fuss kommt es 
zu Verstauchungen und Bänderrissen bei harten Landungen beim Abspringen (Bouldern). Zu 
enge Schuhe können Zehenbeschwerden und Deformationen verursachen. Schwere Sturzverlet-
zungen sind durch verbesserte Sicherungstechniken glücklicherweise deutlich rückläufig.

Besser als jede Therapie ist und bleibt jedoch die Prophylaxe, also Massnahmen, welche ver-
hindern, dass Verletzungen überhaupt erst auftreten. Kommt es trotzdem zu Verletzungen oder 
Schäden durch Überbelastungen, können diese sehr hartnäckig andauern und schwierig zu be-
handeln sein. Durch konsequentes Aufwärmen und Erhalt der Beweglichkeit (siehe Kapitel 10 
und 11) kann die Anfälligkeit für Überbelastungen und Verletzungen des Kapselbandapparates 
gesenkt werden. Kommt es trotzdem einmal zu Beschwerden, sollten diese um so eher mit 
Dehn- und Aufwärmübungen, sowie Reduktion der Belastungen angegangen werden. Meistens 
ist ein längeres komplettes Ruhigstellen oder Fernbleiben vom Klettern nicht notwendig oder 
sogar von Nachteil. Man bedenke, dass ein Band, welches 2 Monate nicht belastet wird, ca. 3/4 
seiner Reissfestigkeit einbüsst. Das Wiedererlangen der ursprünglichen Stabilität aber dauert 
mehr als ein Jahr.
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16.2 Finger und Mittelhand

Verletzungen und Überbelastungen an der Mittelhand und an den Fingern sind für den Kletter-
sport die wohl spezifischsten. Vor allem Ringbandrisse, Gelenkschwellungen, Beugesehnen-
scheidenentzündungen und Lumbricalismuskel-Zerrungen sind typische Verletzungen, wel-
che in dieser Art fast nur bei Kletterern vorkommen. Durch klettern verursachte Ringbandrisse 
sind sogar erst Anfang der 90er Jahre beschrieben worden. Abb. 16.1 zeigt schematisch an Fin-
gern, Mittelhand und Handgelenk die Verknüpfung zwischen Schmerzen und ihren Ursachen, 
die in den folgenden Unterkapiteln „Verletzungen“ (16.2.1) und „Überbelastungssyndrome“ 
(16.2.2) beschrieben sind.

Abb. 16.1: Orientierungshilfe für die Zuordnung von Schmerzen an der Hand nach Lokalisation. Die gestrichelten Areale 

beziehen sich auf die Handrückfläche, A1 – A4 bezeichnet die entsprechenden Ringbänder, DIP: Fingerendgelenk, PIP: 

Fingermittelgelenk, MP: Fingergrundgelenk. An den Fingern sind der Klarheit wegen jeweils nur ein Teil aller möglichen 

Areale eingezeichnet. So kann beispielsweise die Beugesehnenscheidenentzündung (Zeigefinger, blau) an allen Fingern 

dementsprechend auftreten. (online unter www.turntillburn.ch)
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16.2.1 Akute Verletzungen der Finger und Mittelhand

16.2.1.1 Riss und Zerrung des A2, A3 und A4 Ringbandes 
Die tunnelähnliche Struktur, welche die Sehne am Knochen hält und beim Halten eines Griffes 
die Kraft auf die Knochen und Gelenke umlenkt, wird Ringband genannt. Die wichtigsten Ring-
bänder sind das A2 und A4, wobei alle Ringbänder zusammen als Beugesehnenscheide be-
zeichnet werden (Abb. 16.2 a, siehe auch Abb. 15.18). 

Eine vor allem beim Kletterer vorkommende Verletzung bzw. Überbelastung ist der Riss oder
Teilriss des A2 und seltener des A4 und / oder des A3 Ringbandes.

Zur genaueren Beschreibung der Mechanik der Ringbänder siehe Kapitel 15. Die Verletzung 
eines Ringbandes wird meist durch eine kurzzeitig erhöhte Belastung verursacht, z.B. beim 
Ausrutschen eines Fusses oder beim dynamischen Klettern (Anspringen eines Griffes). Die 
aufgestellte Fingerposition, bei welcher die Krafteinwirkung auf die Ringbändern maximal ist, 
führt am häufigsten zum Ringbandriss (Abb. 16.2 b, siehe auch Kapitel 15). 

Abb. 16.2: Anatomische Seitenansicht (a) eines Fingers, G Grundglied, M Mittelglied, E Endglied, A2 A3 A4 Ringbänder, 

die tiefe Beugesehne (hellgrau) überkreuzt (durchsticht) die oberflächliche Beugesehne (dunkelgrau) im Bereich des A2 

Ringbandes. Einriss (b) des A2 und A4 Ringbandes, kompletter Riss des A3 Ringbandes. Die Beugesehnen heben sich 

deutlich von den Fingerknochen ab, was gelegentlich gut getastet werden kann (Bowstringing).

Beim Riss eines Ringbandes verspürt der Kletterer ein schmerzhaftes Schnalzen oder Knacken 
im Finger; es können ein Bluterguss und eine Fingerschwellung die Folge sein. Nach der Ver-
letzung zeigen sich die Schmerzen vor allem beim Halten von kleinen Leisten mit aufgestell-
ten Fingern, können aber auch bei grossen unregelmässigen Griffen mit punktuell erhöhtem 
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Abb. 16.3: Ultraschallbild eines intakten Ringabndes (a), Orientierung: links Richtung Fingerspitze, rechts Richtung Hand, 

oben Richtung Handinnenfläche. Die Beugesehne sitzt direkt dem Knochen auf. Teilriss (Einriss) des A2 Ringbandes (b) 

mit Bildung eines kleinen Blutergusses. Sichtbar ist die leichte Abhebung der Beugesehnen vom Knochen (Bowstringing).

Druck an der Stelle des Ringbandes vorkommen. Bei Abkippbewegungen stellt sich ein Instabi-
litäts- und Unsicherheitsgefühl im Finger ein. Das vermehrte Abheben der Beugesehnen vom 
Knochen (Bogensehneneffekt, Bowstringing) kann gelegentlich getastet werden. 

Zur medizinischen Abklärung eines Ringbandrisses eignet sich die Magnetresonanztomogra-
phie oder die Ultraschalluntersuchung, bei welcher mittels dynamischer Tests (Untersuchung 
des Ringband- Sehnenapparates unter Belastung und Bewegung) auch Teilrisse dargestellt 
werden können (Abb. 16.3 und 16.4).

Bei inkomplettem Riss oder Riss nur eines einzelnen Ringbandes heilt die Verletzung unter 
funktioneller Behandlung ohne Ruhigstellung in 10-12 Wochen aus, wobei das Ringband im-
mer etwas zu lang mit einer zusätzlichen Narbenbildung verheilt. Eine komplette Ruhigstellung 
länger als einige Tage ist nicht sinnvoll. Man bedenke, dass nach einer Ruhigstellungszeit von 
2 Monaten sich die Stabilität eines Bandes um 75% reduziert. Nach der Belastungsaufnahme 
dauert es jedoch ein ganzes Jahr, bis lediglich 90% der ursprünglichen Stabilität des Bandes 
wieder erreicht wird. Während der Zeit funktioneller Behandlung ist die aufgestellte Fingerpo-
sition verboten. Klettern an grossen runden Griffen unter geringer Belastung (kein Schmerz 
beim Klettern) fördert den Heilungsverlauf; es empfiehlt sich ein ringförmiges Taping (siehe 
Abb. 16.7) und in Ruhe eine Ringbandentlastungsschiene (Abb. 16.7, Ergotherapie) anzubrin-
gen. Danach muss das Halten mit aufgestellten Fingern langsam und stufenweise wieder auf-
gebaut und gesteigert werden.

Insbesondere wichtig ist ein gutes Aufwärmen, wozu ca. 100 Kletterzüge mit zunehmender 
Belastung durchgeführt werden müssen um das Gewebe in einen Zustand zu bringen, dass 
maximale Belastungen ausgehalten werden können (siehe Kapitel 10).
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Für die genaue Diagnostik des Ausmasses der Ringbandverletzung (Anzahl der gerissenen 
Bänder) ist eine spezialärztliche Beurteilung zu empfehlen. Mittels Ultraschall oder Magnetre-
sonanztomographie (MRT) kann die Verletzung im Detail objektiviert werden. Sind mehrere 
Ringbänder gerissen, ein Abheben (Bowstringing) der Sehne offensichtlich und ein vermin-
derter Bewegungsumfang vorhanden (inkompletter Faustschluss), muss eine operative Rekon-
struktion in Betracht gezogen werden, um den vollen Bewegungsumfang und die volle Kraft 
wiederherstellen zu können. In der Regel wird für die Rekonstruktion körpereigenes Gewebe  
(z.B. Anteile des Strecksehnenscheidenfaches) verwendet (Abb. 16.5). Die Rehabilitation dau-
ert wie bei der funktionellen Behandlung ebenfalls 3-4 Monate, wobei eine maximale Belast-
barkeit nicht vor einem halben Jahr möglich ist.

Abb. 16.4: Ultraschallbild eines frischen A2 Ringbandrisses (a) mit deutlichem Abheben der Beugesehnen vom Knochen 

(Bowstringing) von 0.35 mm. Drei Monate nach konservativer Behandlung mittels Taping und Ringbandschutzspange (b) 

zeigt sich ein deutlich vermindertes Bowstringing von 1.7 mm und die Bildung einer Narbe anstelle de sA2 Ringbandes. 

Bild c und d zeigen einen kompletten Riss des A2 (d) und des A3 (c) Ringbandes mit deutlichem Bowstringing über dem 

Grundglied und dem Fingermittelgelenk.

16
Verletzungen



291

Abb. 16.5: Rekonstruktion eines A2 Ringbandes.. Entnahme  eines Gewebestreifens aus dem ersten Strecksehnenfach (a). 

Einnaht des Gewebestreifens (b) im Bereich das zerstörten A2 Ringbandes, darunter sind die oberflächliche und die tie-

fe Beugesehne sichtbar.  

Abb. 16.6: Das direkt über dem A2 Ringband (a) angebrachte Tape ist weniger wirkungsvoll als das, 

welches unmittelbar am Fingermittelgelenk anschliesst (b).
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