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Einf€uhrung

Die klassischen Kraftsportarten sind
Gewichtheben, Kraftdreikampf,
Strongman, Crossfit, Highland
Games, Bodybuilding und Fitness-
Training mit Gewichten allgemein.
Die Grundlage aller Kraftsportarten
ist das Krafttraining. Zudem bedie-
nen sich fast alle Sportarten ver-
schiedener Elemente des Krafttrai-
nings zur Leistungsverbesserung.
Trainiert wird im Heimstudio, in Ver-
einen und in kommerziellen Fitness-
Studios. Diese erfreuen sich nicht
nur in Deutschland großer Beliebt-
heit. Die Zahlen steigen stetig und
über 11 Millionen Mitglieder zählen
die Fitness-Studios aktuell in
Deutschland [14]. Die positiven Ef-
fekte eines Kraft-Trainings sind in
allen Altersklassen vielfach belegt.
Dazu gehören Verbesserung der
Kraft, der körperlichen Leistungsfä-
higkeit und Fitness sowie der Bewe-
gungssteuerung. Dies trägt zur
Verletzungsprophylaxe bei. Die Kno-
chendichte steigt und LWS-Be-
schwerden werden reduziert. Auch
beim Typ II Diabetes und bei weite-
ren kardiovaskulären Risikofaktoren
sind positive Effekte beschrieben.
Die kognitiven Fähigkeiten und das
Selbstwertgefühl steigen an und
die Quality of Life wird verbessert.

Gerade auch bei Kindern und Ju-
gendlichen sowie bei Älteren sind
viele der genannten positiven Effek-
te beschrieben [2,8,16,22,55].

Epidemiologie

Der Kraftsport gehört insgesamt zu
den verletzungsarmen Sportarten. In
den vorliegenden Statistiken wird
nicht in akute Verletzungen und
chronische Überlastungsschäden
unterschieden. Unter dem Terminus
Verletzung wird beides subsummiert.
Bodybuilding hat die geringste Ver-
letzungsrate aller Kraftsportarten.
In einem aktuellen Review werden
im Bodybuilding 0,12-0,7 Verletzun-
gen/Athlet/Jahr und 0,24 bis 1 Ver-
letzungen/1000 h angegeben [24].
Im Strongman Sport liegt die Ver-
letzungsrate bei 4,5 bis 6,1 Verlet-
zungen/1000 h [24], im Powerlif-
ting (Kraftdreikampf) bei 1,0 bis
4,4 Verletzungen/1000 h, im Ge-
wichtheben bei 2,4 bis 3,3 Verlet-
zungen/1000 h [1] und bei den
Highland Games, die es nicht nur
in Schottland gibt, bei 7,5 Verlet-
zungen/1000 h [24]. Auch in einer
neueren dynamischen Kraftsportart,
dem CrossFit, ist die Verletzungsrate
mit 2,3-3,2 Verletzungen/1000 h
gering [13,31].

Zusammenfassung

Verletzungen und €Uberlastungssch€aden
im Kraftsport werden in den Sportarten
Gewichtheben, Kraftdreikampf, Strong-
man, Crossfit, Highland Games und
Bodybuilding mit 0,24-7,5 Verletzun-
gen/1000 h angegeben. Die Verlet-
zungsraten sind allgemein niedrig und
Bodybuilding hat in dieser Gruppe die
geringste Verletzungsrate. Das Training
mit freien Gewichten birgt das gr€oßte
Verletzungspotential. Zu den verlet-
zungsreichen €Ubungen z€ahlt das Bank-
dr€ucken, das Nackendr€ucken, Kniebeu-
ge und Kreuzheben. Im Breitensport
sind insbesondere herabfallende Ge-
wichte Ausl€oser f€ur Verletzungen.
Schulter, Knie und unterer R€ucken sind
die h€aufigsten Verletzungslokalisation.
Zudem dominieren die Muskel- und
Sehnenverletzungen die Verletzungss-
tatistiken im Leistungsbereich. Die Rup-
tur des pectoralis major, der Rotatoren-
manschette und der distalen Bizepsseh-
ne sind typische Weichteilverletzungen.
Im Gelenkbereich sind an der Schulter
das Internal Impingement mit SLAP-
L€asionen, glenohumerale chondrale
Sch€adigungen bis zur Omarthrose und
als typische Verletzung die Osteolyse
der lateralen Clavicula vorrangig. Am
Kniegelenk stehen femuropatellare Be-
schwerden und die peripatellaren Ten-
dinosen im Vordergrund. Tendinosen
manifestieren sich zudem h€aufig auch
am Ellenbogen. Die LWS ist ein weiterer
Focus, der von einfachen €Uberlastun-
gen der R€uckenstrecker €uber Facette-
narthrosen bis zur Osteochondrose
reicht. Prophylaktisch sind korrekte
Technik, vern€unftige Trainingsgewohn-
heiten und sinnvolle Trainingsger€ate-
und €Ubungsauswahl dringend
anzuraten.
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Schulter, Knie und unterer Rücken
sind in allen genannten Kraftsport-
arten die häufigsten Verletzungslo-
kalisationen. Zudem dominieren die
Muskel- und Sehnenverletzungen die
Verletzungsstatistiken [1,24].
Unterschieden werden muss aller-
dings zwischen dem speziellen Ver-
letzungsprofil in den einzelnen
Sportarten und den allgemeinen Ver-
letzungen beim Training mit Ge-
wichten. Hierzu liegen Daten aus
den US Emergency Departments,
die im National Electronic Injury
Surveillance System (NEISS) erfasst
sind, vor.
Von 1990-2007 wurden 25335 Ver-
letzungen beim Training mit Ge-
wichten erfasst [25]. Die Verletzun-
gen sind über den Untersuchungs-
zeitraum signifikant angestiegen
(p< 0.001).
Das Durchschnittsalter der Patienten
lag bei 27,6 Jahren und 82,3% waren
männlich. Die 13- bis 18-Jährigen
haben in der Gesamtheit die höchste
Anzahl an Verletzungen, dicht ge-
folgt von den 25- bis 30-Jährigen
und den 19- bis 24-Jährigen. Bei
den 13- bis 18-Jährigen haben die
weiblichen Verletzten einen deutlich
größeren Anstieg als die männlichen
(p< 0.001). Den höchsten Anstieg
an Verletzungen insgesamt haben
die 45- bis 54-Jährigen (310,6%)
und die über 55-Jährigen
(431,2%). In diesen Altersgruppen
haben die Männer einen signifikant
höheren Anstieg (p< 0.001) der Ver-
letzungen [25].
Der Rumpf ist hier die am häufigsten
betroffene Körperregion. Der Kopf zu
12,1%, obere Rumpf war zu 25,5%,
der untere Rumpf zu 19,7%, Hand
zu 18,6%, Fuß zu 13,1%, Arm zu
6,0% und Bein zu 4,0% betroffen
[25]. Die Schulter wird hier nicht
extra aufgeführt. Erstaunlich sind
hier die doch häufigen Kopfverlet-
zungen, die in speziellen Verlet-
zungsprofilen der erfahrenen Athle-
ten kaum vorkommen.

Die häufigsten Diagnosen sind Ver-
stauchungen und Zerrungen mit
46,1%. Gefolgt werden diese von
Weichteil-Verletzungen (18,2%),
Frakturen und Luxationen (11,6%)
und Lazerationen (9,2%) [25].
Als häufigster Unfallmechanismus
wird das Herabfallen eines Gewichts
auf eine Person (65,5%) angegeben.
Überanstrengung war besonders bei
den über 55-Jährigen in 15,8% ur-
sächlich. 90,4% aller Verletzungen
passierten beim Training mit freien
Gewichten. Fast alle Verletzungen
konnten ambulant behandelt wer-
den, nur 0,9% zogen eine stationäre
Aufnahme nach sich [25].
Unfälle durch herabfallende Gewich-
te betreffen besonders Kinder zwi-
schen 8 und 13 und nehmen bis zum
22sten Lebensjahr kontinuierlich
(p< 0.05) ab. Die Verletzungen der
8- bis 13-Jährigen betreffen so be-
sonders die Hand (33,5%) und den
Fuß (30,3%). Umgekehrt steigen
Zerrungen und Verstauchungen bis
zum Alter von 30 Jahren (p< 0.05)
an. Das Verletzungsprofil der 23- bis
30-Jährigen unterscheidet sich
nicht relevant von dem der übrigen
Erwachsenen [33].
Im Bereich der Schulter ist die An-
zahl der Verletzungen in US Emer-
gency Departments in den letzten
Jahren von 2000 zu 2017 um 81%
gestiegen [40]. Dies betraf beson-
ders die Gruppe der 20- bis 29-Jäh-
rigen. Das Durchschnittsalter der
Verletzten ist ebenfalls angestiegen
und lag nun bei 34.3 Jahren
(p< 0.001). 83,3% der Verletzten
sind männlich und Distorsionen,
Zerrungen sowie Muskelrisse werden
in 65,1% diagnostiziert.
Das Verletzungsprofil der einzelnen
Kraftsportarten unterscheidet sich
teilweise deutlich von den allgemei-
nen Verletzungsprofilen beim Trai-
ning mit Gewichten. Insbesondere
der Unfallmechanismus des Herab-
fallens von Gewichten auf eine
Person ist in den allgemeinen

M. Ritsch

Injuries and overload damage
in weight training

Summary

Injuries and overload damage in weight
training are given in the sports weight-
lifting, powerlifting, strongman, cross-
fit, highland games, bodybuilding with
0.24-7.5 injuries / 1000h. Injury rates
are generally low and bodybuilding has
the lowest rate of injury in this group.
Training with free weights has the
greatest potential for injury. Bench
presses, neck presses, squats, and
deadlifts are among the injuries. In
mass sports, falling weights are the
trigger for injuries. The shoulder, knee
and lower back are the most common
locations for injuries. In addition, the
muscle and tendon injuries dominate
the injury statistics in the performance
area. The rupture of the pectoralis
major, the rotator cuff and the distal
biceps tendon are typical soft tissue
injuries. In the joint area, internal
impingement with SLAP lesions, gleno-
humeral chondral damage up to osteo-
arthritis and, as a typical injury,
osteolysis of the lateral clavicle are
priority. At the knee, the focus is on
femuropatellar complaints and the peri-
patellar tendinopathies. Tendinopa-
thies often also manifest on the
elbow. The lumbar spine is another
focus that ranges from simple over-
loads of the back extensors to facet
arthrosis to osteochondrosis. Properly,
correct technique, sensible training
habits and sensible selection of training
equipment and exercises are urgently
recommended.

Keywords
Weight lifting– Bodybuilding– Resistance train-
ing – Muscle injuries– Sports injuries
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Statistiken deutlich erhöht. Die
Schulter und das Knie sind wiederum
in den einzelnen Kraftsportarten ge-
genüber der allgemeinen Statistik
deutlich erhöht. In den einzelnen
Kraftsport-Statistiken ist eher der
semi-/professionelle Bereich fokus-
siert, während in der allgemeinen
Statistik eher freizeitsportliche Ver-
letzungen beim Training mit Ge-
wichten im Vordergrund stehen.

Verletzungsreiche €Ubungen

Die 3 Grundübungen Bankdrücken,
Kniebeuge und Kreuzbeben bergen
auch bei korrekter Ausführung ein
relevantes Risikopotential. Die ver-
letzungsreichste Übung ist das klas-
sische Flachbankdrücken mit der
Langhantel. Hierbei ist das untere
Drittel der Bewegung der vulnera-
belste Bereich. Es kann zu Rupturen
des Pectoralis major, des Triceps, der
Rotatorenmanschette, zur Reizung
des Schultereckgelenkes mit
€Odemen der lateralen Clavicula bis
hin zur Osteolyse der lateralen Cla-
vicula, zu glenohumeralen Knorpel-
schäden bis zur Omarthrose, zu
Schulterluxationen und Humerus
Frakturen kommen. Bei der Kniebeu-
ge stehen der Quadrizeps, die Patel-
lasehne, die Adduktoren, der untere
Rücken, das Femuropatellargelenk
und je nach Ablagetechnik auch
die Rotatorenmanschette im Vorder-
grund. Insbesondere der dynamische
Valgus sollte vermieden werden, da
er zu Scherkräften führt. Hacken-
schmidt-Kniebeugen mit weiter vor
dem Körperschwerpunkt liegender
Kniegelenksachse sind in letzter Zeit
in der Multipresse (Abbildung 1) mit
dem Cross Fit wieder in Mode gekom-
men. Hierbei ist die Belastung des
femuropatellaren Gleitlagers deutlich
höher als bei der klassischen Kniebeu-
ge [46]. Beim Kreuzheben und dem
Wheelflip (LKW-Reifen aufheben
und umwerfen) sind die distale

Bicepssehne, der untere Rücken und
die Handinnenflächen gefährdet. Im
Crossfit wird häufig der Muscle up, die
Stützstemme, trainiert. Hierbei kann
es beim Heraufdrücken zu Verletzun-
gen des Pectoralis und beim Ab-
schwingen zu Verletzungen des Latis-
simus kommen. Das Nackendrücken
hinter dem Kopf, das Lat-Ziehen in
den Nacken und das Ausstoßen beim
Gewichtheben führen durch gleich-
zeitige Elevation, maximale Außenro-
tation und Hyperangulation zu ante-
rosuperiorer Translation in der Schul-
ter. Dies kann zu rezidivierender
Mikroinstabilität, Instabilität, Luxa-
tion und Knorpelschäden [21], durch
,,peel back‘‘ [4] der langen Bizeps-
sehne zu Schäden des Bizepsankers
und der langen Bizepssehne und zum
posterosuperioren Impingement mit
Schädigung der Rotatorenmanschette
führen. Übungen in dieser sog. ’’High-
Five-Position‘‘ (Abbildung 2) sind ver-
letzungsan fällig [54]. Fliegende und
Butterfly können bei übertriebener
Dehnung zu Verletzungen des Pecto-
ralis, der langen Bizepssehne und der
Rotatorenmanschette führen. Glei-
ches gilt für Dips und Überzüge, die
in maximaler Dehnung Verletzungen
des Pectoralis und des Triceps provo-

zieren können. Bizepscurls mit der
geraden Langhantel führen durch
die maximale Supination und Trizeps-
drücken mit der geraden Stange sowie
French press mit der geraden Stange
durch die maximale Pronation zu
Überlastungen der langen Handge-
lenksbeuger und -Strecker an den
Epikondylen. ,,Good mornings‘‘ (Vor-
beugen des Oberkörpers mit Langhan-
tel über den Schultern) führen zu er-
heblichen Belastungen der Band-
scheiben und Rotationsübungen
führen zusätzlich zu Scherkräften.
Die letztgenannten Übungen sollten
generell gemieden werden. Bei Flie-
genden, Butterfly, Dips und Überzü-
gen sollte keine starke Dehnung in
den Übungen erfolgen.
Das Training mit freien Gewichten
setzt grundsätzlich eine gute Kennt-
nis und Technik voraus.
Intrinsische Risikofaktoren, wie hö-
heres Alter, ungünstige lokale Ana-
tomie und Biomechanik, schlechte
aerobe Fitness, muskuläre Dysbalan-
cen, Überbeweglichkeit, mangelnde
motorische Kontrolle, unzureichen-
de mentale Stärke, psychologische
und psychosoziale Faktoren können
zudem prädisponierend wirken
[24,52].

Abbildung 1
Hackenschmidt-Kniebeuge in der Multipresse.
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Diagnostik

Die genaue Anamnese und der klini-
sche Befund sind die wichtigsten
Pfeiler der Diagnostik von Kraft-
sportverletzungen. Zusatzuntersu-
chungen wie die Sonografie, als be-
sonders dynamische Untersuchungs-
möglichkeit, haben ebenso einen
hohen Stellenwert. Die MRT-Diag-
nostik ist auch bei Muskel- und Seh-
nenverletzungen hilfreich, ersetzt
aber nicht die klinische Sorgfalt
und kostet in der Regel Zeit. Die
Kenntnis der spezifischen Verlet-
zungsmuster erleichtert zudem die
Diagnostik. Muskel- und Sehnenver-
letzungen werden häufig verkannt
oder in ihrem Ausmaß unterschätzt.

Muskel- und
Sehnenverletzungen

Die Verletzungen der oberen Extre-
mität sind im Kraftsport deutlich
häufiger und finden sich besonders
im Leistungsbereich. Während die
Zerrung in der Regel reversible Ve-
ränderungen zeigt, lassen sich beim
Muskelfaserriss bereits strukturelle
Veränderungen beobachten. Exzent-

rische Kontraktionen erzeugen hö-
here Kräfte und führen zu größeren
Muskelschädigungen [7]. Klinische
und physiologische Aspekte zur Be-
handlung von Muskelverletzungen
sind in einer aktuellen Publikation
zusammengefasst [23].
Die Ruptur des M. pectoralis major
ist im Kraftsport keine seltene Ver-
letzung. Die dokumentierten Fälle
haben deutlich zugenommen und
die Verletzung tritt insbesondere
beim Bankdrücken auf
[6,15,41,43]. In der klinischen
Diagnostik ist besonders der Verlust
der Kontur der vorderen Axillarfalte
indikativ für eine Ruptur, wird aber
trotzdem häufig übersehen. Ver-
schiedene Einteilungen sind publi-
ziert [15] und die operative Therapie
ist in der Regel erforderlich. Die
operative Therapie ist der konserva-
tiven Therapie sowohl hinsichtlich
des kosmetischen Ergebnisses als
auch in Bezug auf die Kraftfähigkeit
deutlich überlegen. Besonders die
primäre Versorgung in den ersten
zwei Wochen zeigt in 90 bis 100%
der Fälle gute und sehr gute Ergeb-
nisse (Abbildung 3A u. B). Auch in
der Isokinetik beträgt die Kraftfähig-
keit 90–100% der Gegenseite

[6,41,43]. Chronische Fälle lassen
sich in 2 Typen einteilen. Typ I ist
durch einen Defekt und Typ II durch
einen faszialen Narbenstrang zum Bi-
ceps gekennzeichnet (Abbildung 4).
Beide Riss-Konfigurationen lassen
sich auch sekundär gut rekonstruie-
ren [45], wobei beim Typ I häufig die
Augmentation mit einer Semitendi-
nosus- oder Grazilissehne als Auto-
oder Allograft erforderlich ist [45].
Der Pectoralis darf erst nach 4-6
Monaten wieder trainiert werden.
In der Literatur ist eine Rückkehr
zur alten Kraftleistungsfähigkeit
nach operativer Rekonstruktion in
nur 50% der Fälle beschrieben [28].
Die Komplikationsrate wird mit
14,1% angegeben [6].
Verletzungen des M. latissimus und
M. teres major kommen im Kraftsport
nur sehr selten vor und heilen kon-
servativ in der Regel ohne relevante
Defizite aus [34].
Der Riss der Rotatorenmaschette
kann akut durch Bank- oder Nacken-
drücken und dem Baumstamm-Stem-
men (Log Lift) ausgelöst sein. Auch
Partialrupturen sind bei teilweise
schon jungen Athleten dokumen-
tiert. Die Therapie der transmuralen
Ruptur ist beim aktiven Kraftsportler
in der Regel operativ. Nach operati-
ver Versorgung kommen im Leis-
tungsbereich allerdings bis zu 50%
der Athleten nicht zum gleichen
Sportniveau zurück [26].
Beim Riss der langen Bizepssehne ist
im Leistungsbereich eher eine ope-
rative Therapie angezeigt. Neben
dem optischen Defizit können
krampfartige Schmerzen im Bizeps-
bauch bei muskulösen Patienten an-
halten und dauerhaft Beschwerden
verursachen. Der Riss führt zur Ab-
nahme der Flexionskraft im Ellenbo-
gen um 8–16% und der Supinations-
kraft um 11–21%. Die Ausdauer ist
bis zu 25% herabgesetzt [37]. Die
operative Therapie der Wahl ist die
subpectorale Tenodese. Die besten
Ergebnisse werden auch hier mit

Abbildung 2
High-Five-Position (Oberarm in 908 Abduktion, Ellenbogen in 908 Flexion und endgradige
Außenrotation der Schulter).
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der frühzeitigen Operation erzielt,
aber auch bei verspäteten Rekonst-
ruktionen wird in 78% der Fälle eine
Linderung des Schmerzes und in 74%
der Fälle eine Verbesserung der Kraft
beschrieben [37].
Der Riss der distalen Bizepssehne
betrifft den dominanten Arm kräfti-
ger Männer zwischen 30 und 60 Jah-
ren. In der Regel kommt es zu einer
Avulsion der Tuberositas radii, aber
auch zu partiellen Rupturen am An-
satz. Ursächlich im Kraftsport sind
regelhaft Technikfehler mit leichter
Beugung bei supiniertem Arm beim
Kreuzheben und besonders beim
Wheelflip. Ein Riss führt zu einer
Schwächung der Supinationskraft
um 40-50%, der Flexionskraft um
30% und der Griffkraft um 15%.
[48]. Die operative Therapie ist der
Standard mit sehr guten funktion-
ellen Ergebnissen, aber mit einer
hohen Komplikationsrate von 15-
36% [17]. Teilweise finden sich
auch atypische Verletzungsmuster
(Abbildung 5). Sekundäre Rekonst-
ruktionen sind auch hier mit Semi-
und Grazilissehnen als Auto- oder
Allograft mit gutem Erfolg möglich
[50].
Verletzungen der distalen Trizeps-
sehne sind selten, aber im Kraftsport
typische Verletzungen. Der anatomi-
sche Ansatz am Olecranon zeigt ei-
nen zweischichtigen Aufbau. Die
oberflächliche Schicht besteht aus
den konfluierenden Sehnen des lan-
gen und des lateralen Kopfes, wäh-
rend die tiefe Schicht vom medialen
Kopf gebildet wird Ritsch 2017 [44].
Im Kraftsport kann es beim Bank-
drücken, bei Dips und beim Stirn-
pressen zum Riss der Trizepssehne,
insbesondere zur Avulsion des obe-
ren Sehnenlayers kommen [44,51].
Die Therapie ist operativ und die
primäre Rekonstruktion zeigt in
über 90% der Fälle gute Ergebnisse
[30]. Die verspätete und sekundäre
Rekonstruktion, ggf. mit einem Seh-
nen Auto-/Allograft, sowie die

Abbildung 3
(A) akute Pectoralis major Ruptur mit Konturzeichen (Verlust der vorderen Axillarfalte),
(B) postoperatives Ergebnis.

Abbildung 4
Chronische Pectoralis major Ruptur II8.
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primären stark degenerierten zer-
schichteten horizontalen Risse
(Abbildung 6) weisen nur in 70–
90% der Fälle gute Ergebnisse auf
[44]. Die isokinetische Testung zeigt
keine Einschränkung der Ausdauer,
aber die wiedererreichte Kraftfähig-
keit liegt nur bei 82% [53].
Im Bereich der Wirbelsäule kommen
Zerrungen und Überlastungen der
Rückenstrecker vor. Das klassische
Gewichtheben, Kreuzheben, Baum-
stamm-Stemmen (Log Lift) sind häu-
fig ursächlich.

Verletzungen der Adduktoren und
Hamstrings sind in der Regel Zerrun-
gen. Größere Muskelverletzungen
und Sehnenverletzungen sind sel-
ten. Ursächlich sind Kniebeuge,
Kreuzheben, Koffertragen sowie
LKW- Ziehen bei den Strongman
und Reißen und Stoßen im
Gewichtheben.
Betroffen von Sehnenrissen der
Quadrizeps- und Patellasehne sind
ausschließlich männliche Kraft-
sportler. Ursächlich ist die Kniebeu-
ge im Kraftsport und die Belastung

beim Riss ist exzentrisch. Die Quad-
rizepssehne reißt zwei- bis dreimal
häufiger und die Athleten sind mit
über 40 Jahren älter als diejenigen,
die eine Patellarsehnenruptur erlei-
den [20]. Auch beidseitige Risse der
Quadrizepssehne kommen vor. Die
Behandlung der Rupturen ist opera-
tiv. Wie bei der Trizepssehne zeigen
sich auch an der Quadrizepssehne
häufig degenerative Veränderungen
(Abbildung 7) und Ossifikationen
des Sehnenansatzes. Die Ergebnisse
der primären Rekonstruktion von
Quadrizeps- und Patellarsehne sind
gut, aber das Erreichen des alten
Kraftleistungsniveaus besonders
bei der Quadrizepssehnenruptur
nicht immer möglich. Verspätete
und sekundäre Rekonstruktionen
sind möglich, aber die Ergebnisse
nicht optimal [11].
Achillessehnenrupturen sind im
Kraftsport selten. Beim Strongman
und anderen dynamischen Diszipli-
nen im Strongman-Sport wie Auto-
schubkarre, Yoke Race sowie Farmers
Walk kann es zur Ruptur kommen.
Die üblichen Behandlungsschemata
sind auch hier gültig.
Beim Strongman kann es bei dyna-
mischen Disziplinen wie LKW Ziehen,
Autoschubkarre, Yoke Race sowie
Farmers Walk zur Ruptur kommen.
Die üblichen Behandlungsschemata
sind auch hier gültig.
Tendopathien im Kraftsport haben
zwei Prädilektionsstellen, den Ellen-
bogen und die Kniescheibe. Produk-
tive Enthesiopathien mit knöcher-
nen Ausziehungen des Sehnenansat-
zes sind insbesondere am oberen
und unteren Kniescheibenpol
sowie am Olecranon zu finden. Diese
Ostephyten können erhebliche Be-
schwerden bereiten und in einigen
Fällen ist eine operative Therapie
erforderlich. Abgebrochene Osteo-
phyten können einen Sehnenriss ra-
diologisch als sog. ‘‘Fleck Zeichen’’
anzeigen [44]. Die laterale und me-
diale Epicondylitis sind besonders

Abbildung 5
Intratendin€ose distale Bizepssehnen Ruptur.

Abbildung 6
Degenerierte Trizepssehnen Ruptur.
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durch Training in maximaler Außen-
oder Innenrotation ausgelöst. In der
Therapie ist neben den üblichen Be-
handlungsmethoden das Unterlas-
sen der auslösenden Übungen essen-
tiell. Am Kniegelenk sollte man eine
Umstellung der Kniebeugetechnik
durchführen. Das hartnäckige Patel-
laspitzensyndrom lässt sich bei Ver-
sagen der konservativen Maßnah-
men mit einem arthroskopischen De-
bridement erfolgreich behandeln.

Gelenkverletzungen

Bei den Gelenkverletzungen stehen
die Schulter, das Knie und die LWS
im Vordergrund. Belastungsspitzen,
Scherbelastungen und Trainingsjah-
re sind im Kraftsport häufig. Das
Handgelenk und das obere Sprung-
gelenk sind weniger von Verletzun-
gen betroffen. Das Ellenbogengelenk
und das Hüftgelenk sind eher selten
betroffen.
Das Schultereckgelenk ist steht im
Focus der gelenkassoziierten Über-
lastungsschäden. Bereits bei sehr
jungen Athleten kann es zu schmerz-
haften Reizungen im ACG kommen.
Diese Arthritiden können auf den

Knochen übergreifen. €Odeme der
lateralen Clavicula können zur Os-
teolyse der lateralen Clavicula
(DCO) führen (Abbildung 8). Ursäch-
lich ist fast immer das Flachbank-
drücken mit der Langhantel. Die
Kombination aus Krafttraining
und Überkopf Aktivität ist bei

athletischen Teenagern zwischen
13 und 19 Jahren ein Risikofaktor
für DCO. 24% der im MRT Nachunter-
suchten waren dabei weiblich. Als
Folgeschäden werden Erweiterung
des ACG und Arthrose beschrieben
[47]. In einer weiteren Studie aus
derselben Arbeitsgruppe an 256 ge-
matchten Patienten mit DCO waren
56% intensive Bankdrücker mit max.
über dem 1,5-Fachen des Körperge-
wichts im Vergleich zu 6% ohne DCO
(p< 0.001). Neben der hohen Ge-
wichtsbelastung waren Frequenz
über 1x/Woche und langjähriges
Bandrücken mehr als 5 Jahre weitere
Risikofaktoren der DCO [35]. Mit zu-
nehmendem Alter entwickelt sich
vielfach eine Arthrose im ACG, die
aber im Gegensatz zur DCO kaum
Probleme bereitet. In der Therapie
ist vor allem das Unterlassen des
Flachbankdrückens essentiell. Ge-
zielte intraartikuläre Infiltrationen
mit Cortison sind der Therapie-Stan-
dard und bei Versagen führt die arth-
roskopische Resektion der lateralen
Klavikula zum Erfolg.

Abbildung 7
Quadrizepssehnen Ruptur.

Abbildung 8
€Odem mit Osteolyse der lateralen Clavicula im MRT.

266 M. Ritsch " Verletzungen und €Uberlastungssch€aden im Kraftsport

REVIEW / SPECIAL ISSUE
Sports Orthop. Traumatol. 36, 260–270 (2020)

http://dx.doi.org/10.1016/j.orthtr.2020.07.004


Neben dem Schultereckgelenk ist das
Glenohumeralgelenk von Überlas-
tungsschäden betroffen. Relevante
glenohumerale Knorpelschäden fin-
den sich teilweise bereits bei jungen
Athleten. Die radiologisch manifeste
Omarthrose zeigt sich teils schon ab
dem 30sten Lebensjahr. Translatori-
sche Kräfte beim Nacken and Bank-
drücken scheinen zumindest mit ur-
sächlich zu sein. In der Literatur
findet man kaum Hinweise zu Kraft-
sport und Omarthrose. SLAP-Läsio-
nen führen zu erhöhter Translation
und Spannung der langen Bizepsseh-
ne. Die so erhöhte anteriore gleno-
humerale Translation und der erhöh-
te Druck der langen Bizepssehne auf
den Oberarmkopf können zu Knor-
pelschäden des Oberarmkopfes unter
der langen Bizepssehne führen [39].
Neben den gängigen Behandlungs-
schemata hat sich bei der zusätzlich
häufig bestehenden symptomati-
schen Tendinitis oder Teilruptur
der langen Bizepssehne deren Teno-
tomie und Tenodese, nicht nur bei
SLAP-Läsionen, bewährt. Auch die
,,CAM‘‘-Prozedur mit Arthrolyse und
Abtragen von Ostephyten kann zu-
sätzlich helfen [29]. Das schwere
Training sollte unterbleiben. Bei
fortgeschrittener, symptomatischer
Arthrose kann man Kraftsport eine
Hemiprothese diskutieren. Dies er-
möglicht noch akzeptabel weiter zu
trainieren. Bei deutlicher dorsaler
Dezentrierung ist in der Regel eine
komplette Prothese erforderlich.
Dies ermöglicht dem Athleten aller-
dings kein relevantes Kraftsport-
Training mehr.
Das Internal Impingement und die
SLAP-Läsion sind im Kraftsport kein
seltener Befund. Übungen wie Na-
ckendrücken sind schmerzhaft und
können gar nicht mehr durchgeführt
werden. Insbesondere das Nacken-
drücken hinter dem Kopf löst dorsa-
le, teils auch ventrale Schulterbe-
schwerden aus. In dieser Position
mit maximaler Außenrotation und

Elevation kommt es zum ,,peel
back‘‘ [4] der langen Bizepessehne
und in der Folge zur SLAP-Läsion. Es
handelt sich vermutlich um ein mul-
tifaktorielles Geschehen mit ver-
mehrter anterosuperiorer Transla-
tion, posteriorer Kapselkontraktur
und Dyskinese der Scapula ähnlich
wie bei Wurfsportlern [12]. Ein klas-
sisches GIRD besteht im Kraftsport
nicht. Arthroskopisch zeigt sich in
der Funktion ein posterosuperiores
Impingement mit Rötung und Verän-
derungen am Bizepsanker bis zur
SLAP-Läsion. Artikularseitige Par-
tialrupturen der posterosuperioren
Rotatorenmanschette kommen
ebenso vor. Zudem beobachtet man
häufiger Veränderungen am Knorpel
der ventralen Pfanne und am dorsa-
len Humeruskopf. In diesen Fällen
führt die Tenotomie und Tenodese
der langen Bizepssehne zu guten Er-
gebnissen. Intraartikuläre glenohu-
merale Infiltrationen helfen zu-
nächst auch. Abschließend kann
man dieses Phänomen sicher nicht
beurteilen. Veränderungen der lan-
gen Bizepssehne zeigen sich gene-
rell häufig, auch ohne SLAP-Läsion.
Aus der oben beschriebenen antero-
superioren Translation kann sich
möglicherweise auch eine ventrale
Schulteristabilität entwickeln. Gross
et al. (1993) beschreiben bei 20 Ge-
wichthebern 23 vordere Schulterins-
tabilitäten[21]. Ventrale teilweise
beidseitige Schulterluxationen,
aber auch dorsale Schulterluxatio-
nen sind beim Gewichtheben, beim
Nackendrücken und besonders beim
Bankdrücken beschrieben [5,27].
Die okkulte anteriore Schulterinsta-
biliät und Einschränkung der Innen-
rotationsfähigkeit sind im Kraftsport
häufig [27].
Neben den häufigen Insertionsten-
dopathien und Muskel- Sehnenrissen
am Ellenbogen kann es auch zu Knor-
pelschäden besonders im humerora-
dialen Gelenksbereich, zu freien Ge-
lenkkörpern und zur Cubitalarthrose

kommen. Auch Ellenbogenluxatio-
nen und Verletzungen des ulnaren
Kollateralbandes sind im Gewichthe-
ben beschrieben [3,42].
Am Handgelenk kommt es zu Distor-
sionen und Tendovaginitiden. Diese
werden meist durch eine Hyperex-
tension der Handgelenke, besonders
beim Bankdrücken oder bei dem im
Gewichtheben gebräuchlichen Um-
setzen ausgelöst [24]. Die Therapie
liegt vorrangig in der Veränderung
der Griffposition. Handgelenks-Ban-
dagen werden vielfach getragen und
stabilisieren das Handgelenk.
An der Wirbelsäule kommt es, neben
den vorrangigen muskulären Über-
lastungssyndromen und Zerrungen
der Rückenstrecker, zu Osteochond-
rosen und Facettenarthrosen beson-
ders an der LWS, aber auch thorakal.
Instabilitäten, Spondylolysen/-lis-
thesen und Bandscheibenvorfälle
treten seltener auf. Schmerzen an
der Wirbelsäule werden allerdings
häufig und in allen Abschnitten der
Wirbelsäule akut sowie chronisch an-
gegeben [24]. In einer Studie bei
Powerliftern werden über 54% Wir-
belsäulenbeschwerden und 29,7%
Spondylolysen/-listhesen beerich-
tet. Im Bodybuilding ist der Anteil
der Rückenbeschwerden deutlich
niedriger [18]. Nicht mehr trainie-
rende Gewichtheber berichteten in
einer Studie eine sogar geringere
Frequenz von LWS-Beschwerden als
die untrainierte Kontrollgruppe
[19]. Auch spezielle Trainingstech-
niken können die Wirbelsäulenbelas-
tung reduzieren. Im Vergleich zu ei-
ner Kontrollgruppe setzen Gewicht-
heber zu Anfang des Kreuzhebens
den Glutaeus maximus stärker ein,
was zu einer Stabilisierung des Be-
ckens führt und dem Erector spinae
eine bessere Streckung des Rumpfes
erlaubt. Gegen Ende des Hebens wird
wiederum der M. quadriceps ver-
mehrt eingesetzt. Diese Technik re-
duziert sowohl die erforderliche
Kraft des Erector spinae, als auch
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die auf die lumbalen Strukturen ein-
wirkenden Kräfte [38]. Der Sumostil
bringt im Vergleich zum klassischen
Kreuzheben eine 8%-ige Reduktion
der Scherkräfte auf das Segment L4/
L5 [10]. In einer großen Studie über
Gewichtheben als Risikofaktor für
Bandscheibenvorfälle konnte kein
direkter Zusammenhang zwischen
Gewichtheben und dem Auftreten
cervikaler oder lumbaler Bandschei-
benvorfälle nachgewiesen werden
[32]. Eine Studie aus dem Power-
lifting weist darauf hin, dass der
Gebrauch eines Gewichthebergürtels
die Verletzungsrate an der LWS er-
höht [49].
Kniegelenksverletzungen sind eher
bei insbesondere bei weiblichen
Athleten häufig [18]. Das femuropa-
tellare Schmerzsyndrom ist die häu-
figste gelenkassoziierte Verletzung
am Knie. Chondropathische Verän-
derungen retropatellar und im Gleit-
lager sind öfter nachweisbar. Knie-
beugen in der Hackenschmidt-
Maschine oder der Multipresse
mit vorgelagerten Füßen lösen pa-
tellofemorale Beschwerden und Ten-
dopathien aus. Durch die weite
Rücklagerung des Körperschwer-
punkts gegenüber der Kniegelenk-
sachse kommt es zur vermehrten Be-
lastung des retropatellaren Gleitla-
gers. Ein weiterer Grund ist der
dynamische Valgus des Beines bei
der Kniebeuge. Gründe hierfür kön-
nen neben einer schwachen Hüft-
muskulatur Fehler in der Übungsfüh-
rung sein. Auch Knick-Senkfuß und
inadäquates Schuhwerk begünstigen
den dynamischen Valgus [46]. The-
rapie ist vor allem die korrekte
Übungsausführung. Eine Überstre-
ckung der Kniegelenke besonders
in der Beinpresse sollte immer ver-
mieden werden. Im Gegensatz zum
Femuropatellargelenk sind femuroti-
biale Knopelschäden und Meniskus-
schäden im Kraftsport selten.
Im Bereich der Sprunggelenke und
Füße kommt es zu Distorsionen und

Schmerzen im Gewichtheben und
beim Strongman in den sehr dynami-
schen Disziplinen Autoschubkarre,
Yoke Race (Laufen mit einem Trage-
joch) und Famers Walk (Koffer Tra-
gen). Insgesamt zeigt dieser Bereich
die geringsten Probleme.

Weitere Verletzungen

Hernien sind durch die intraabdomi-
nelle Druckspitzen die besonders bei
schweren Kniebeugen, Kreuzheben,
aber auch bei der Beinpresse getrig-
gert. Neben den klassischen Leisten-
hernien kommen paraumbilikale Her-
nien und die Rectusdiastase vor. Der
Therapie-Standard ist operativ mini-
mal invasiv und mit Netz [9].
Hautverletzungen und Kontusionen
sind durch den Umgang mit den ver-
schiedenen Trainingsgeräten häufig.
Einrisse der Handinnenflächen sind
trotz Magnesia beim Kreuzheben,
beim Koffertragen und beim LKW-
Ziehen häufig. Das Kreuzheben führt
zu Schürfungen an den Schienbein-
vorderkanten durch die Hantelstan-
ge und beim Steinkugel-Heben sind
besonders die Unterarme von Schür-
fungen und Kontusionen betroffen.
Periphere Nervenverletzungen kön-
nen akut und chronisch vorkommen.
Auslösend sind verschiedene Fakto-
ren, wie schlechte Technik, Übertrai-
ning, Direkttrauma, Gelenk-Über-
dehnung und Muskelhypertrophie.
Betroffen ist besonders die obere
Extremität. Neuropathien des N.
suprascapularis, des N. musculocu-
taneus, des N. thoracicus longus und
der Nn. pectorales sind am häufigs-
ten beschrieben [27].

Besonderheiten der Therapie im
Kraftsport

In der Therapie der häufigen Muskel-
und Sehnenrisse sollte eine zeitnahe
Rekonstruktion innerhalb von 2
Wochen angestrebt werden. Die

Indikation ist im Leistungsbereich
hierbei eher großzügig zu stellen.
Ziel ist die Wiederherstellung der
korrekten Ausgangslänge der Mus-
kel-Sehneneinheit, um die volle
Kraftleistungsfähigkeit zu erhalten.
Eine generelle Trainingspause ist in
aller Regel nicht notwendig, da
durch entsprechende Trainingsum-
stellungen um die meisten Verlet-
zungen ,,herum‘‘ trainiert werden
kann. Die auslösenden Übungen
sollten erkannt und gemieden wer-
den. Die Tendopathien sprechen auf
Veränderung der Gelenkstellungen
und der Griffweite bei den auslösen-
den Übungen gut an. So lassen sich
die häufigen Rezidive verhindern.

Propylaxe

Auch hier gilt, verletzungsreiche
Übungen möglichst zu umgehen.
Übungen wie Nackendrücken hinter
dem Kopf, Lat-Ziehen hinter den
Kopf, Bizeps Curls mit der geraden
Stange, Trizepsdrücken mit der ge-
raden Stange, Good mornings und
Übungen in maximaler Dehnung
sollten generell unterbleiben. Viele
dieser Übungen sind durch Variation
in der Ausführung leicht zu ,,ent-
schärfen‘‘. Nackendrücken und Lat-
Ziehen vor dem Kopf, Bizepscurls mit
SZ Stange oder Kurhanteln, Trizeps-
drücken mit 458 Griff oder Seil und
keine maximale Dehnung in Übun-
gen wie Überzüge, Fliegende und
Dips. Durch die im Kraftsport häufige
Verstärkung der Dysbalance der Au-
ßenrotatoren und der scapulothora-
kalen Muskulatur zu den Innenrota-
toren an der Schulter haben sich
neben der Dehnung der Innenrota-
toren insbesondere spezielle Übun-
gen zur Kräftigung der Außenrotato-
ren und der scapulothorakalen Mus-
kulatur bewährt. ,,No pain no gain‘‘
sollte zudem keine Trainingsmaxime
sein. ,,The key to prevention of
injuries in weight lifters and body
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builders is having a coach and adhe-
ring to proper lifting techniques and
training habits‘‘[36]. Dieses Zitat
von T.J. Neviaser aus dem Jahr
1991 hat auch heute noch uneinge-
schränkte Gültigkeit. So kann die
insgesamt geringe Verletzungsrate
im Kraftsport weiter gesenkt werden.
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tungsschäden beim Bodybuilding und
Powerlifting, Sportverl Sportsch 3
(1989) 32–36.

[19] H. Granhead, B. Morelli, Low back pain
among retired wrestlers and heavy-
weight lifters, Am J Sports Med 16
(1988) 530–533.

[20] C. Grim, O. Lorbach, M. Engelhardt,
Quadrizeps- und Patellasehnenruptu-
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