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Depressionen, Alkohol, Essstorungen

Dépressions, alcool, troubles des comportements alimentaires

Psychiatrische und psychotherapeutische
Versorgung von Leistungssportiern
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— Psychische Storungen und Erkrankungen wie Depressionen, erhohter
Alkoholkonsum und Essstorungen kommen im Leistungssport haufiger
vor, als allgemein vermutet wird.

— Besonders vulnerable Phasen sind der Ubergang zu Leistungskadern,
Verletzungen oder das Karriereende.

— Da psychische Krankheiten immer noch als Stigma angesehen werden,
nehmen die Betroffenen oft nicht direkt Kontakt mit Psychiatern oder
Psychotherapeuten auf.

— Es ist wichtig, auch Trainer und Betreuer fiir Symptome psychischer
Storungen zu sensibilisieren.

— Eine Pharmakotherapie mit modernen Antidepressiva stellt in der Regel
auch im Leistungssport kein Problem dar.
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B Entgegen der landldufigen Meinung, die Leistungs-
sport tiberwiegend mit korperlicher und seelischer
Gesundheit assoziiert, steigt zunehmend die Evi-
denz fiir die Existenz psychischer Storungen auch im
sportlichen Leistungssektor [1]. Neben anekdotischen
Berichten tiber Depressionen, Suchterkrankungen,
Essstorungen und Suiziden bei Spitzensportlern liegen
mittlerweile vereinzelte Querschnittsuntersuchungen
vor, die einen Einblick in den Zustand der seelischen
Gesundheit bei Leistungssportlern erlauben und sich
einer Privalenzeinschidtzung psychischer Storungen
ndhern.

Bis zu einem Viertel aller Leistungssportler

ist betroffen

Eine Umfrage der internationalen Profifussballerver-
einigung FIFPro bei aktiven Spielern weist auf eine
psychische Symptombelastung bei etwa bis zu einem
Viertel der Befragten hin [2]. Symptome von Angst-
lichkeit, Depressivitdt und Problemen des Essverhal-
tens wurden mit je etwa 25% am hiufigsten angege-
ben. 10% der Befragten berichteten iiber allgemeinen
Distress, fast 20% {iiber gesteigerten Alkoholkonsum,
7% tiiber Nikotinkonsum. In einer anderen Befragung
klagten in einer Kohorte deutscher Athleten gemaéss
Selbstzuschreibung knapp je 10% tiiber Essstorungen
und Depressionen [3]. Diese Symptombelastung allein
entspricht noch nicht der Diagnose einer psychischen
Erkrankung, weist jedoch darauf hin, dass auch bei
Leistungssportlern besondere Aufmerksamkeit auf
Vorzeichen und Frithsymptome psychischer Storun-
gen gelegt werden sollte.

Eine Querschnittstudie anhand klinischer Krite-
rien stellte unter franzosischen Olympiateilnehmern
bei etwa 17% eine manifeste psychische Erkrankung
fest [4]. In einer Stichprobe unter deutschen Elite-
sportlern wurde eine Depressionsrate von etwa 15%
ermittelt; Depressionen kamen bei Individualsport-
arten hdufiger vor [5]. Untersuchungen zur Todes-
ursache bei Leistungssportlern belegen ferner, dass
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etwa 11% der Todesfélle auf Suizide zuriickzufiih-
ren sind [6]. Die auftretenden Storungsbilder kon-
nen sportspezifische Besonderheiten aufweisen, deren
Kenntnis eine frithzeitige und addquate Diagnose
ermoglicht (Tab. 1) [7].

Der Einsatz von Elementen der modernen Trai-
ningslehre und Mentalcoaches ist eher auf eine Stér-
kung kompetitiver Aspekte der Personlichkeit und
der Wettkampffihigkeit ausgelegt als auf die Verbes-
serung psychischer Storungen. Entsprechend verwun-
dert es nicht, dass in der FIFPro-Studie nur etwa 5%
der Spieler iiber «Burnout» und 3% tiiber vermindertes
Selbstbewusstsein klagten [6]. Die korperliche Aktivi-
tit selbst und die durch den Sport bestehenden sozia-
len Kontakte sind eher protektive Faktoren [8]. Diese
mogen zwar die Resilienz hinsichtlich psychischer
Belastungen steigern, sie verhindern offensichtlich
aber nicht das Auftreten psychischer Erkrankungen.

Vulnerable Phasen

Sportler in bestimmten Phasen des potenziellen Schei-
terns, besonders beim Ubergang zu Leistungskadern,
bei Verletzungen oder am Karriereende, stellen eine
besondere Risikopopulation dar. Da der Ubergang
vom Junioren- und Amateur- in den Kader- und Leis-
tungsbereich bei vielen Sportarten bereits vor dem 18.
Lebensjahr stattfindet, ist die Zusammenarbeit mit
ambulanten und stationédren Einrichtungen der Kin-
der- und Jugendpsychiatrie (KJP) mit entsprechender
Expertise notwendig, aber oft eine besondere organi-
satorische Herausforderung. Schwere oder langwierige
Verletzungen im Leistungssport sind meist mit erheb-
lichen finanziellen Risiken verbunden [9]. Uber 50%
der deutschen Spitzensportler berichten tiber Exis-
tenzéngste [3].

Von besonderer Relevanz ist die Versorgung am
Karriereende und dariiber hinaus. In der FIFPro-Stu-
die gaben bis zu 40% der ehemaligen Fussballer (im
Durchschnitt fiinf Jahre nach Karriereende) Angste
und Depressivitdt bzw. vermehrten Alkoholkonsum
an. Knapp 20% berichteten Distress bzw. 15% Burn-
out-Symptome [6]. Bei etwa der Halfte der Profifuss-
baller sind Verletzungen der Grund fiir die Beendi-
gung der Laufbahn, bei 20% handelt es sich um akute
Verletzungen. Es wird davon ausgegangen, dass bis
zu 20% der ehemaligen Athleten im Leistungssport
psychische Storungen entwickeln und therapeutische
Hilfe benotigen. Viele Sportler verlieren eine vorhe-
rige intensive, medizinische und soziookonomische
Unterstiitzung, oft auch verbunden mit einem finan-
ziellen und sozialen Abstieg, sofern sie keine parallele
Berufskarriere vorbereiten oder aufbauen konnten.

Auch im weiteren Lebensverlauf sollte préaventiv
eine besondere Aufmerksamkeit auf den psychischen
Gesundheitszustand gelegt werden, da eine hohe Pri-
valenz fiir chronische Beschwerden wie Degeneratio-
nen und Schmerzsyndrome des muskuloskelettalen
Systems besteht und eine chronische Behandlung mit
Schmerzmitteln haufig ist. Ferner besteht eine zuneh-
mende Evidenz fiir das erhohte Risiko fiir neurode-
generative und demenzielle Erkrankungen, insbe-
sondere nach wiederholten Schédelhirntraumata im
Kontakt-, Renn- und Reitsport.

Tab. 1: Sportspezifische Auspragungen psychischer Stérungsbilder

Affektive Storungen

Hirn-Trauma

Depressive Symptome beim Ubertrainingssyndrom,
symptomatische affektive Stérung nach Schadel-

Essstorungen

Anorexia athletica, «Athletentriade» (Essstorung,
Menstruationsstérung, Osteoporose), Orthorexia
nervosa, Adipositas athletica

Korperschemastorungen | Muskeldysmorphie

Substanzabusus

Prophylaktische Schmerzmitteleinnahme, Doping

Verhaltenssiichte

Bewegungssucht, Laufsucht, Spielsucht (Sportwetten)

Neurodegenerative
Erkrankungen

(«Boxer-Syndrom»)

Chronisches postkontusionelles Syndrom, chronische
traumatische Enzephalopathie, Dementia pugilistica

Besonderheiten der Versorgung

Leistungssportler sind manchmal darauf angewiesen,
medizinische Versorgung auch ausserhalb iiblicher
Behandlungszeiten zu erhalten [10]. Thre sportliche
Aktivitit ist oft mit erheblicher Reisetitigkeit verbun-
den. Trainingspldne werden oft kurzfristig erstellt, wes-
halb eine zeitliche Flexibilitét erforderlich ist. Zudem
besteht gelegentlich der Wunsch nach Anonymitit.
Die Sportler oder Athleten wollen nicht im Wartezim-
mer einer psychiatrisch-psychotherapeutischen Praxis
erkannt werden; dies gilt weitgehend fiir alle Perso-
nen des offentlichen Lebens. Dies kann bedeuten, dass
Termine ausserhalb tiblicher Sprechzeiten angeboten
werden sollten oder im Fall von stationdren Behand-
lungen die Verwendung von Pseudonymen.

Einbezug des personlichen und sportlichen
Umfelds
Aufgrund der weiterhin bestehenden Stigmatisierung
psychischer Erkrankungen nehmen die Betroffenen
oft nicht direkt den Kontakt mit Psychiatern oder Psy-
chotherapeuten auf. Haufiger sind es die Angehorigen,
Trainer oder andere Personen aus dem sportlichen
Unmfeld, die sich an einen Psychiater, Psychotherapeu-
ten oder Psychologen wenden. Trainer und Betreuer
sollten auf Symptome von psychischen Stérungsbil-
dern sensibilisiert werden und iiber Informationen
verfiigen, welche adédquaten Ansprechpartner zur Ver-
figung stehen. Dies kann durch entsprechende Quali-
fizierungsmassnahmen unter Beteiligung von Sport-
psychiatern und -psychotherapeuten erreicht werden.
Eine besondere Rolle haben auch die somati-
schen Behandler, vor allem die Sportmediziner,
weil sich psychische Erkrankungen im Sport oft in
Form von korperlichen Symptomen &dussern und
eine Abgrenzung zu physiologischen oder pathologi-
schen Korperreaktionen, z.B. dem Ubertrainingssyn-
drom, vorzunehmen ist. Der WHO-5-Fragebogen zum
Wohlbefinden hat sich in der sportmedizinischen Pra-
xis als ein hilfreiches Instrument zum Screening fiir
depressive Symptome bewihrt [11]. Bei Hinweisen fiir
eine relevante psychische Storung sollte ein Facharzt
fiir Psychiatrie und Psychotherapie zur weiterfiihren-
den Diagnostik hinzugezogen werden.
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Medikamentdse und psychotherapeutische
Behandlung

Héufig bestehen bei Betroffenen und Behandlern
Unsicherheiten hinsichtlich der Anwendung von Psy-
chopharmaka; wichtige Punkte sind mogliche Einfliisse
auf die sportliche Leistungsfiahigkeit, die Sicherheit
der Einnahme und die Konformitit mit Antidoping-
Richtlinien. In den meisten Fillen muss aber trotz
Fortfithrung der sportlichen Aktivitédt nicht auf eine
Behandlung mit modernen Antidepressiva verzichtet
werden. Am besten wurde Fluoxetin untersucht: Es
zeigte sich kein positiver oder negativer Einfluss auf
die sportliche Leistungsfihigkeit. Wegen moglicher
Herzrhythmusstorungen und Gewichtsverdnderungen
sind Trizyklika nur Reservemedikamente. Problema-
tisch ist vor allem der Gebrauch von Bupropion, da
es insbesondere bei erhohten Umgebungstemperatu-
ren zu einer kritischen Uberhitzung des Kérpers kom-
men kann. Besondere Expertise, auch im Hinblick auf
die Sicherheit fiir die Athleten, ist erforderlich, wenn
im Rahmen von Ausnahmegenehmigungen potenziell
leistungssteigernde Pharmaka wie z.B. Methylpheni-
dat oder Amphetaminderivaten zur Behandlung des
ADHS eingesetzt werden sollen.

Doping, Schmerzbehandlung und Abhingigkeits-
erkrankungen bilden ein hédufig vorkommendes Bedin-
gungsgefiige. Prophylaktisches Handeln und ent-
sprechende Information ist die effektivste Form und
wesentliche Aufgabe in der Suchttherapie, gerade
auch im sportpsychiatrischen Kontext [12].

Bei psychotherapeutischen Interventionen sind
sportbezogene Angste und mogliche psychische oder
korperliche Traumatisierungen zu beriicksichtigen
und gezielt zu explorieren. Ein besonderer Aspekt ist
der Umgang mit der Offentlichkeit und den Medien.
Unter den Verhaltenssiichten scheint pathologisches
Spielen, u.a. in Form von Sportwetten, bei Sportlern
eine besondere Rolle zu spielen. Eine weitere Doméne
der Sportpsychotherapie ist die Behandlung sport-
spezifischer, meist atypischer Essstorungen.

Beispiele fiir die Verbesserung der Versorgung

In Zusammenarbeit mit der Robert-Enke-Stiftung
hat das deutsch-schweizerisch-osterreichische Refe-
rat «Sportpsychiatrie und -psychotherapie» der Deut-
schen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychothera-
pie, Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN)
an aktuell neun Standorten ein universitdres Netzwerk
sportpsychiatrischer Sprechstunden gebildet, das mit
einem Netz ambulanter Therapeuten verbunden ist
und sich neben Deutschland auch auf die Schweiz und
Osterreich erstreckt (www.dgppn.de/sportpsychiatrie).

Fazit fir die Praxis

— Psychische Stérungen im Leistungssport sind keine
Raritit. Fir eine frithzeitige Diagnostik ist die
Kenntnis sportspezifischer Besonderheiten hilfreich.

— Die Arbeit der Sportpsychiatrie und -psychothera-
pie endet nicht mit dem Karriereende der Sportler.

— Erforderlich ist eine Flexibilitdt des Behandlungs-
settings.

— Mitunter sind auch sozialpsychiatrische Interventio-
nen notwendig.

— Die prédventive Arbeit der Sportpsychiatrie und
-psychotherapie umfasst auch die Information sowie
Aus- und Weiterbildung von Trainern, Sportmedizi-
nern, Sportpsychologen und Mentalcoaches.

— Unter entsprechenden Sicherungskontrollen ist eine
antidepressive Pharmakotherapie auch im Leis-
tungssport moglich.
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