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Vom 14.-16.08.2025 lud der Zeulenrodaer Kon-
gress fiir Orthopadie und Sportorthopadie zum 16.
Mal Gber 200 Kolleginnen und Kollegen zur See-
bihne direkt am Zeulenrodaer Meer ein. Unter der
Leitung der Gesellschaft fiir Orthopadisch-Trau-
matologische Sportmedizin (GOTS) wurde bei
hochsommerlichem Wetter und strahlendem
Sonnenschein auch in diesem Jahr ein hochkara-
tiges sowie interdisziplinares Programm geboten.
Schwerpunkte waren Wirbelsaulenverletzungen
im Leistungssport, insbesondere bei Kindern

und Heranwachsenden, typische Verletzungen

bei Ringen und Volleyball sowie Sicherheit und
Schutz von Kindern im Sport. Besonders der letzte
Programmpunkt zu Gewalt im Sport regte zur
kritischen Auseinandersetzung mit Entwicklungen
im Nachwuchssport an, die erst seit jlingerer Zeit

Aufmerksamkeit erhalten.

Neben exzellenten Fachvortragen boten auch
Workshops eine hervorragende Gelegenbheit, sich
uber die eigene Expertise hinaus zu informieren
oder die neuesten Entwicklungen zu erfahren und

zu diskutieren.
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Im Nachwuchssport ist die Wirbelsaule
haufig hohen Belastungen ausgesetzt.

Die Pravalenz von Riickenschmerzen
steigt wahrend der Adoleszenz ab dem

14. Lebensjahr auf etwa 20 % an [1]. Ein
hoheres Beschwerderisiko besteht fiir
Athleten aus Sportarten mit hoher Reklina-
tions- und Rotationsbelastung, wozu z. B.
Kanusport, Rudern oder Ringen zu zdhlen
sind. Fiir 11-17-jahrige Jugendliche der
Allgemeinbevdlkerung wurde mit 18 %
eine vergleichbare Pravalenz von Riicken-
schmerzen berichtet, was letztlich mit
dem u-formigen Zusammenhang zwischen
Trainingsbelastung und Beschwerdeent-
wicklung erklart wird [2]. Das Risiko fiir
Riickenschmerzen steigt bei geringen und
hohen Belastungen an, wahrend moderate
bzw. gewohnte sportliche Aktivititen mit
niedrigen Raten an Riickenschmerzen ein-
hergehen. Nachwuchsathleten mit
Riickenschmerzen wiesen in biomecha-
nischen Untersuchungen im Labor eine
erniedrigte Kraft sowie kompensatorisch
eine erhohte muskuladre Aktivitat der
Riickenmuskulatur auf [3]. In einer aktuel-
len Metaanalyse zu Riickenschmerzen bei
jugendlichen Sportlern wurden weitere
Risikofaktoren identifiziert. Neben leis-
tungssportlicher Belastung, Trainings-
umfang, Sportart und hoherem Alter der
Adoleszenz wurde als haufigste struktu-
relle Ursache die Spondylolyse erkannt [4].

In der S3-Leitlinie ,Riickenschmerz bei
Kindern und Jugendlichen” der Deutschen
Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin
e.V. (DGKJ) werden spezifische von unspe-
zifischen Ursachen von Riickenschmerzen
abgegrenzt. Bei Vorliegen von Warnzeichen

Riickenschmerzen bei kindlichen
oder jugendlichen Sportlern:
Wann Diagnostik und wie beraten?

PD Dr. Michael Cassel

flr spezifische Schmerzursachen ist eine
befundorientierte diagnostische Abklarung
einzuleiten (infolge Anamnese und klinischer
Untersuchung). In Abh&ngigkeit der Symp-
tomatik ist diese zeitnah bzw. in den ersten
Wochen mittels gezielter Bildgebung (Ront-
gen, MRT) einzuleiten. Dies gilt insbesondere
fur Leistungssportlern bei Beschwerdezu-
sammenhang zu sportlicher Aktivitat bzw.
fur Kinder unter 10 Jahren. Zu den haufigs-
ten spezifischen Schmerzursachen zahlen
Bandscheibenschaden, die akute Spondy-
lolyse und die Spondylolisthese [5].

Aktuelle Studien fokussieren auf die liber-
lastungsbedingten, akuten Spondylolysen im
Nachwuchssport. In Kohorten aus Sportarten
mit wiederkehrenden, reklinierenden und
rotierenden Belastungen (u. a. Cricket, Tennis
oder Baseball) sind Pravalenzen um 25 %
auffallig [6, 7]. Die Stressverletzung betrifft
dabei typischerweise die Balckchenstruktur
der Pars interarticularis der beiden unteren
Segmente der Lendenwirbelsdule. Akute
Lysen sind dabei diagnostisch von alteren
bzw. chronischen Spondylolysen und Spon-
dylolisthesen abzugrenzen. Die Einteilung
der akuten Spondylolyse erfolgt tiblicher-
weise nach Odemdarstellung in wasser-
sensitiven Sequenzen und T1-Sequenzen
zur Frakturbeurteilung der Pars im MRT
(Grad-1-Odem, Grad-2-Odem und Infrak-
tion, Grad-3-Odem und Fraktur; Grad 4

kein Odem bei chronischer Lyse) [8]. Ist die
akute Spondylolyse noch nicht zur Frak-

tur vorangeschritten, bestehen sehr gute
Heilungschancen. In Untersuchungen mit
lumbaler Orthesenbehandlung zeigen sich
stadienabhangige Heilungsraten zwischen
60 und 100 %. Dabei ist der Therapieerfolg

unabhangig davon, ob eine flexible oder
rigide Orthese zum Einsatz kommt [9]. Im
Leistungssport stellt das Hauptproblem der
Symptomatik der akuten lumbalen Spondy-
lolyse die langwierige Therapiedauer dar, die
bei fortgeschrittenen Befunden uber sechs
bis neun Monate andauert. Eine anschlie-
Bende Aufgabe der leistungssportlichen
Karriere ist folglich nicht selten. Entspre-
chend kommt der friihzeitigen Diagnose-
stellung und Therapieeinleitung von akuten
Spondylolysen im Nachwuchsleistungssport
hohe Bedeutung zu. Andererseits muss ein
erstgradiges Odem nicht zwangslaufig die
Schmerzursache darstellen. Im Rahmen des
sportlichen Trainings sind geringe knocher-
ne Belastungsreaktionen, die ebenfalls mit
Wasseranreicherung im MRT einhergehen,
abzugrenzen. Es stellt sich im klinischen
Alltag daher nicht selten die Frage, ob es
sich um eine physiologische oder patholo-
gische Reaktion handelt [10]. Aus praventi-
ver und rehabilitativer Sicht kommt der Opti-
mierung von Rumpf- bzw. Riickenmuskulatur
mit sportartspezifischen Bewegungs-
mustern und Storreiztraining hohe Bedeu-
tung zu. Dariiber hinaus ist die Trainings-
dosierung besonders im Wachstumsalter zu
beachten. Bei einer kurzfristigen Verdopp-
lung des wochentlichen Trainingspensums
ist von einem zwei- bis vierfach erhohten
Risiko fiir Verletzungen und Uberlastungen
des muskuloskelettalen Apparats auszu-
gehen [11].
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Ein wichtiges Thema in der praktischen
Sportmedizin, das haufig zu wenig Aufmerk-
samkeit erfahrt, sind Riickenschmerzen bei
Kindern und Jugendlichen. Im schlimmsten
Fall beruhen diese auf einer Spondylolisthe-
se, einer typischen Pathogenese im unteren
Lendenwirbelbereich. Allerdings schlieBen
sich das Vorliegen einer Spondylolisthese
und Hochleistungssport keinesfalls aus.
Prominentestes Beispiel ist dafiir wahr-
scheinlich der Weltrekord im Speerwurf von
iiber 100 Metern Wurfweite, den Uwe Hohn
1984 trotz Spondylolisthese aufgestellt hat.
Trotzdem gilt es, einige Faktoren bei extre-
mer Belastung der Wirbelsaule im Sport zu
beachten.

In der erwachsenen Gesamtbevolkerung sind
unabhangig von sportlicher Belastung 5-11 %
von Spondylolysen betroffen und 4-8 % von
isthmischen Spondylolisthesen [12]. Bei
Hochleistungssportlern ist diese Inzidenz auf
bis zu 40 % gesteigert. Dabei konnen Spondy-
lolisthesen nach mehreren Klassifikationen
eingeteilt werden.

Prof. Dr.
Holger Schmitt
Heidelberg
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Nach der Wiltse-Newman-Klassifikation
werden isthmische, dysplastische, degene-
rative, posttraumatische und pathologische
Spondylolisthesen unterschieden, wobei

bei Kindern typischerweise isthmische
Spondylolisthesen auftreten. In der neueren
Marchetti-Bartolozzi-Klassifikation wird zwi-
schen anlagebedingter dysplastischer oder
erworbener Spondylolisthese unterschieden
und die Meyerding-Klassifikation teilt das
AusmalB des Wirbelgleitens anhand des Grads
der Wirbelverschiebung ein. Die Symptome
sind meistens unspezifisch und werden als
belastungsabhangige Riickenschmerzen, vor
allem im unteren Riicken, erlebt, insbeson-
dere bei Hyperextension oder Rotation. Me-
dizinische Aufmerksamkeit ist besonders bei
Kindern und Jugendlichen geboten, wenn die
Symptome nicht innerhalb von vier Wochen
abklingen. Eine Spondylolisthese wird durch
die Stellung des Sakrums in der seitlichen
Ansicht im Stand durch Rontgen bestimmt,
wobei z. B. der Winkel zwischen S1 und L5
bestimmt wird. Je steiler dieser ausfallt,
umso unglinstiger ist die Prognose. Wahrend
eine Spondylolisthese gut in der Bildgebung
mit Rontgen festzustellen ist, lasst sich die
Spondylolyse als liberlastungsbedingte Vor-
stufe durch Rontgen haufig nicht erkennen.
Zur Diagnose einer Spondylolyse kann eine
Unterbrechung der Pars interarticularis im CT
nachgewiesen werden. Bei Stressreaktionen
findet sich ein Odem im MRT.

Spondylolisthesis im Sport
Prof. Dr. Holger Schmitt

Einzelne Sportarten haben ein unterschied-
liches Risiko der Spondylolisthese-Ent-
wicklung. In einer aktuellen Studie konnten
die haufigsten Falle bei FuBball und Turnen
beobachtet werden, wobei 83 % im Segment
L5-S1 auftreten [6]. Beim Gerateturnen treten
Spondylolysen abhangig vom Leistungsni-
veau neben L5-S1 bei Heranwachsenden
haufig auch in héheren Segmenten auf [13].
In der Leichtathletik sind tiberwiegend
Speerwerfer betroffen, gefolgt von Stabhoch-
springern sowie Hochspringern. Daneben ist
auch Schwimmen abhangig von der Trainings-
intensitat durch die Hyperextension bei
Schmetterlingsstil und Brustschwimmen mit
einem Spondylolisthese-Risiko verbunden
[14]. Weniger eindeutig ist die Lage beim
Gewichtheben. Hier konnte eine Studie mit
ehemaligen Nationalmannschaftsteilnehmern
keinen Unterschied zur Allgemeinbevolke-
rung feststellen (Publikation in Vorbereitung),
wohingegen eine andere Studie Spondylolyse
und Spondylolisthese als zwei der Ursachen
flir Schmerzen des unteren Riickens, die
23-59 % der Verletzungen von Gewichthebern
im Hochleistungssport ausmachen, benennt
[15]. Gute Daten liegen zu Cricket vor. Eine
australische Studie zeigte, dass 5 % der Spie-
ler pro Saison eine Spondylolyse entwickeln,
wovon 87 % kndchern ausheilen [16], bei den
anderen kommt es aber zu persistierenden
Schmerzen und teilweise auch zur Spondylo-
listhese.

Die Datenlage zur Therapie ist eingeschrankt,
eine aktuelle Auswertung legt nahe, zunachst
mit einer Belastungsreduktion und physio-
therapeutischen Behandlung zu beginnen
und eine Orthesenanlage fiir sechs bis acht
Wochen zu erwagen, wenn keine Linderung
eintritt [17]. Die Heilungsrate bei konserva-
tiver Therapie (ohne Operation) bei einsei-
tiger Spondylolyse wurde in einer Studie

mit 15-jahrigen Ballsportlern (FuBball und
Baseball) untersucht und zeigte, dass 20 %
symptomatisch werden, insbesondere wah-
rend Wachstumsschiiben. 98 % der Betrof-
fenen kehren in den Sport zurtick, wobei

18 % Injektionen erhielten und 49,8 % in der
CT-Kontrolle nach 6 Monaten knochern geheilt
waren. Eine Spondylolisthese (Grad I) ent-
wickelten hingegen 23,9 % und in 1 % wurde
eine Operation notwendig [18]. Bei hohergra-
digen Spondylolisthesen (Grad IlI-IV) oder
bei geringgradigen (Grad I-I1), die nach sechs
Monaten nicht ausgeheilt sind, sind operative
Verfahren einzusetzen [12]. Aber auch nach
einer Operation kehren nicht alle Betroffenen
in den Sport zurlick. Wahrend dies zwar bei
Uber 80 % in einer Studie bei einem Durch-
schnittsalter von 19,8 Jahren der Fall war,
wechselte die Halfte davon in eine Sportart
mit weniger intensiver Wirbelsaulenbe-
lastung [19]. Inwieweit ein Disziplinwechsel
zu erwagen ist, sollte verletzungsabhangig
mit Athleten, Eltern und dem Trainingsteam
besprochen werden.
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Die Sportarten mit dem hochsten Kopf-
verletzungsrisiko sind Eishockey und die
Ballsportarten Basketball, FuBball und
Handball. Wobei jedoch geplante StoBe wie
beabsichtigte Kopfballe im FuBball weniger
problematisch sind als unerwartete Unfal-
le, z. B. durch ZusammenstoBe. Insgesamt
kommt es zu 1,7-3,6 Mio. leichten Schadel-
Hirn-Traumata (SHT) (Grad 1 = Concussion)
pro Jahr in den USA und 44.000 Fillen in
Deutschland [20-22].

Infolge eines leichten SHT kommt es im
Gehirn zu einer Kaskade aus Inflammation
und Neuroexzitation mit einer vermehrten
Ausschiittung von Glutamat sowie einer
Aktivierung Protein-C-assoziierter Stoff-
wechselwegen. Saure Metabolite und
Sauerstoffradikale fiihren zur Erschopfung
des antioxidativen Systems und es kommt
zum Energiemangel fiir den Funktionsstoff-
wechsel. Es entwickelt sich ein Zellhydrops
mit Verlust der intrazellularen Ordnung in
den Nervenzellen, d. h. mit Briichen und
Aufquellen der Mikrotubuli sowie Ablage-
rung von Tau-Protein. Diese Veranderungen
halten auch beim leichten SHT iber mehrere
Tage an [23].

Das Schadel-Hirn-Trauma/Concussion
im Sport und die moglichen Spatfolgen

Prof. Dr. Iris Reuter

Zu den akuten Symptomen eines leichten
SHT nach Glasgow Coma Scale (GCS) 13-15
gehort eine kurze, maximal fiinfmintige Be-
wusstlosigkeit, wobei ein Bewusstseinsver-
lust nicht notwendigerweise auftreten muss.
Dazu kommen Desorientiertheit, Schwindel,
Gleichgewichtsstorungen, Kopfschmerzen,
Konzentrationsstorungen und Schlafstorun-
gen. Insbesondere ein verstarktes Auftreten
von migraneartigen Kopfschmerzen und
Schlafstérungen ist ein Hinweis auf eine
schlechte Erholung [24]. Durch kognitive Be-
eintrachtigungen beziiglich Aufmerksamkeit,
Konzentration, Merkfahigkeit und exekutiver
Funktionen steigt das Verletzungsrisiko bei
Sportlern nach leichtem SHT. Zusatzlich
kann sich ein Postkommotionelles Syndrom
(PKS) entwickeln, das iiber 30 Tage andauern
kann und neben den beschriebenen Symp-
tomen auch emotionale Veranderungen um-
fassen kann. Letztere zeigen sich als ver-
minderte psychophysische Belastbarkeit,
erhohte emotionale Reagibilitat, Reizbarkeit
und Stressintoleranz. Es kdnnen eine er-
hohte Angstlichkeit und depressive Verstim-
mung beobachtet werden. Je nach Studien-
lage zeigten 30-43 % von Betroffenen nach
mehr als 30 Tagen noch Beschwerden, 15 %
noch nach mehr als drei Monaten und 10 %

auch noch nach tber sechs Monaten [25-30].
Risikofaktoren fiir eine PKS-Entwicklung
sind schwere initiale Symptome wie Schwin-
del und migraneartige Kopfschmerzen mit
Ubelkeit sowie Schlafprobleme und weib-
liches Geschlecht [31]. Wie weit eine vorbe-
stehende Migrane das PKS-Risiko erhoht,

ist nicht gesichert [32].

Ein Symptom mit besonderer Relevanz fiir
Leistungssportler ist der Schwindel. Durch
vestibulare Storungen kommt es zum Emp-
findungsverlust der subjektiven Vertikalen
und damit der Orientierung im Raum. Dies
flhrt zu gestorter Koordination, Unsicherheit
beim Gehen und Verlangsamung, u. a. mit
psychischen Folgen lber Sturz-angst bis hin
zu Depressionen. Daneben konnen okulo-
motorische Storungen infolge eines SHT zu
Gleichgewichtsstorungen und Schwindel
fuhren.

Insgesamt sind Frauen, Kinder und Jugend-
liche starker gefahrdet, ein SHT davonzutra-
gen und PKS zu entwickeln. Bei Kindern ist
die Nackenmuskulatur schwacher sowie die
generelle muskulare Fitness und Sporter-
fahrung noch geringer. Bei Frauen konnen
hormonelle Aspekte eine Rolle spielen [33].
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Ein Bereich, in dem die Sinnhaftigkeit einer
Orthesenbehandlung bereits seit Lange-
rem als gegeben gilt, sind akute schwere
Traumata mit Verletzungen der Halswirbel-
sdule (HWS).

Hier sind Zervikalorthesen (Stiffneck) zur
Teil- oder Komplettimmobilisierung der
HWS allgemein im Einsatz und dienen der
Entlastung und Stabilisierung der HWS. Auf
Grundlage der Literatur lassen sich jedoch
keine allgemeinen Aussagen zur Evidenz der
Wirksamkeit von Orthesen treffen. Haufig
fehlen in Studien Angaben zur Art der ver-
wendeten Orthese oder zur Therapietreue
der Behandelten.

Eine Indikation fir konservative Behand-
lungsmethoden besteht z. B. bei stabilen
Verletzungen der Brust- oder Lendenwir-
belsdule (BWS/LWS). Dazu gehéren liga-
mentare Distorsionen, isolierte Quer- oder
Dornfortsatzfrakturen sowie Kompressions-
frakturen ohne Hinterwandbeteiligung und
ohne Instabilitat, d. h. A.1- und A.2-Fraktu-
ren. Eine Ausnahme bildet der sogenannte
Kneifzangenbruch, d. h. die A.2.3-Fraktur.
Voraussetzung zur konservativen Behand-
lung bei allen Frakturen ist, dass in der
Verlaufskontrolle keine deutliche Kyphosie-
rungstendenz auftritt. Eine radiologische
Kontrolle in regelmafBigen Abstanden ist
damit unerlasslich. Der Einsatz von Wir-
belsaulenorthesen in der Behandlung nach
Frakturen an BWS und LWS wird in der
Literatur jedoch ansonsten weiterhin
kontrovers diskutiert. Aufgrund der hetero-
genen Studienlage konnen keine eindeuti-
gen Verbesserungen der Ergebnisse durch
die Verwendung von Orthesen festgestellt
werden. Zurzeit fehlen randomisierte multi-
zentrische Studien mit selektivem Ein-
schluss vergleichbarer Frakturtypen, Frak-

Wirbelsaulen-Verletzungen und
Rickenschmerzen im Sport:
Helfen Bandagen oder Orthesen?
Prof. Dr. Bernd Greitemann

turlokalisationen und Nachbehandlungs-
schemata, um den Effekt von Orthesen zu
priifen. Die aktuelle Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchi-
rurgie e.V. (DGOU) lautet daher, dass eine
orthetische Versorgung von stabilen, mono-
segmentalen Frakturen der BWS und LWS
bei Knochengesunden nicht notwendig ist.
Eine Orthese kann aber laut Leitlinie in
Abwagung der individuellen Situation zur
Vermeidung einer Kyphosierung (bspw. bei
Haltungsschwache) und zur Schmerzreduk-
tion und Unterstiitzung der Friihmobilisi-
erung in Erwagung gezogen werden [34].

Die Deutsche Wirbelsaulengesellschaft
(DWB) hat eine groBere Literaturrecherche
zu dieser Thematik durchgefuhrt. Hochkara-
tige Studien lagen nur wenige vor. Drei kon-
trollierte prospektiv-randomisierte Studien
wurden gefunden, wobei in zwei Studien
kein positiver Einfluss von Orthesen auf die
Korrektur von Belastungsfrakturen in der
radiologischen Kontrolle gezeigt werden
konnte. Dies galt fiir Orthesen einschlieBlich
von Gipsmiedern in Bezug auf kyphotische
Nachsinterung, Allgemeinbefinden und
Schmerzen. Die dritte Studie zeigte nach

12 Monaten einen signifikant besseren
Oswestry-Disability-Index-Score (ODI-Score)
nach Orthesenbehandlung uber 6-12 Wochen
[35].

Als Modell der Wahl, zur Remobilisation

bei Frakturen der BWS oder LWS, ist die
Vierpunkt-Thorakal-Lumbal-Sakral-Orthese
(TLSO) zu nennen. Der aufrichtende Effekt
der Orthese hilft, eine Kyphosierung zu ver-
meiden. Bei Frakturen im LWS-Bereich sind
auch rigidere Lumbalorthesen anwendbar,
weil sie oft besser toleriert werden. Ein
wichtiger Punkt dabei ist, dass derartige
lumbale Orthesen mit Bauchhebeziigen

angewendet werden. Die Bauchmuskulatur
wirkt als Gegenspieler zur Riickenmuskula-
tur und hilft, die Wirbelsaule zu stabilisieren
und zu entlasten. Durch einen erhohten
Druck in der Bauchhohle, der sogenannten
Bauchpresse, wird der Rumpf von vorn
gestitzt und die LWS entlastet. Die Belas-
tungsreduktion, die mit einer funktionie-
renden Bauchpresse erreicht werden kann,
betragt ca. 50 % fiir den Bereich Th12-L1
und ca. 30 % fir den Bereich L5-51. Somit
kann eine gute Abstlitzung erreicht werden.

Orthesen werden entsprechend der Bewe-
gungsrichtung, die eingeschrankt werden
soll, ausgewahlt. Zur Einschrankung der
Flexion hilft eine Dreipunkt-Abstiitzung mit
rigiden Komponenten und mit Symphyse,
Sternum und dorsalem Gegenhalt als
Anlagepunkten. Zur Einschrankung der
Extension/Reklination ist das Wirkprinzip
eine hintere Abstiitzung mit Gegenhalt vorn.
Seitneigungen und Rotationshewegungen
sind dagegen schwierig einzuschranken und
bediirfen sehr rigider Systeme. Prinzipiell ist
die Anlagehadhe einer Orthese jeweils dem
betroffenen Bereich anzupassen und die
Orthesenart entsprechend des gewiinschten
Wirkmechanismus auszuwahlen.

Die Sorge, dass eine Orthesenbehandlung
zur Muskelatrophie fihrt, kann mittlerweile
ausgeraumt werden. Vielmehr konnte z. B.
durch das Tragen eines elastischen lum-
balen Stitzglrtels die Wirksamkeit eines
Muskeltrainingsprogrammes bei Patienten
mit chronischem Kreuzschmerz signifikant
erhéht werden [36]. Andere Studien beri-
chteten eine Zunahme der isometrischen
Maximalkraft der Rumpfflexoren um 16 %
und der Kraftausdauer um 28 % durch das
Tragen von Riickenunterstiitzungen [37].
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... typische
und Uberlast®

Eine der beiden Fokus-Sportarten des
ZKOS 2025 ist das Ringen. Es ist die olympi-
sche Sportart iiberhaupt und seit dem Jahr
708 v. Chr. Bestandteil der antiken Olympi-
schen Spiele. Bei den Olympischen Spielen
der Neuzeit war Ringen das erste Mal 1896
in Athen vertreten. Seit 1904 ist neben Rin-
gen im griechisch-romischen Stil auch der
Freistil olympische Disziplin. Wahrend beim
griechisch-romischen Stil Angriffe nur ober-
halb der Giirtellinie erlaubt sind, ist beim
Freistil keine solche Begrenzung gegeben.

Ziel beim Ringen ist es, den Gegner durch
Wiirfe, Hebel und andere Grifftechniken

zu kontrollieren und fiir einen sichtbaren
Moment mit beiden Schultern auf die Matte
zu bringen. Ringen ist ein korperlich extrem
anspruchsvoller Sport und erfordert neben
Ausdauer, Schnelligkeit und Kraft gute
Koordination und motorische Fahigkeiten.
Aufgrund dieser komplexen Anforderungen
ist Ringen fiir die Entwicklung motorischer
Grundfahigkeiten im Kindes- und Jugendalter
gut geeignet.

Aus sportmedizinischer Sicht gibt es beim
Ringen typische Verletzungen und Uberlas-
tungsschaden, haufig durch direkten Kontakt
zwischen Sportlern oder aufgrund von Ver-
drehungsmechanismen. Bei 50 % der Ver-
letzungen handelt es sich um Zerrungen,
Prellungen und Verstauchungen, knapp unter
10 % der Verletzungen machen Luxationen
und Subluxationen aus [38]. Die am haufig-
sten verletzten Korperregionen sind dabei
Schultergelenk und Kniegelenk [38]. Eine
besonders typische Belastungszone fiir das
Ringen ist die Halswirbelsaule (HWS)
aufgrund der Verteidigungstechnik der so-
genannten Briicke. Durch Abstiitzen auf dem
Kopf und FiiBen in Riickenlage soll verhindert
werden, dass die Schultern den Boden berth-
ren. Dazu wird schon friih eine gute Beweg-
lichkeit der HWS trainiert. Statistisch hat
Ringen jedoch ein ahnliches Verletzungsrisiko
wie andere Mannschafts-/Kontaktsportarten,
z. B. Handball oder Rugby [39]. Ein starkes
Muskelkorsett, gute Koordination und Fall-
techniken gewahren Ringern einen gewissen
Schutz. Am gefahrlichsten sind unkontrol-

PD Dr. med.
Casper Grim
Osnabriick

Vom Ringerpilz bis Ringerohr -
was muss ich wissen?
PD Dr. med. Casper Grim

lierte Stiirze. Zur Verletzungspravention sollte
bei Kampfpaarung ein ahnliches Leistungs-,
Alters- und Gewichtsniveau angestrebt wer-
den. Wirbels&ulenbelastende Ubungen und
Trainingsformen wie insbesondere Kopfbriik-
kenkreisen sollten vermieden werden. Auch
der provozierte drastische Gewichtsverlust
vor Wettkampfeinteilungen ist zu vermeiden
und sollte durch langfristige Strategien zur
Gewichts- und Kérperkompositionsoptimie-
rung ersetzt werden.

Eine typische Verletzungsfolge ist auBerdem
das Ringerohr, auch bekannt als Blumen-
kohlohr. Bleibt ein Ohrhamatom nach Auf-
schlagen oder Reiben auf der Matte unbehan-
delt, kann sich das Knorpelgewebe verformen
oder absterben, was zu einer dauerhaften
Entstellung der Ohrmuschel fiihren kann.
Durch eine zligige Behandlung oder das Tra-
gen von Ohrschiitzern kann diese Verletzung
vermieden werden. Dariiber hinaus sind Haut-
infektionen bei Kontaktsportarten wie Ringen
ein Risiko. Die drei haufigsten Infektionen bei
Ringern sind Herpes simplex, Ringelflechte

und Impetigo. Bei der als Ringelflechte be-
kannten Tinea corporis handelt es sich um
eine Dermatophytose des Rumpfes und der
Extremitaten (ohne FiiBe, Hande und Leisten).
Impetigo contagiosa ist eine hochkontagiose,
oberflachliche, bakterielle Infektion der Haut.
Es konnen zwei Formen unterschieden
werden: die kleinblasige Impetigo vulgaris,
ausgeldst durch beta-hamolysierende Strep-
tokokken der Gruppe A (Streptococcus pyo-
genes) und die groBblasige Impetigo bullosa,
ausgeldst durch Staphylococcus aureus.
Initiale Infektionsquellen sind meist Nasen-
und Racheninfektionen oder bereits beste-
hende kutane Impetigoherde bei Kontaktper-
sonen. Wird eine Infektion festgestellt, fihrt
dies zum sofortigen Wettkampfausschluss,
bis die Infektion abgeklungen und keine
Infektiositat mehr gegeben ist. Zur Infek-
tionspravention sollte allgemein eine gute
Hautpflege und Hygiene betrieben werden.
Saubere Trainingskleidung und die regel-
maBige Desinfektion der Matte nach jeder
Nutzung gehoren dazu.
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Die Haufigkeit von Gelenkluxationen vari-
iert stark nach Gelenk und Sportart, wobei
allgemein die Schulter mit 54,9 % der Falle
am haufigsten betroffen ist, gefolgt von
Finger- und Handgelenk (16,5 %) und dem
Knie (16,0 %) [40, 41]. Gelenkluxationen
sind fast immer mit massiven Schmerzen
verbunden, was die Frage nach der sofor-
tigen Reposition so dringlich macht.

Da in den Leitlinien kein allgemeingiiltiger
Algorithmus zum Umgang mit Repositionen
bei einer Luxation vorgegeben wird, erfolgt
zumeist eine Einzelfallentscheidung in Ab-
hangigkeit von der personlichen Erfahrung
des Sportarztes. Die initiale Behandlung
hangt damit stark vom klinischen Hinter-
grund des Arztes ab. Ein gutes Verstandnis
potenzieller Begleitverletzungen und
Repositionskenntnisse sind unerlasslich.
Eine umgehende Reposition erfordert eine
sofortige Einschatzung und entschlosse-
nes Eingreifen, das oft auch vor Publikum
erfolgen muss.

Die schnelle Reposition hat Vorteile, ist aber

auch mit Risiken verbunden. Zu den Vorteilen

gehoren eine sofortige Schmerzlinderung
und die Verringerung von Angst. Muskel-
spasmen und Schwellungen, die eine spate-
re Reposition erschweren konnen, entstehen
nicht. Zusatzlich ermaglicht sie die ehebal-
digste Wiederherstellung des neurovas-
kularen Flusses bzw. die Dekompression
neurovaskularer Strukturen und erleichtert
z. B. eine Schienung und den Transport.

Die schnelle Reposition kann somit zu
einem besseren Ergebnis der Funktion

und Gelenkintegritat fihren.

Repositionen groBBer Gelenke
im Sport am Spielfeldrand.
Was sollte man tun und was nicht?

Prof. Dr. Lukas Negrin

Auf der anderen Seite steht das erhohte Ri-
siko fiir Knochen-, Weichteil- oder neurovas-
kulare Verletzungen wahrend des Versuchs.
Die Behandlung muss haufig bei mangelnder
Versorgung mit Schmerzmitteln erfolgen
und bei begrenzter Assistenz. Die Entfernung
zum nachsten Krankenhaus sollte bei der
Entscheidung bertlicksichtigt werden und
nicht alle Luxationen konnen vor Ort sofort
behandelt werden. Ebenso ist der Unfallme-
chanismus zu beachten. Ist die Verletzung im
Bewegungsablauf ohne weitere Krafteinwir-
kung von auBen entstanden oder durch einen
Aufprall eines Gegners? Allgemein sollte bei
Verdacht auf eine Fraktur kein Versuch einer
geschlossenen Reposition vor Ort erfolgen.
Vielmehr sollte eine achsengerechte Lage-
rung der Extremitat erreicht werden und
eine Schienung erfolgen, wobei mindestens
das jeweils proximal und distal gelegene
Gelenk in die Immobilisation einzubeziehen
ist. Sichere Anzeichen fiir eine Fraktur sind
eine abnorme Fehlstellung, sichtbare
Knochenfragmente, Krepitation und eine
abnorme Beweglichkeit.

Sollte eine sofortige Reposition vor Ort
erwogen werden, sollte zuvor eine Analge-
tikagabe und eine Kiihlung erfolgen. Gegen-
stande, die ggf. die Extremitat oder Teile
davon abschniiren konnten, wie z. B. Ketten,
Armbander oder Ringe, mussen frihzeitig
entfernt werden. Alle Manipulationen sollten
nur nach Beurteilung moglicher Weichteil-
verletzungen durch qualifiziertes Personal
durchgefiihrt werden und bedurfen der
Zustimmung der Patienten (bei Minderjah-
rigen durch Eltern/Vormiinder). Zudem ist
eine neurovaskulare Beurteilung vor und

nach jeglicher Manipulation durchzufiihren
und zu dokumentieren, insbesondere auch
fiir nachbehandelnde Arzte. Wenn Zweifel
bestehen, sollte immer gegen eine sofortige
Reposition entschieden werden.

Die Definition des qualifizierten Personals
kann sich dabei international unterschei-
den. In den USA fuhren Athletic Trainer die
Reposition von Finger, Schulter und Patella
selbststandig durch, bei sehr unterschied-
lichem Schulungsstand [42]. Die National
Athletic Trainers’ Association veroffentlichte
dazu 2018 ein Positionspapier mit Angaben,
welche Repositionen wie durchgefiihrt
werden konnen, wies darin aber gleichzeitig
darauf hin, nicht den Behandlungsstandard
darzustellen [43].

Knie- und Huftluxationen sind echte Notfalle
und mussen auf jeden Fall direkt innerkli-
nisch behandelt werden. Ebenso ist bei ske-
lettal unreifen Athleten und Athletinnen
fortgeschrittenen Alters unbedingt von einer
sofortigen Reposition vor Ort abzusehen.

Juristisch ist die Reposition in Europa nur
bei Beeintrachtigung der peripheren Durch-
blutung, der Motorik oder der Sensibilitat
bei langem Anfahrtsweg in eine Klinik ohne
radiologische Dokumentation vertretbar,
wenn sie durch medizinisch geschultes
Personal durchgefiihrt wird.
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... das sogenannte
Jumper’s Knee,
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Volleyball ist ein sehr schneller Sport, der
eine gute Reaktionsfahigkeit erfordert. Der
aktuelle Weltrekord fiir die Ballgeschwin-
digkeit beim Aufschlag liegt bei 134 km/h.

Die groBte Belastung fiir Spieler ergibt sich
fiir die untere Extremitat aus den vielen
Maximalspriingen

Professionelle Volleyballer absolvieren bis
zu 40.000 Maximalspriinge pro Jahr. Dazu
kommen zusitzlich die vielen Uberkopftech-
niken (Angriff, Service, Zuspiel, obere Vertei-
digung) als Belastungsfaktor. Entsprechend
sind die Korperregionen mit dem groBten
Verletzungsrisiko bei den akuten Verletzun-
gen das Sprunggelenk und bei chronischen
Beschwerden Schulter und Wirbelsaule [44].
Insgesamt ist die Datenlage zu Verletzungen
im Volleyball in der Literatur aber wenig ein-
heitlich und durch unterschiedliche Kohorten
sowie Verletzungsdefinitionen nur begrenzt
aussagekraftig. Vierjahresdaten unter Profis
aus dem Injury Surveillance System (ISS)
der Fédération Internationale de Volleyball
(FIVB) zeigen, dass Uber alle Alters- und
Geschlechtsgruppen hinweg der Knochel mit
25,9 % die am haufigsten verletzte Korper-
stelle war, gefolgt vom Knie (15,2 %), Finger/
Daumen (10,7 %) und Lendenwirbels&ule/
unterer Riicken (8,9 %) [45]. Ein besonderes
Verletzungsrisiko besteht bei Interaktionen
am Netz, wobei es neben Gelenkverletzun-
gen durch ZusammenstoBe mit Mitspielern
auch zu Schadelverletzungen durch Ballt-
reffer kommen kann. Offen bleibt bei diesen
Verletzungsmustern aber immer noch die
Situation im Breitensport, zu dem Beachvol-
leyball inzwischen ebenfalls geworden ist.

Typische Verletzungen und
Uberlastungsschaden bei
Volleyball und Beachvolleyball

Dr. Reinhard Schmidt

Uberlastungsverletzungen betreffen neben
der Schulter haufig auch das Knie. Durch die
repetitiven Belastungen des Kniestreckap-
parats wird das sogenannte Jumper's Knee,
eine Uberlastungsverletzung, hervorgeru-
fen [46]. Laut dieses Artikels sind mehrere
Krankheitsbilder darunter zu sehen, wie die
Enthesiopathie der Quadrizeps- und der Pa-
tellasehne, die Chondropathia patellae und
auch das Patella-Femorale-Schmerzsyn-
drom. Der Autor (RS) pladiert jedoch dafir,
den Begriff des Jumper’s Knees auf die
Sehnenbeschwerden zu fokussieren. Beim
Beachvolleyball ist die Belastung des Knies
aufgrund des weichen Untergrundes etwas
geringer. Durch das Spielen auf Sand ist eine
andere Sprung- und Landetechnik notwen-
dig. Wahrend beim Hallenvolleyball zwischen
40 und 50 % der Profispieler Knieprobleme
entwickeln, die uberwiegend die Patella-
sehne betreffen, sind beim Beachvolleyball
12-30 % von Uberlastungsschiden des
Knies betroffen. Dabei umfasst die Sehnen-
pathologie beim Beachvolleyball haufiger
die Quadrizepssehne als die Patellasehne.
Bei beiden Pathologien kommt es aber zu
einer Uberlastung des Streckapparates

mit Bildung von Nano- und Mikrorupturen

in der Sehne, meist am osteo-tendindsen
Ubergang. Dies geschieht durch die kritische
Kraftiibertragung vom kontraktil, elastischen
Muskel liber die feste elastische Sehne auf
den harten, starren Knochen.

Von Schulterverletzungen sind haufiger
Beachvolleyballer als Spieler in der Halle
betroffen, wahrend das Spiel in der Halle
Sprunggelenkverletzungen begiinstigt [47].

Eine weitere Beachvolleyball-spezifische,
wenn auch seltenere Verletzung, ist der
sogenannte Sand Toe. Hierbei bleiben die
Zehen, primar der grof3e Zeh, im Bewe-
gungsablauf im Sand stecken und knicken
um, sodass es zur Verletzung des dorsalen
Kapsel-Bandapparates kommt.

Dariber hinaus werden beim Beachvolley-
ball recht haufig Verletzungen des Abdomi-
nalmuskels beobachtet, die zwischenzeitlich
auch in der Literatur beschrieben sind [48].
Uberkopfschwungbelastungen im Freien
konnten aufgrund von Ausgleichsbewegun-
gen beim Angriffs- und Serviceschlag bei
beispielsweise Wind und anderen Umwelt-
bedingungen eine starkere Kontraktion der
Bauchmuskeln wahrend der Schwungbewe-
gung erfordern. Weitere besondere Risiken
des Beachvolleyballs ergeben sich aus dem
Spiel im Freien und der Exposition gegen-
lber Sonne und Hitze.
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Sicherheit und Schutz
von Kindern im Sport:
Warum ist das Thema so wichtig?

DO Prof. Dr. Romain Seil

Was ist Safe Sport? Darunter ist eine
sportliche Umgebung zu verstehen, die
respektvoll, fair und frei von jeglicher
Form vorsatzlicher oder vermeidbarer
Gewalt gegeniiber Athleten ist [49].

[49]. Prinzipiell waren auch ausbleibende
MaBnahmen zur Verletzungspravention zu
letzter Kategorie zu zahlen. In einer Online-
Befragung kanadischer Spitzensportler
berichteten z. B. bis zu ca. 20 % der aktiven
und ehemaligen Athleten verschiedener
Sportarten von psychischen und sexuellen

steigerte [50]. Eine norwegische Studie
zeigte ahnliche Werte auch fir den Bereich
des Freizeitsportes, wobei Teamkameraden
am haufigsten als Tater genannt wurden
[51]. Das Taterprofil ist aber wahrschein-
lich durch ein grof3es Dunkelfeld verzerrt.
Allgemein berichten Betroffene primar

konnen. Auch rezidivierende sowie gehaufte
Verletzungen konnen eine Folge sein.
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In der Zwischenzeit ist die Missbrauchs-
problematik im Sport ausgehend von dem
Skandal im Kunstturnen ins offentliche
Bewusstsein geriickt und Institutionen wie
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Die United Nations Organization (UNO) hat

Pravalenzen zu kennen. Missbrauch lasst
sich in funf Kategorien unterteilen. Diese
umfassen den psychischen Missbrauch

(u. a. mit Demitigung und verbaler Be-
drohung), die kérperliche Misshandlung

(u. a. mit korperlicher Gewalt, Nahrungs-
mittelentzug oder Ignoranz von Verletzun-
gen), die sexuelle Beldstigung (u. a. mit
Kommentaren und Blicken), den sexuellen
Missbrauch (u. a. mit sexuellen Beriihrun-
gen bis hin zur Vergewaltigung) und die
Vernachlassigung (u. a. mit unzureichender
medizinischer Versorgung oder Ausriistung)

mit gentigend Abstand bewusst.

Die Sporthochschule Kéln hat eine Online-
Befragung deutscher Kadersportler zu sexu-
alisierter Gewalt in 128 Sportarten durchge-
fuhrt. In dieser gaben 37,6 % der Befragten
an, mindestens eine lbergriffige Situation
erlebt zu haben, und 11,2 % berichteten

von schwererem oder langer anhaltendem

Missbrauch. Alter, Leistungsniveau, Sportart,

Behinderungsstatus und Migrationshinter-
grund hatten dabei jedoch keinen Einfluss,
wahrend weibliches Geschlecht das Risiko

mit der Isolation in einem geschlossenen
System (Trainingsumgebung) mit einge-
schrankter Kontrolle und Aufsicht zusam-
menfallen. Besonders im Leistungssport
kommt dazu noch eine hohe Leidens- und
Schmerzakzeptanz, die fir den sportlichen
Erfolg als unerlasslich gilt.

Bei Betroffenen konnen sich korperliche,
kognitive und emotionale Symptome ent-
sprechend einer posttraumatischen Be-
lastungsstérung (PTBS) einstellen, die den
sportlichen Erfolg massiv beeintrachtigen
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' 33333 : ;-:v';v‘_u ..:'*i AT der Basis hat sich aber noch immer nicht das Leistung lber alles setzt. Diese dysfunk- sowie Verwirrung und Schuldgefiihle, sind notig. Der Abbau toxischer Fiihrungsstruk-
443 r:*’ ) rhes Treere s3] - 3 vollstandig geandert. tionale Trainer-Sportler-Beziehung kann von ein groBes Hindernis. turen verlauft sehr mihselig. Sportarztinnen
"f:p., 3 111444 *1 3 3 - iiet ; H ] betroffenen Kindern als normal empfunden und Sportarzte konnen hier einen wertvollen
3333 1:. 11 1 Um die Problematik in ihrer Gesamtheit zu werden und die Problematik wird vielen erst Das Risiko fiir Missbrauch steigt immer Beitrag leisten - sie haben direkten Einblick,
_1‘,‘3 3i5pee E verstehen, ist es wichtig, Definitionen und nach dem Karriereende in der Riickschau dann, wenn Machtgefalle und Abhangigkeit sind aber zwischen Schweigepflicht und

haufig auch Loyalitatskonflikt gefangen.
Problematisch ist, dass knapp 60 % der
Mediziner angeben, nicht ausreichend im
Umgang mit Missbrauch geschult zu sein,
und ebenso viele die Verantwortlichen

in ihrem Sportverband nicht kennen. Die
Uiberwiegende Mehrheit mochte sich jedoch
starker flir den Schutz im Sport engagieren
und sich entsprechend weiterbilden.
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Auf Bundesebene tragen das Strafgesetzbuch,
das Bundeskinderschutzgesetz, das Jugend-
schutzgesetz sowie die Fiihrungszeugnisver-
ordnung dazu bei, Gewalt gegen Kinder zu
verhindern bzw. zu ahnden.

Erganzt werden diese durch landesrechtliche
Regelungen und spezifische MaBnahmen der
Sportverbande und -vereine. Die zentrale
Herausforderung liegt jedoch nicht in einem
Mangel an Vorschriften, sondern in deren wirk-
samer Umsetzung. Haufig beglinstigen struktu-
relle Gegebenheiten sowie ein vereinsinternes
Klima der Toleranz gegentber Diskriminierung
und Gewalt das Entstehen sogenannter organi-
sationaler Gewalt.

Ein wirksamer Kinderschutz im Sport erfordert
mehr als nur formale Regelwerke — notwendig
ist ein grundlegender Kulturwandel auf Vereins-
ebene. Das bedeutet:
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Alle Beteiligten miissen sensibilisiert wer-
den, Warnsignale zu erkennen, nicht wegzu-
schauen und aktiv zum Schutz von Kindern
und Jugendlichen beizutragen. Schutz-
konzepte diirfen nicht nur auf dem Papier
existieren oder vom Vorstand beschlossen
werden - sie missen fest in den Verein-
salltag integriert und gelebt werden.

Strukturelle Risiken erkennen
und abbauen

Eine Risikoanalyse zeigt auf, welche kon-
kreten Veranderungen im Verein notwendig
sind, um praventiv tatig zu werden. Struktu-
relle Risiken entstehen haufig durch hierar-
chische Strukturen, unklare Machtverhalt-
nisse und fehlende Transparenz. Hier konnen
unabhangige Kontroll- und Meldestellen hel-
fen, Machtmissbrauch zu unterbinden. Wich-
tig ist dabei ein niedrigschwelliger Zugang
zu Ansprechstellen sowie ein vertraulicher
Umgang mit sensiblen Informationen — ohne
Angst vor negativen Konsequenzen fiir die
eigene Position im Verein. Diese Anlaufstel-
len sollten dauerhaft erreichbar sein.

Situative Risiken minimieren

Situative Risiken entstehen insbesondere
bei Umkleidesituationen, Ubernachtun-

gen bei Wettkampfen, Einzeltraining oder
Trainingseinheiten an abgelegenen Orten.
Vereine miissen ein Bewusstsein dafir ent-
wickeln, in welchen Konstellationen Uber-
griffe beglinstigt werden, und entsprechende
SchutzmaBnahmen ergreifen. Gelegenheiten
fiir potenziellen Missbrauch sollten gezielt
reduziert oder ganz ausgeschlossen werden.

Wie kann der Schutz von Kindern
und Jugendlichen im Sport wirksam
organisiert werden?

PD Dr. Lisa Bode

Personelle Risiken ernst nehmen

Ein hohes Missbrauchsrisiko ergibt sich

aus personellen Faktoren — etwa durch den
Einsatz ungeprifter Trainer, fehlender Quali-
fikationen oder mangelnder Sensibilitat im
Umgang mit Nahe und Distanz. Deshalb ist
es unerlasslich, dass alle Trainer und Be-
treuer regelmaBig geschult werden - sowohl
im Erkennen von Warnsignalen als auch im
Einhalten professioneller Distanz und ange-
messener Umgangsformen.

Besonders wirksam sind Prasenzschulun-
gen mit konkreten Fallbesprechungen und
interaktiven Workshops.

Vorgehen im Verdachtsfall

Einfache und sichere Moglichkeiten
zur Meldung

Sofortige Schutzmafinahmen

(z. B. Wechsel von Trainingsgruppe oder
-ort, zusatzliches Aufsichtspersonal)
Klare Zustandigkeiten und
Entscheidungswege

Ggf. medizinische Versorgung und
rechtssichere Meldung an zustandige
Behorden

Transparente Information der Vereins-
gemeinschaft unter Wahrung der
Personlichkeitsrechte und zum Schutz
der betroffenen Person(en) vor
Retraumatisierung

Handlungsfahigkeit im Ernstfall

Ein klar definiertes Vorgehen im Falle eines
Verdachts oder bestatigten Missbrauchs ist
unerlasslich. Dazu gehort auch eine licken-
lose Dokumentation aller MaBnahmen und
Entscheidungen. Dokumentation ist notwen-

dig, um die Wirksamkeit des Vorgehens
nachvollziehen und auswerten zu konnen.
Ebenso wichtig ist eine langfristige Beglei-
tung und Unterstutzung fur Betroffene und
ihr Umfeld.

Eltern und Erziehungsberechtigte
einbinden

Ein wirksamer Kinderschutz im Sport gelingt
nur im Schulterschluss mit den Erziehungs-
berechtigten. RegelmaBige Elternabende, in
denen auch Schutzthemen offen besprochen
werden, fordern den Dialog und die gegen-
seitige Sensibilisierung. Dafur sind einfache,
etablierte Kommunikationswege erforder-
lich. Auch digitale Plattformen bieten
Chancen - bergen jedoch zugleich Risiken,
insbesondere im Hinblick auf Datenschutz,
Grenzuberschreitungen im digitalen Raum
und Cybermobbing unter Kindern und
Jugendlichen. Vereine sollten daher sichere
Plattformen nutzen und klare Richtlinien

fir die digitale Kommunikation zwischen
Trainern und Sportlern festlegen.

Fazit

Ein respektvoller und achtsamer Umgang
muss die Grundlage des gesamten Vereins-
lebens bilden. Dieser muss nicht nur formu-
liert, sondern aktiv vorgelebt und regelmaBig
thematisiert werden. Nur durch eine umfas-
sende Kultur der Aufmerksamkeit, Verant-
wortung und Pravention kann der Sport ein
sicherer Ort fur Kinder und Jugendliche sein.
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... die
Orthobiologie

kann helfen
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Eine schnellere und bessere Regeneration
nach Verletzungen im Leistungssport hilft
Sportlern, schneller in Training und Wett-
kampf zuriickzukehren, und ist somit von
groBter Wichtigkeit.

Hier kann die Orthobiologie helfen, die sich
mit biologischen Verfahren zur Heilung und
Regeneration von Geweben des Stiitz- und
Bewegungsapparates befasst. Wichtiger Teil
ist die Injektionstherapie, wobei verschie-
dene injizierbare Praparate zur Verfligung
stehen, u. a. Lokalanasthetika, Glukokor-
tikoide, Hyaluronsaure (HA), Platelet Rich
Plasma (PRP) und mit Einschréankungen auch
Stammzellen (in Deutschland nicht zuge-
lassen).

Die intraartikulare Anwendung von Lokalan-
asthetika ist dabei nicht zu empfehlen. Ab-
hangig von Substanz, Dosis und Zeit kommt
es zu Chondrotoxizitat und insbesondere

die Kombination von Lidocain und Methyl-
prednisolon ist zu vermeiden. Die subkutane
Anwendung zur Schmerztherapie oder die
einmalige diagnostische Injektion bei unkla-
ren Schmerzen ist jedoch unbedenklich.

Kortison-Injektionen konnen intraartikular,
peritendinds und intramuskular zum Einsatz
kommen, sollten aber nicht mehr als dreimal
im Jahr gegeben werden. Besonders zu
beachten ist, dass Kortison als Doping zahlt
und Auswaschzeiten unbedingt berticksich-
tigt werden miissen. Triamcinolonacetonid
hat bei intramuskularer Applikation mit

60 Tagen die langste Auswaschzeit. Durch
ihre stark entziindungshemmende Wirkung
flihren intraartikulare Glukokortikoid-Injek-
tionen zu einer signifikanten kurzzeitigen
Schmerzbesserung [52]. Allerdings fiihren
auch Glukokortikoide bei haufiger Gabe zu
Chondrotoxizitat. [53]. In der S3-Leitlinie zur

Prof. Dr. Thomas Tischer
Injektionstherapie im Sport

(PRP und Co.)

Pravention und Therapie der Gonarthrose
der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie e.V. (DGOU) wird eine
kurzzeitige intraartikulare Therapie mit
Kortikosteroiden empfohlen. Tierstudien
belegen zudem, dass der entziindungs-
hemmende Effekt der Kortikosteroide eine
protektive Wirkung fiir Gelenke haben kann
[54]. Zur Behandlung von Sehnenschadi-
gungen sind Glukokortikoide dagegen
weniger geeignet und es liberwiegen die
negativen Effekte [55].

HA wirkt intraartikular durch Verbesserung
der Gelenk-Rheologie bis zu mehreren
Tagen. Sie kann die endogene HA-Produktion
induzieren, hat antiinflammatorische
Wirkung und reguliert Interleukin (IL)-1b
und die Matrix-Metalloproteinasen (MMP)-
1,-3 und -13 herunter [56, 57]. Wirksamkeit
und optimale Dosierung sind lange diskutier-
te Themen bei HA-Injektionen, eine struktu-
rierte Auswertung von 71 Studien konnte
zeigen, dass HA kurzzeitig eine gute Wirkung
hat und nach 13 Wochen bessere Ergebnis-
se erzielte als nach 26 Wochen. Allerdings
zeigte HA auch nach 26 Wochen noch eine
statistisch signifikante Verbesserung von
Schmerz, Funktion und Steifheit gegeniiber
Placebo [58]. HA-Injektionen kénnen eine
Knieprothesenimplantation verzégern [59],
in den Leitlinien wird aber international
keine starke oder keine Empfehlung fir
HA-Injektionen gegeben. Eine aktuelle Uber-
legung ist HA und Glukokortikosteroide zu
kombinieren, um so die negativen Steroid-
Effekte auf die Knorpelzellen zu reduzieren.
Zwei Arbeiten zeigten in der Zellkultur und
in Patienten einen positiven Effekt durch

die Kombination, die auch durchaus in der
Praxis auf Grundlage von Erfahrungswer-
ten praktiziert wird [60, 61]. Jedoch fehlen
hierzu valide Studien.

Die Injektion von PRP, d. h. angereichertem
Plasma, setzt auf den Effekt von Wachstums-
faktoren in den -Granula von Thrombozyten,
deren Anteil iber Normwert gesteigert ist
[62, 63]. PRP hat den Vorteil der optimalen
physiologischen Zusammensetzung ver-
schiedener Wachstumsfaktoren, die besser
wirkt als Einzelisolationen. PRP gilt nicht
als leistungssteigernd und somit nicht als
Doping. Allerdings ist jede PRP-Aufberei-
tung individuell unterschiedlich und nicht
standardisiert hergestellt. Am haufigsten
zum Einsatz kommen PRP-Injektionen bei
Sehnenpathologien, Arthrose, Muskelver-
letzungen und Knorpelschaden, wobei bei
chronischen Erkrankungen mehrfach inji-
ziert werden sollte. In einer systematischen
Ubersichtsarbeit zeigte PRP in 80 % der
Studien klinische Wirkungen und in 68 %
der Studien krankheitsmodifizierende
Wirkungen in verschiedenen Tiermodellen
[64]. Der Konsensus der European Society
of Sports Traumatology, Knee Surgery &
Arthroscopy (ESSKA) hat zu verschiedenen
PRP-Anwendungsgebieten detaillierte Emp-
fehlungen entwickelt [65].

Bei Muskelverletzungen lasst die Daten-
lage fiir PRP keinen signifikanten Effekt
erwarten, die Behandlung konnte jedoch

die Zeit bis zur Rickkehr in den Wettkampf
verkirzen und ist damit fiir Leistungssport-
ler interessant [66, 67]. Auch Studien zu
Ligamentverletzungen zeigten kaum Evidenz
und variable Ergebnisse, allerdings hat PRP
auch keine Nebenwirkungen auf Sehnen und
Bénder [68].
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Entziindungen im Korper und oxidativer
Stress, der Schaden an Zellmembranen und
der DNA erzeugen kann, verstarken sich
gegenseitig.

Da bei erhohtem Sauerstoffumsatz, wie
durch Sport, mehr freie Sauerstoffradikale
entstehen, werden mehr Antioxidantien zur
Kompensation benatigt. Diese sollten am
besten aus der natiirlichen Matrix der Nah-
rung zugefiihrt werden, nicht aus isolierten
Stoffen. Neben metabolischen spielen auch
immunologische Faktoren eine Rolle, wobei
der Darm und sein Mikrobiom eine Verbin-
dung zwischen der Ernahrung, Immunfunk-
tionen und daruber hinaus Entziindungs-
reaktionen darstellen. Zudem konnen
Umweltschadstoffe und psychischer Stress
die metabolisch-immunologische Interaktion
storen und proinflammatorische Prozesse
beglinstigen. Diese konnen als ,stille Ent-
zlindungen” (silent inflammation) lange
Ubersehen werden und systemische Organ-
schaden typischer Zivilisationserkrankungen
hervorrufen. Neben Umwelt- und Wirtsfakto-
ren hat die Ernahrung einen grof3en Einfluss
auf die mikrobielle Vielfalt im Darm.

Das Darmmikrobiom interagiert tGiber das
darmassoziierte Lymphgewebe mit dem
Immunsystem und beeinflusst die Immun-
regulation. Auch die Schutzbarriere und me-
tabolische Prozesse der Darmschleimhaut
werden davon beeinflusst. Bei symbioti-
schem, ausgewogenem Mikrobiom bzw.
kommensaler Spezies tragen bakterielle
Produkte wie kurzkettige Fettsauren (SCFA),
Polysaccharid A (PSA) und Peptidoglykan

Wie hangt die stille Entziindung

mit dem Sport, dem Darmmikrobiom*
und der Nahrung zusammen?
Gast-Prof. Dr. Werner Seebauer

Entziindungen im Korper und oxidativer
Stress, der Schaden an Zellmembranen und
der DNA erzeugen kann, verstarken sich
gegenseitig.

Da bei erhdhtem Sauerstoffumsatz, wie
durch Sport, mehr freie Sauerstoffradikale
entstehen, werden mehr Antioxidantien zur
Kompensation benétigt. Diese sollten am
besten aus der natirlichen Matrix der Nah-
rung zugeflihrt werden, nicht aus isolierten
Stoffen. Neben metabolischen spielen auch
immunologische Faktoren eine Rolle, wobei
der Darm und sein Mikrobiom eine Verbin-
dung zwischen der Erndhrung, Immunfunk-
tionen und dariiber hinaus Entziindungs-
reaktionen darstellen. Zudem kdnnen
Umweltschadstoffe und psychischer Stress
die metabolisch-immunologische Interaktion
storen und proinflammatorische Prozes-

se begunstigen. Diese konnen als ,stille
Entziindungen” (silent inflammation) lange
Ubersehen werden und systemische Organ-
schaden typischer Zivilisationserkrankungen
hervorrufen. Neben Umwelt- und Wirtsfakto-
ren hat die Erndahrung einen groB3en Einfluss
auf die mikrobielle Vielfalt im Darm.

Das Darmmikrobiom interagiert uber das
darmassoziierte Lymphgewebe mit dem
Immunsystem und beeinflusst die Immun-
regulation. Auch die Schutzbarriere und me-
tabolische Prozesse der Darmschleimhaut
werden davon beeinflusst. Bei symbio-
tischem, ausgewogenem Mikrobiom bzw.
kommensaler Spezies tragen bakterielle
Produkte wie kurzkettige Fettsduren (SCFA),
Polysaccharid A (PSA) und Peptidoglykan

(PTGN) zur Integritat der Schleimhautschutz-
barriere sowie zur entzindungshemmenden
HomGgostase bei [69]. Das kommensale
Mikrobiom induziert dabei Immuntoleranz
und Vertraglichkeit gegentber den physio-
logischen Bakterien sowie den erwiinschten
Nahrstoffen [70]. Das ,gesunde” Darmmikro-
biom fordert beispielsweise liber regulato-
rische T-Zellen (Treg) und Interleukin 10 (IL-
10) die Immuntoleranz. Zusatzlich verweisen
Metaanalysen auf systemische SCFA-Effekte
mit positiver Wirkung auf Insulinspiegel

und Insulinempfindlichkeit [Nhan HAT Pham
2024]. Das gestérte Darmmikrobiom (Dys-
biose) reduziert die Synthese bakterieller
Produkte wie SCFA und kann Virulenzfakto-
ren sowie lbersteigerte Immunreaktionen
erhohen. Eine Dysbiose kann eine schlechte-
re Abwehr von Fremdkeimen bedingen und
zur schlechteren Toleranz von Kohlenhydrat-
formen (z. B. Lactose, Fructose, Sorbit etc.)
und anderen Stoffen wie Histamin fihren.

Der haufige Ernahrungsstil westlicher
Industrienationen mit viel Fleisch, zu viel
zugesetztem Zucker und stark verarbeiteten
Nahrungsmitteln mit vielen Zusatzstoffen
sowie wenig ,Ballaststoffen” aus Gemuse
und Salaten fordert die Dysbiose des Darm-
mikrobioms und fiihrt oft zu gestorter Ba-
lance zwischen entziindungsfordernden und
-hemmenden Faktoren (Lymphozyten, Inter-
leukinen etc.) sowie haufigen Intoleranzen
bzw. Verwertungsstorungen bei bestimmten
Nahrungsmitteln. Bei Dysbiose kommt es zu
Uberaktivierten Th2-Zellen und Th17-Zellen,
die auch zu Allergien und Autoimmunerkran-
kungen fiihren konnen.




Die fortlaufende Forderung einer Th2-Domi-
nanz bei Dysbiose verstarkt die Synthese
von proinflammatorischen Zytokinen und
Antikorpern bei gleichzeitiger Th1-Hem-
mung. Dies fiihrt indirekt zu niedrigeren
Treg- und IL-10-Werten. Zudem wird die
Produktion des Th1-Zytokins Interferon-
gamma (IFN-y) reduziert, wodurch eine
Schwachung der zellularen Immunitat (z. B.
antivirale, antibakterielle und antikanzero-
gene Funktionen) resultiert.

Weitere Studien bekraftigen die regulative
Rolle des Mikrobioms bei Barriereorganen
wie dem Darm und seine Schliisselrollen bei
Immunfehlfunktionen [71]. Das symbiotische
Mikrobiom stimuliert die Produktion von
sekretorischem Immunglobulin A (slgA), das
die Integritat der Darmbarriere starkt. Eine
dysbiotisch bedingte, langerfristige Reduktion
von slgA korreliert mit Leaky Gut Syndrome
im Zusammenhang mit einer gestorten Darm-
schleimhautbarriere. Auch hieriiber lassen
sich Korrelationen zu Allergien von Lunge und
Haut zeigen [71].

Durch eine ,gesunde Ernahrungsweise” kann
der Darmdysbiose entgegengewirkt werden.
Pra- und Probiotika, aber auch weitere Nah-
rungsfaktoren sind dabei wichtig. Prabiotika
sind schwer- oder unverdauliche ,Ballast-
stoffe” (z. B. Inulin, Fructo-Oligosaccharide,
Galacto-Oligosaccharide, Resistente Starke
etc.), die im Diinndarm unverdaut bleiben

und als Nahrung fiir symbiotische Bakterien
im Dickdarm dienen. Diese ,Ballaststoffe”
fordern das Wachstum von Bifidus- sowie
Lactobacillus-Spezies (sowie weiteren vor-
teilhaften Keimen) und werden zu SCFA wie
Acetat, Propionat und Butyrat fermentiert.
Gut fermentierbare Oligosaccharide liefern

z. B. Gemiise wie Chicorée, Artischocken,
Lauch, Knoblauch, Zwiebeln, Broccoli,
Schwarzwurzeln, Spargel, Radicchio, Endivien
etc. Der positive Effekt von SCFA, die vom
symbiotischen Darmmikrobiom produziert
werden, kann bisher nicht durch Fettsaure-
Praparate erreicht werden [Morrison, Preston
2016]; was belegt, dass nicht einzelne Stoffe
sondern das Zusammenwirken zwischen
komplexen Nahrungsfaktoren und dem Darm-
mikrobiom entscheidend sind.

Neben prabiotischen helfen probiotische Nah-
rungsmittel der ,Immungesundheit”. Probio-
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tika sind lebende Mikroorganismen, und z. B.
in saurem Naturjoghurt, Kefir, fermentiertem
Kraut, Tempeh, Miso und Kombucha enthalten
und entstehen auch bei Sauerteigfermenta-
tion. Neben einem Zuviel an stark verarbei-
teten Lebensmitteln mit vielen Zusatzstoffen
kann sich auch ein Zuviel an Fett (besonders
proinflammatorische Fettsauren) sowie ein
Zuviel an Proteinen nachteilig auf das gesun-
de Darmmikrobiom auswirken und in Interak-
tion mit anderen Risikofaktoren langerfristig
viele Nachteile bzw. Risikosteigerungen fir
die ,Zivilisationserkrankungen” bewirken.

Bei einer gesunden Ernahrungskomposition
sollten Obst und Gemiise 15 % bzw. 20 % aus-
machen. Auf tierische Produkte sollten 10 %
flr Fisch, Fleisch und Eier und 15 % fiir fet-
tarme Milchprodukte entfallen. Dazu kommt
die Gruppe aus Hilsenfriichten, Nissen und
Samen mit 15 % (liberwiegend Hiilsenfriich-
te) und Vollkornprodukten mit 25 %. Bei einer
vegetarischen Ernahrung verdoppelt sich
der Anteil in der Gruppe von Hiilsenfriichten,
Nissen und Samen auf 30 % (liberwiegend
Hiilsenfriichte) und fettarme Milchprodukte
und Eier mit 20 % des Energieanteils (nicht
zu hoher Anteil aus Ei). Bei einer veganen
Ernahrung steigt der Anteil aus der Gruppe
von Hulsenfrichten, Nissen und Samen auf
40 % und der Anteil von Vollkornprodukten
auf 30 %. Da der Kaloriengehalt zu bertck-
sichtigen ist, muss man die Lebensmittel in
den Gruppen differenziert betrachten und
auch den Energieumsatz bzw. die physische
Aktivitat einberechnen.

Die graphische Darstellung in Form der
Ernahrungspyramide, bei der innerhalb der
Lebensmittelgruppen auch Qualitatsunter-
schiede dargestellt werden, gibt eine gute
Orientierung zur Lebensmittelauswahl;
Uber die Ernahrungskreise zeigt sich die
guantitative Komposition, wie die Lebens-
mittelgruppen gewichtet werden. Dabei sind
Variationen moglich und ausschlaggebend
ist die langerfristige Nahrungskomposition,
weshalb Ausnahmen an einzelnen Tagen
keine wesentliche Rolle spielen.

Es gibt Varianzen in den Darstellungen
von verschiedenen Fachgesellschaften. Zu
empfehlen sind z. B. die Informationen der
Harvard School of Public Health oder der
Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung e. V.

(DGE), gezeigt als Erndhrungspyramide oder
Ernahrungskreis. Aufgrund des groBBen Spek-
trums an verfiigbaren Lebensmitteln kann
dabei jedoch nur eine exemplarische Auswahl
gezeigt werden.

Sowohl die Pyramide als auch der Ernah-
rungskreis kdnnen nach individuellen
Bedingungen weiter differenziert werden.
Eine gezielte Diagnostik mit Beratungen hilft
dabei, die Ernahrungsanpassung individuell
2u optimieren.

Erndhrungspyramide Erndhrungskreis

Defizite lassen sich durch gezielte Diagnostik
friihzeitig erkennen (Labordaten aus Blutpa-
rametern oder Stuhlanalysen). Hinweise zur
oxidativen Belastung, Mikronahrstoffmangel
oder einer gestorten Darmflora konnen

die Diagnostik unterstiitzen. Dazu zahlt die
Bestimmung von Oxidationsprodukten als
Surrogatparameter fiir DNA-Schaden sowie
das Fettsdurespektrum (z. B. mehrfach unge-
sattigte, einfach ungesattigte und gesattigte
Fettsauren sowie Transfette). Der Omega-3-
Index und das Verhaltnis von Omega-6- zu
Omega-3-Fettsauren werden ebenfalls
bestimmt. Stuhluntersuchungen kdnnen
neben Keimspezies auch sekretorisches IgA,
Verdauungsriickstande und Entziindungs-
parameter umfassen. Zudem sollte die indi-
viduelle Ernahrung tber ein Ernahrungs-
protokoll (mindestens 1-2 Wochen) analysiert
werden.

*Anmerkung: Der Begriff ,Darmmikrobiom”
wird oft verwendet, ist jedoch meist nicht
ganz korrekt. Studien erfassen hauptsachlich
bestimmte Spezies und deren spezifische
Interaktionen. Der Begriff Mikrobiom wird
daher synonym fiir das jeweils untersuchte
Mikrobiom-Profil verwendet. Das gesamte
Mikrobiom und dessen komplexe Wechsel-
wirkungen (z. B. genetische Informationen)
konnen bislang nicht vollstandig erfasst
werden; es besteht aus einem komplexen und
dynamischen Okosystem aus Billionen von
Mikroben.
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SPORTLICHES
RAHMEN-
PROGRAMM

Ein beeindruckendes Rahmenprogramm
ermoglichte einen vielfaltigen Austausch und

lud dazu ein, eigene Erfahrungen in den Themen-
sportarten Ringen und Volleyball zu sammeln,
angeleitet von Spitzensportler in den jeweiligen

Disziplinen.

Wer Ungewohntes ausprobieren mochte, konnte
sich in Tai-Chi oder Haka, den rituellen Tanz der
Maori, einfihren lassen. Das neu erworbene
Konnen wurde als Teil des Galaprogramms am

Abend dem begeisterten Publikum vorgefuhrt.
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