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Sport – zu Risiken und
Nebenwirkungen

Der Titel dieses Beitrags mag sich
kontrovers lesen; bringt man Bewe-
gung und Sport – oder allgemeiner
körperliche Aktivität – doch zu-
nächst mit zahlreichen positiven
Auswirkungen auf die Gesundheit
in Verbindung. Schon Hippokrates
sprach körperlicher Aktivität eine
wichtige Rolle zu und erkannte den
Einfluss von körperlicher Aktivität
auf die Gesundheit. Sport im Allge-
meinen nimmt heutzutage einen
hohen Stellenwert vor allem in Be-
zug auf protektive Aspekte für die
Gesundheit ein; jedoch sollten po-
tenziell schädliche Nebenwirkungen
nicht außer Acht gelassen werden.

Risiken und Nebenwirkungen

Die Evidenz dafür, dass körperliche In-
aktivität das Risiko für viele sogenann-
te Zivilisationskrankheiten erhöht, kann
als recht eindeutig bezeichnet werden
[22]. Studiendaten aus einer repräsenta-
tiven Stichprobe in denUSA zeigen, dass
16% aller Todesfälle von Männern glei-
chermaßen wie von Frauen einer zu ge-
ringen körperlichen Fitness zuzuschrei-
ben sind [7]. Körperliche Inaktivität ver-
ursacht schätzungsweise 9% der nicht-
übertragbaren Krankheiten; allen voran
koronaren Herzkrankheiten und Stoff-
wechselerkrankungen. Berechnet auf die
Anzahl der weltweiten Todesfälle kann
man von 5,8Mio. Todesfällen im Jahr
2008 ausgehen, welche direkt auf man-
gelnde körperliche Aktivität zurückzu-
führen sind [22]. Global betrachtet zeigt
sich körperliche Inaktivität als eines der
größten Probleme des Gesundheitswe-
sens, mit den indirekten Folgen vielleicht

sogar als das größteGesundheitsproblem
unserer Zeit [43]. Die Weltgesundheits-
organisation empfiehlt daher für gesun-
deerwachsenePersoneneinMindestmaß
von 150minmoderater körperlicher Ak-
tivität pro Woche [48]. Das entspricht
beispielsweise einem 30-minütigen Ar-
beitsweg, der 2- bis 3-mal wöchentlich
zügig auf dem Fahrrad oder in flottem
Tempo zu Fuß zurückgelegt wird. Ne-
ben präventiven Eigenschaften wird kör-
perlicher Aktivität auch therapeutische
Effektivität bei bereits bestehenden Er-
krankungen zugesprochen [33]. „Exer-
cise is medicine“, Bewegung als natürli-
ches Medikament also, nennt sich eine
globale Initiative des American College
of Sports Medicine. Trotz Unterstützung
dieser positiven Auswirkungen körperli-
cherAktivitätmüssen in einer umfassen-
den Reflexion auch unerwünschte Wir-
kungen und Nebenwirkungen von Sport
und Bewegung reflektiert werden.

Ziel dieses Beitrags ist es daher, poten-
zielle Risiken und Nebenwirkungen von
Sport und körperlicher Aktivität zu be-
leuchten. Im Sinne des Biopsychosozia-
len Modells bilden biologische, psycho-
logische und soziale Faktoren ein dyna-
misches Zusammenspiel in Entstehung
und Verlauf von Gesundheitsstörungen
[16]. Somit kann eine Abgrenzung zwi-
schen psychischen und physischen Ri-
siken nicht klar definiert werden und
das Vorhandensein von psychischen Ri-
siken kann auch zu negativen körperli-
chenAuswirkungen und umgekehrt füh-
ren. Die folgende Einteilung in physische
und psychische Risiken ist daher nicht
als strikte Trennung zu sehen, sondern
als Einteilung im Sinne der Übersicht-
lichkeit.

Sport und physische Risiken

Verletzungen

Physische Risiken der Sportausübungen
spiegeln sich vor allem in Form von Ver-
letzungen durch die Sportausübung wi-
der. In der Europäischen Union können
pro Jahr 6,1Mio. Verletzungen ohne To-
desfolge, die in einem Krankenhaus be-
handelt wurden, auf sportliche Betäti-
gung zurückgeführt werden [5]. Das ent-
spricht einer Inzidenz von Verletzungen
ohne Todesfolge im Sport von etwa 1200
Verletzungen auf 100.000 Personen pro
Jahr [5]. Im Vergleich zu Verletzungen
in anderen Kategorien, wie Straßenver-
kehr (11%), Haus und Freizeit (58%)
oder Arbeit (10%) machen Sportverlet-
zungen etwa 15% aller Verletzungen aus
(. Tab. 1).

Insgesamt liegen Sportverletzungen
also mit großem Abstand an zweiter
Stelle hinter Verletzungen in Haus und
Freizeit [5]. Sportartenspezifisch ereig-
nen sich fast die Hälfte der Unfälle
(40%) in den Ballsportarten [20]; und
hier im Besonderen im Fußball (70%
aller Ballsportunfälle) [5], wobei da-
rauf hinzuweisen ist, dass die Daten
nicht nach der Anzahl der sportaus-
übenden Personen für die jeweiligen
Sportarten adjustiert wurden. Die unte-
ren Extremitäten sind bei Sportunfällen
am häufigsten betroffen und vor allem
Supinationstraumata mit Verletzungen
des oberen Sprunggelenks gehören zu
den häufigsten Verletzungen. Die Anga-
ben zur Verletzungsinzidenz des oberen
Sprunggelenks variieren je nach Sport-
art zwischen 0,06 (Kunstturnen) und
5 (Fußball) Verletzungen pro 1000h Ex-
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Tab. 1 Verletzungsstatistik derMitgliedsländer der EuropäischenUnion der Jahre 2008–2010

Krankenhausfälle (stationär und ambulant) Getötete Personen

Haus und Freizeit 22.865.000 98.891

Sport 6.063.000 7000

Straßenverkehr 4.192.000 38.119

Arbeit/Schule 4.629.000 6211

Daten beziehen sich auf ein Jahr. Adaptiert nach Bauer et al. 2014 [5] (Tab. 1, S. 676)

positionszeit [4]. Auch in der Schweiz
steht Fußball an erster Stelle der Un-
fallstatistik [30]. An zweiter Stelle folgt
das Skifahren auf Pisten und im Varian-
tenbereich, wo zwar insgesamt weniger
Verletzte, jedoch mehr Schwerverletz-
te und getötete Personen, verzeichnet
wurden [30].

» Die Anzahl der Verletzungen
mit Todesfolge bei der
Sportausübung ist sehr gering

Die Anzahl der Verletzungen mit Todes-
folge bei der Sportausübungkannals sehr
geringbezeichnetwerden (. Tab. 1).Hier
liegt die Kategorie Sport hinter den Ka-
tegorien Haus und Freizeit und Straßen-
verkehr. In der Schweiz machen Sport-
unfälle 5% der Todesfälle von Nichtbe-
rufsunfällen aus. Die meisten Todesfälle
(80%) geschehen im Haushalt und in
der Freizeit und 14% im Straßenverkehr
[30]. Für die Europäische Union wer-
den zwischen 0,2 und 1,4 Verletzungen
mit Todesfolge auf 100.000 Personen pro
Jahr bei der Sportausübung genannt [5,
20]. Die Diskrepanz in den Zahlen er-
gibt sich vor allem durch die Inkludie-
rung von Tod durch Ertrinken. Aller-
dings wurde in dieser Statistik nicht dif-
ferenziert, ob jeder Tod durch Ertrinken
während der Sportausübung geschehen
ist, was zu einer erhöhten Zahl der tödli-
chen Sportunfälle geführt haben könnte.
BeidenVerletzungenmitTodesfolge sind
Schwimmen, Bergsport und Radfahren
als die gefährlichsten Sportarten zu nen-
nen [20]. Die Verletzungsrate mit Todes-
folge beim Bergwandern aufgrund von
Stürzen beträgt 6%, wobei die meisten
Stürze (75%) beim Bergabgehen gesche-
hen [17]. Dabei nicht inkludiert sind To-
desfälle aufgrund kardiovaskulärer Er-
eignisse, die als Hauptursache für den

tödlichen Ausgang von Bergwanderun-
gen gelten [10].

Neben den genannten eher klassi-
schen Sportarten erfahren in den letz-
ten Jahren die sogenannten Hochrisi-
kosportarten, wie zum Beispiel Base-
Jumping, Paragliding und Freeriding
einen rasanten Zulauf an Ausüben-
den [32]. Unter Hochrisikosportarten
werden in der Fachliteratur jene Sport-
arten diskutiert, bei denen eine erhöhte
Wahrscheinlichkeit für eine schwere
oder tödliche Verletzung direkt mit der
Sportausübung assoziiert ist. Aufgrund
des großen Zulaufs an Ausübenden
wird angenommen, dass die Bedeu-
tung der Hochrisikosportarten bei den
Verletzungen steigen könnte, was sich
auch in der aktuellen Forschung nie-
derschlägt. Während frühere Forschung
hauptsächlich auf Persönlichkeitsmerk-
male fokussierte, gibt es mittlerweile
einen Wandel in Richtung risikobe-
wusste Verhaltensweisen, einschließlich
dem Tragen von Schutzausrüstung, der
Auswahl der Strecke und der Berück-
sichtigung vonWetterbedingungen [47].
Die Erhebung von relativen Unfallzahlen
gestaltet sich bei Hochrisikosportarten
als schwierig, da es keine genauenZahlen
zur Population unter Risiko gibt.

Überlastungsschäden

Wenn kein spezifisches, identifizierbares
Ereignis (z.B. Trauma) für eine Verlet-
zung ausgemacht werden kann, spricht
man von Überlastungsschäden [11].
Überlastungsschäden machen einen
großen Teil der Sportverletzungen aus
(30–50% der Sportverletzungen) [39].
Besonders in Sportarten, die lang andau-
ernde Trainingseinheiten mit ähnlichem
Bewegungsablauf beinhalten (und hier
im Besonderen beim Laufen), aber auch
in technischen Disziplinen mit einsei-
tigen Bewegungen (Speerwurf, Golf,

Tennis) zeigen sich Überlastungsschä-
den [11, 14]. Im Laufsport werden das
mediale Schienbeinkantensyndrom und
die Tendopathie der Achillessehne (je
mit einer Prävalenz von bis zu 10%) als
häufige Überlastungsschäden angegeben
[24]. Als Ursache für Überlastungsschä-
den generell werden vorangegangene
Verletzungen, hoher Trainingsumfang,
starke Anstiege in der Trainingsbelas-
tung (Umfang und Intensität) sowie
ungenügende Regeneration genannt [1,
14]. Speziell in der jugendlichen Wachs-
tumsphase ist auf ein erhöhtes Risiko
für Überlastungsschäden in Form von
Gelenksschädigungen, Verletzungen der
Epiphyse und Stressfrakturen zu verwei-
sen [14].

Insbesondere bei der langjährigen
Ausübung von Leistungssport können
sich Überlastungsschäden in Form von
Arthrosen auswirken, derenLokalisation
je nach Sportart unterschiedlich ist. Im
Bereich der unteren Extremität besteht
ein erhöhtes Risiko für Arthrosen im
Knie- und Hüftgelenk in Kraftsportar-
ten sowie in Sportarten mit schnellen
Richtungswechseln [36]. Beispielsweise
zeigt sich im Fußball, nicht jedoch im
Laufsport, ein erhöhtes Risiko für Ar-
throse bei Elitesportlern im Vergleich zu
Nichtelitesportlern [42]. Höheres Kör-
pergewicht scheint mit einem erhöhten
Risiko für Arthrosen im Knie- und
Hüftgelenk assoziiert zu sein [36].

Im Bereich der Wirbelsäule finden
sich degenerative Veränderungen bei
Sportarten, in denen Hyperextensions-
belastungen mit Rotationsbelastungen
verbunden werden. Dies trifft im Spezi-
ellen auf die Sportarten Turnen, Ringen,
Leichtathletik (Hochsprung und einzel-
ne Wurfdisziplinen) und Gewichtheben
zu [36]. Hierbei zeigten sich auch Unter-
schiede in den betroffenen Segmenten
der Wirbelsäule zwischen den Sport-
arten [36]. In der oberen Extremität
finden sich nur wenige Untersuchun-
gen zu Überlastungsschäden in Form
von Arthrose. Es gibt aber Hinweise auf
degenerative Gelenksveränderungen bei
Speerwerfern und Golfern im Schulter-
bereich und bei den Sportarten Boxen
und Klettern im Bereich der Hand [36].
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Plötzlicher Herztod

Regelmäßige körperliche Aktivität hat in
erster Linie eine protektive Wirkung auf
das kardiovaskuläre System [40]. Nichts-
destotrotz können insbesondere intensi-
ve körperliche Belastungen bei kardio-
vaskulären Vorerkrankungen das Risi-
ko für einen plötzlichen Herztod vor-
rübergehend erhöhen. Die Bestimmung
der Prävalenz von plötzlichem Herztod
während körperlicher Aktivität gestaltet
sich als schwierig, da es ein sehr selte-
nes Ereignis ist und stark von Merkma-
len der untersuchten Population (Alter,
Vorerkrankungen, körperlicheAktivität)
abhängt [41]. Bei sportlichen Aktivitä-
ten in der Höhe, wie z.B. Bergwandern
oder Skifahren, ist der plötzliche Herz-
tod in der männlichen Population über
35 Jahre die häufigste Todesursache [10].
Bei sportlicher Aktivität im Allgemei-
nen zeigte sich bei einer Untersuchung
von mehr als 20.000 Männer zwischen
40 und 84 Jahren über einen Zeitraum
von 12 Jahren ein plötzlicher Herztodes-
fall auf 1,5Mio. intensive körperliche Be-
lastungen [2]. Schätzungsweise 6–17%
der plötzlichen Herztodesfälle sind auf
intensive Belastung zurückzuführen [2].
Die Autoren merken an, dass die Präva-
lenz am höchsten bei körperlich inakti-
ven Personen ist, und empfehlen in An-
betracht der zusätzlichen positiven Aus-
wirkungen eine regelmäßige körperliche
Aktivität als die beste Vorsorge [2]. Et-
wa 70% der plötzlichen Herztodesfälle
sind auf kardiale Vorerkrankungen zu-
rückzuführen,wie postmortaleAnalysen
gezeigt haben [37]. Daher wird im Fal-
le des Vorliegens von kardiovaskulären
oder metabolischen Risikofaktoren eine
medizinische Untersuchung vor Beginn
von Bewegungsprogrammen empfohlen
[3].

Beeinträchtigte Immunfunktion

Ähnlich der Prävention von kardio-
vaskulären Erkrankungen kann durch
regelmäßigekörperlicheAktivitätdie Im-
munfunktion des Körpers positiv beein-
flusstwerden [38].Vor allembei längeren
Bewegungseinheiten bis zur völligen Er-
schöpfung (z.B. Marathonlauf) kann
die Immunfunktion des Körpers aber
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Sport – zu Risiken und Nebenwirkungen

Zusammenfassung
Sportliche Aktivität wird im Allgemeinenmit
einer positivenWirkung auf die Gesundheit in
Verbindung gebracht. Unter verschiedenen
Umständen kann Sportausübung aber riskant
für die Gesundheit sein. Dies betrifft in erster
Linie körperliche Beeinträchtigungen durch
Verletzungen, die durch die Sportausübung
entstehen können. Wenn Sport in einem
exzessiven Umfang betrieben wird, erhöht
sich zudem das Risiko für psychische
Störungsbilder wie Essstörungen, Substanz-

missbrauch sowie Sportabhängigkeit. Der
vorliegende Beitrag hat zum Ziel, potenzielle
Risiken und Nebenwirkungen, die mit
Sportausübung verbunden sein können, zu
beleuchten und in Relation zu den positiven
Auswirkungen auf die Gesundheit zu setzen.

Schlüsselwörter
Abhängigkeitsverhalten · Essstörungen ·
Überlastungsschäden · Sportverletzungen ·
Substanzmissbrauch

Exercise—risks and side effects

Abstract
Physical activity and exercise is widely
connected with positive effects on human
health. However, exercise may also pose
as a risk factor for health under specific
circumstances. Primarily, the risks connected
with exercise are physical risks, but also
psychological risks may appear, especially
when exercise is conducted excessively.
Psychological risks include eating disorders,
illegal and legal substance use and exercise

dependence. The aims of the present article
are to focus on potential risks and side effects
of exercise and physical activity and to put
the risks in the context of the positive effects
of exercise on health.

Keywords
Addictive behavior · Eating disorders · Overuse
injuries · Sport injuries · Substance abuse

kurzfristig beeinträchtigt werden. Nach
hochintensiven Trainingseinheiten ist
die Immunfunktion zwischen 3 und 24h
beeinträchtigt [18]. Unter Marathonläu-
fern zeigte sich, dass 13% innerhalb der
Woche nach dem Marathon an einer
Atemwegsinfektion erkrankten, wäh-
rend nur rund 2% der Personen, die sich
zwar auf den Marathon vorbereitet hat-
ten, letztendlich aber nicht teilnahmen,
eine Atemwegsinfektion erlitten [29].

Sport und psychische Risiken

Vor allem exzessives Sporttreiben kann
auch mit psychischen Risiken verbun-
den sein. Psychische Störungsbilder wie
Depression oder Burnout werden am
häufigsten bei jungen Athletinnen be-
schrieben, die Prävalenz unterscheidet
sich jedoch kaum zwischen Sportlern
und Nichtsportlern [46]. Bezogen auf
den Breitensport gibt es Ausübungsmo-
tive, die ungesunde psychische Faktoren

begünstigen können. Im Gegensatz zur
Sportmotivation aus gesundheitlichen
Gründen haben Personen, die Sport
treiben, um eine Verbesserung ihres äu-
ßeren Erscheinungsbildes zu erreichen,
ein höheres Risiko für Körperunzufrie-
denheit, geringeren Selbstwert, geringe-
res Wohlbefinden und die Entwicklung
einesgestörtenEssverhaltens [44].Dieser
Aspekt könnte in der Zukunft aufgrund
der intensivierten Nutzung sozialer Me-
dien eine weitere Verschärfung erfahren.

Essstörungen

AthletensindstärkeralsNichtsportlerge-
fährdet, an Essstörungen zu erkranken,
wobei sich Essstörungen, wie Anorexia
nervosa und Bulimia nervosa, nicht nur
bei Athletinnen, sondern auch bei Athle-
ten zeigen [45].Menschen, die anAnore-
xia nervosa leiden, legen eine sehr nied-
rige Gewichtsschwelle für sich selbst fest
und führen gezielt Gewichtsverluste her-
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bei, umdiese zu erreichen. Betroffene lei-
den unter einer tiefsitzenden Angst, dick
zu werden, wobei der Body Mass Index
weniger als 17,5kg/m2 beträgt. Personen
mit Bulimie zeigen abwechselnd Phasen
mit erhöhter Nahrungszufuhr und der
Kontrolle des Körpergewichts. Nach ei-
ner Essattacke wird mit unterschiedli-
chenVerhaltensweisen versucht, sich der
kalorienreichenundalsdickmachendbe-
werteten Nahrung wieder zu entledigen,
beispielsweise durch selbst herbeigeführ-
tes Erbrechen, Abführmittel, zeitweili-
ge Hunger- und Fastenperioden, Einsatz
von Appetitzüglern oder Sport.

» Je nach Sportart ist die
Prävalenz von Essstörungen bei
Athleten unterschiedlich

Je nachSportart ist die PrävalenzvonEss-
störungen bei Athleten unterschiedlich.
Insbesondere in Sportarten, in denen
durch Gewichtsreduktion ein Wett-
bewerbsvorteil erreicht werden kann
(z.B. Ausdauersportarten wie Langstre-
ckenlauf oder Sprungsportarten wie
Skisprung), sowie in Sportarten mit Ge-
wichtsklassen (z.B. Kampfsport) und
ästhetischen Sportarten (z.B. Ballett
oder Kunstturnen), zeigt sich eine er-
höhte Prävalenz von Anorexia nervosa
und Bulimia nervosa [12, 19]. Kon-
krete Prävalenzraten reichen von 2%
in Ballsportarten bis zu über 40% in
ästhetischen Sportarten wie Kunsttur-
nen [19]. Bei diesen Sportarten wird
empfohlen, das gesamte Betreuerteam
auf Warnzeichen für Essstörungen zu
schulen und die Bedeutung desGewichts
weniger stark in den Vordergrund zu
rücken [19]. Bezüglich der Behandlung
von Essstörungen bei Athleten wird
darauf hingewiesen, dass eine Stigma-
tisierung der Betroffenen vermieden
und proaktiv mit essstörungsassoziier-
ten Problemen innerhalb des gesamten
Teams umgegangen werden sollte [34].
Eine diagnostizierte Essstörung muss
nicht zwangsläufig bedeuten, Athleten
eine Teilnahme am Training und/oder
an Wettkämpfen zu untersagen [34]. Bei
einerEntscheidung,obAthletendasTrai-
ning fortführen oder an Wettkämpfen
teilnehmen können, sollte allerdings das

entscheidendeKriterium dieGesundheit
der Athleten sein.

Mit der Essstörung gekoppelt treten
häufig körperliche undpsychische Folge-
erkrankungen auf, die in weiterer Folge
zu einem Verlust der Leistungsfähigkeit
führen können [12]. Eine Besonderheit
bei Athletinnen stellt dabei die Triade
der sporttreibenden Frau dar, die neben
einem gestörten Essverhalten Zyklusstö-
rungen bis zum Ausbleiben der Peri-
ode und Osteoporose mit einhergehen-
der Gefahr für Ermüdungsbrüche inklu-
diert [6]. Die Prävalenz des Ausbleibens
der Periode in derweiblichenAllgemein-
bevölkerung beträgt zwischen 2 und 5%,
verglichen mit bis zu 69% bei Sportar-
ten, in denen Ästhetik und Gewicht eine
leistungsrelevante Rolle spielt [27]. Hat
sich die Triade bereits manifestiert, ist
die Behandlung zur Wiederherstellung
der Knochendichte oft langwierig oder
gar nichtmehrmöglich, weshalb der frü-
hen Intervention bei gestörtem Essver-
halten eine wichtige Bedeutung beige-
messen wird [21].

Doch nicht nur weibliche, sondern
auch männliche Leistungssportler kön-
nen von einer Nährstoffunterversorgung
betroffen sein. Das Modell zur Erfassung
des relativen Energiedefizitsyndroms im
Sport ist als Weiterentwicklung der Tria-
de der sporttreibenden Frau zu betrach-
ten, das Risikofaktoren für relative Ener-
giedefizite von Leistungssportlern allge-
mein erfasst [26]. Hierbei wird das rela-
tive Energiedefizit als Ursache für weite-
re Beeinträchtigungenwie Störungender
Stoffwechselfunktionen, derMenstruati-
on, derKnochengesundheit, des Immun-
systems,derProteinsyntheseundderkar-
diovaskulären Gesundheit gesehen [26].
Psychische Beeinträchtigungen können
demEnergiedefizit entweder vorangehen
oder daraus resultieren.

Sportabhängigkeit

Einige Autoren sprechen unter bestimm-
ten Voraussetzungen von einer Sportab-
hängigkeit [9]. Zu diesen Voraussetzun-
gen zählen depressive Verstimmungen,
wenn keine Sportausübung möglich ist,
eine andauernde gedankliche Beschäf-
tigung mit der Sportausübung, Sport-
treiben trotz negativer gesundheitlicher

Hier steht eine Anzeige.

K



Leitthema

Folgenoder entgegen ärztlichemRat und
die Vernachlässigung sozialer Kontakte,
um mehr Sport betreiben zu können
[9]. Empirische Daten in verschiedenen
sportausübenden Populationen unter-
scheiden sich sehr stark und reichen, je
nach Erhebungsmethode und Sportart,
von 3–50% [25]. Da nur ein geringer
Prozentsatz der Bevölkerung überhaupt
regelmäßig Sport betreibt, wird in der
Gesamtbevölkerung von insgesamt ge-
ringen Prävalenzen ausgegangen (ma-
nifeste Störungsmerkmale: einer von
1000 Sportlern; behandlungsbedürftig:
ca. einer von 10.000 Sportlern) [9].
Andere Autoren vermeiden eine Patho-
logisierung intensiver Sportausübung
und sprechen von Sportleidenschaft auf
einem Kontinuum zwischen stimmiger
und zwanghafter Form [35]. Aus klini-
scher Sicht lässt sichbei eher zwanghafter
Sportleidenschaft festhalten, dass spezi-
ell bei Läufern (auch im Hobbybereich)
Stressfrakturen imMittelfußbereich und
bei Marathon- und Bergläufern zudem
auch Überlastungsfrakturen im Fersen-
bein auftreten können. Typisch ist bei
diesen Sportlern auch, dass das Training
– gegen jede ärztliche Empfehlung –
nach Überlastungsschäden zu früh wie-
der forciert wird, wodurch es wieder zu
einer Fraktur ebendort kommen kann.
Entsprechend ist daher die Ergänzung
einer „klassischen Frakturbehandlung“
durch eine „psychologische Trainings-
begleitung“ empfehlenswert.

Substanzmissbrauch

Die wohl wichtigste Assoziation im Be-
reich Sport und Substanzmissbrauch
stellt die illegale Verwendung von leis-
tungssteigernden Substanzen mit dem
Ziel eines besseren Abschneidens bei
sportlichen Wettkämpfen dar. Dabei
besteht ein nicht zu unterschätzen-
des Gesundheitsrisiko für Sportler. Die
Prävalenzraten reichen in verschiede-
nen Sportarten von 10–78% [8, 15].
Die Wahrscheinlichkeit der Einnahme
leistungssteigernder illegaler Substanzen
steigt mit folgenden Charakteristika:
Einnahme legaler Nahrungsergänzungs-
mittel, wahrgenommene soziale Normen
im Sinne einer Dopingbefürwortung der

Umgebung und eine positive Einstellung
zu Doping [31].

Substanzmissbrauch kann sich neben
Doping auch auf Alkohol- und Drogen-
konsum zum Zweck von Entspannung
und Ablenkung beziehen. Allerdings
zeigt sich keine eindeutige Tendenz,
ob Sportausübung mit höherem oder
niedrigem Alkoholkonsumverhalten as-
soziiert ist [23, 28]. Athleten scheinen
aber im Vergleich zu ihrer Alterskohorte
weniger Marihuana, Kokain oder psy-
chedelische Substanzen zu konsumieren
[13].

Fazit für die Praxis

4 Sportliche Aktivitäten sind nicht
gänzlich ohne Risiko. Die Gefahr
von Verletzungen ist präsent, sollte
jedoch in Relation zu anderen Risi-
ken (z.B. Straßenverkehr) gesehen
werden.

4 Die Prophylaxe bezüglich negativer
physischer Auswirkungen von Sport
kann über verhaltensbezogene
Zugänge gewährleistet werden,
die von Präventivmaßnahmen zur
direkten Verletzungsprophylaxe (z.B.
Schutzkleidung) bis zu adäquater
Regeneration zur Vermeidung von
Überlastungsschäden reichen.

4 Im Bereich der psychischen Risiken
ist auf die Früherkennung und -inter-
vention zu verweisen; es bedarf eines
systemischen Zugangs, der sowohl
Athleten, Betreuungspersonal als
auch Funktionäre miteinschließt.

4 Bei allen Risiken sollten die positiven
gesundheitlichen Effekte von körper-
licher Aktivität mitbeachtet werden.
Es gibt umfassende Evidenz für zahl-
reiche gesundheitsfördernde Effekte
körperlicher Aktivität – sowohl als
Intervention als auch als Präventiv-
maßnahme gegen psychische und
physische Gesundheitsstörungen.
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