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Sportklettern und Medizin 

 
Eckehart Schöll 

Das Sportklettern erfreut sich in den letzten Jahren 
zunehmender Beliebtheit, wobei nicht nur das 
klassische Plaisir-Klettern in abgesicherten Routen 
sondern auch das Bouldern eine breite 
Anhängerzahl gefunden hat. Unter den mitunter 
extremen Belastungen, die hierbei auf Sehnen und 
Gelenke wirken, kann es zu einer Reihe typischer 
Verletzungsmuster und Überlastungssyndrome 
kommen.  

Ziel unseres Pilotkurses „Sportklettern und 
Medizin“, der am 12./13. Mai 2007 in Bad Ragaz 

stattfand, war es, den 15 Teilnehmern einen 
Einblick in dieses sportmedizinisch interessante 
Gebiet zu geben. Dabei wurde nicht nur Wert auf 
die theoretische medizinische Ausbildung gelegt. 
Unter der Anleitung von Claude Raillard und 
Thomas Wälti (Titelbild) wurde an beiden Tagen 
auch geklettert und gebouldert. 

Auf den nachfolgenden Seiten wird ein kurzer 
Abriss der fachlichen Informationen vom Kurs 
gegeben. 

 
 

Die Schulter beim Sportklettern 

 
Hans-Peter Bircher 

 
Der Schultergürtel bildet eine funktionelle Einheit, 
die sich aus mehreren Einzelgelenken 
zusammensetzt, welche sowohl als Gesamtheit als 
auch einzeln zu Problemzonen beim Klettern 
werden können. Die Ursachen hierfür sind sowohl 
traumatisch als auch überlastungs- oder 
abnutzungsbedingt. Posttraumatische Instabilitäten 
treten besonders im Akromio-Clavicular- (AC) und 
im Gleno-Humeral-Gelenk (GH) auf. Abnutzungen 
betreffen vor allem die Rotatorenmanschette und 
Überlastungsschäden finden wir insbesondere bei 
der langen Bizepssehne. 

Luxationen 

Durch den langen Hebelarm des Humerus resultiert 
bei Schulterluxationen eine Reisskraft von bis zu 
2000 N, was im GH-Gelenk meistens zur Ruptur 
eines grossen Teiles des Kapsel-Bandapparates 
führt. Während es im GH-Gelenk diese indirekten 
Kräfte sind, ist es bei AC-Gelenksluxationen häufig 
eine direkte Gewalteinwirkung, welche 
Bandrupturen hervorruft. Vor der Kletter-Ära 
waren es hauptsächlich Krafteinwirkungen bei 
endständigen Rotationsbewegungen, wie sie beim 
Werfen und Schwimmen auftreten, welche dann zu 
Schulterluxationen führten. Beim Klettern sind das 
Problem die raschen Aufwärtsbewegungen des 
Armes mit nachfolgender Stabilisation in dieser 
endständigen Position.  

Die Nachbehandlung einer Schulterluxation richtet 
sich nach dem Alter und dem Aktivitätsanspruch 
des Patienten. Nach Reposition sollte die Schulter 
nicht länger als 5 Tage im Gilchrist-Verband 
ruhiggestellt werden. Die Dauer der Immobilisation 
hat dabei keinen Einfluss auf Rezidivluxationen. 

Danach folgen ein kontrollierter 
Beweglichkeitsaufbau (Pendelübungen) und später 
Physiotherapie. Bei jüngeren Patienten ist das 
Risiko einer Reluxation deutlich höher (<25J 64-
95%, 25-40J 20-40% und >40J 10-20%). Daher 
wird hier eine OP-Indikation auch rascher bereits 
nach dem Erstereignis gestellt, während es bei 
älteren Patienten mindestens eines Rezidives 
bedarf. Bei der OP werden die meist am 
Pfannenrand ab- oder ausgerissenen Kapselbänder 
refixiert (Bankart-repair), was sowohl offen als 
auch arthroskopisch geschehen kann. Andere OP-
Methoden sind die Coracoideus-Plastik oder die 
Triple verouillage n. Gazielly.  

Die postoperative Nachbehandlung ist langwierig 
und dauert mindestens 12 Wochen (6 Wo. Heilung, 
6 Wo. Beweglichkeit). Erst dann sollte der Patient 
wieder mit dem Kraftaufbau und somit auch mit 
dem Klettern beginnen. 

AC-Gelenks-Luxationen sind per se keine OP-
Indikation, ausser sie führen zu chronischen 
Schulterschmerzen. Ein Therapie-Vorschlag ist hier 
die OP nach Weaver-Dunn, bei welcher eine 
Transposition des Lig. coraco-acromiale auf die 
distale Clavicula vorgenommen wird. Die 
postoperative Nachbehandlung nach AC-
Stabilisation ist zeitlich ähnlich wie nach der 
vorbeschriebenen GH-OP. 

Kletterschulter 

Überlastungssyndrome der langen Bizepssehne sind 
an ihren drei Problempunkten zu finden. Da wäre 
zum einen der Ursprungspunk am Tuberculum 
supraglenoidale, die Kraftumlenkung während des 
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intraarticulären Verlaufes (Biceps-pulley) und die 
Insertion am Radius. Neben der klinischen 
Untersuchung ist hier das MRI ein wichtes 
diagnostisches Hilfsmittel. 

Bei der sogenannten „Kletterschulter“ haben wir 
eine durch übermässige Kapseldehnung 
hervorgerufene Laxizität, welche zur Überlastung 
der dynamischen Stabilisatoren 
(Rotatorenmanschette, RM) führt, welche in einem 
coracoacromialen oder internen Impingement 
mündet. Anamnestisch haben die Patienten 
Schmerzen beim Überkopfgreifen. Es gibt diverse 
klinische Tests, welche speziell die Insuffizienz 
einzelner Muskeln der RM anzeigen. Das MRI ist 

auch hier angebracht. Therapeutisch kommen 
Sehnennähte und Raffungs-OP’s in Frage, die 
Nachbehandlung ist wieder 6 Wochen Heilung, 6 
Wochen Beweglichkeit und danach erst wieder 
Beginn mit dem Klettern. 

 
Korrespondenz 

Dr. med. Hans-Peter Bircher 
Kantonsspital Graubünden 
Departement Chirurgie, Orthopädie OD KRZ 
Loëstrasse 99 
CH-7000 Chur 
hans-peter.bircher@ksgr.ch 

 
 

Verletzungen und Überbelastungen an Hand und Vorder arm beim Sportklettern 

 
Andreas Schweizer 

 
Statistiken 

Die vermeintliche „Risikosportart“ Klettern ist laut 
Statistiken weniger unfallträchtig, als es bei 
oberflächlicher Betrachtung den Anschein hat. So 
beträgt das Verletzungsrisiko in Kletterhallen 
0.016% pro Besuch und die Unfallinzidenz ist 0.6-
1.8% pro Jahr [1,2]. Dagegen ist das jährliche 
Verletzungsrisiko eines Motorradrennfahrers 6.1%, 
beim Schulsport immerhin 5.0%. 

Trotzdem haben wir durch die spezifischen 
Belastungen beim Sportklettern klassische 
Verletzungen oder Überlastungssyndrome. Die 
Häufigkeitsverteilung kletterbedingter 
Verletzungen ist in der Grafik 1 dargestellt [3]. 
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Grafik 1 

 

Das Vorherrschen von Problemen an Hand und 
Vorderarm beim Klettern ist offensichtlich. Die 
Grafik 2 stützt sich auf Untersuchungen von 
Hochholzer et al. [4] und gliedert diese 
Verletzungsmuster auf. 

Grafik 3 gibt einen Überblick über die vielen 
möglichen Problemzonen der Hand beim Klettern. 
Im Folgenden wird kurz auf einige dieser 
Verletzungen und Erkrankungen eingegangen. 
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Grafik 2 

 

Grafik 3 

 
Ringbandriss 

Die Technik des Fingeraufstellens auf kleinsten 
Kanten führt beim Klettern zur Extrembelastung 
der vier Ringbänder A1-4. Dabei werden die 
proximalen Interphalangealgelenke (PIP) stark 
gebeugt, während sich die distalen 

Interphalangealgelenke (DIP) in Hyperextension 
befinden. Diese Technik wird nicht nur bevorzugt, 
weil sich so der Griff am besten in kleine 
Vorsprünge einpasst, sondern auch weil der 
Mitgebrauch des Daumens möglich ist und sich 
Schmerzen an den Fingerkuppen besser vermeiden 
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lassen (Abbildung 1). Durch den Bogenzug der 
Sehnen des Flexor digitorum profundus und 
superficialis kommt es in dieser Position jedoch zu 
extremen Zugkräften insbesondere auf A2, welche 
bei Extremkletterern bis zu 100 kg betragen 
können. Als Faustregel gilt, dass die Kraft, welche 
auf das Ringband A2 wirkt, dem Vierfachen des 
Druckes an der Fingerspitze entspricht. 
Untersuchungen haben gezeigt, dass die 
Reissfestigkeit der Ringbänder jedoch nur etwa 12-
38 kg beträgt.  

 

 
Abbildung 1 

 
Zusätzlich zum Rückhalte-Effekt gibt es auch noch 
eine verstärkte Reibung zwischen Beugesehnen und 
Ringbändern, welche durch mikroskopisch kleine 
Rauhigkeiten beider Strukturen hervorgerufen wird, 
so dass sich diese ineinander verzahnen. In der 
Natur findet man weit eindrücklichere Beispiele 
solcher Sehnenblockaden bei den Fledermäusen, 
die stundenlang kopfüber hängen und dabei durch 
die Verzahnung der Beugesehnen passiv ihr 
Körpergewicht halten können. Beim Klettern 
verbleibt die Hand jedoch nicht in dieser Position 
sondern führt eine Bewegung aus, welche zu einer 
Winkelgeschwindigkeit an den Ringbändern führt, 
die proportional zur Stärke der Reibung ist. Das 
bedeutet, dass die grösste Gefahr einer Ruptur bei 
schnellen und abrupten Bewegungen (Dynamo, 
Ansprünge) besteht.  

Klinisch kommt es neben dem plötzlichen 
Kraftverlust an der Fingerkuppe und dem 
einschiessenden Schmerz zum 
Bogensehnenphänomen, dem Abheben der 
Beugesehne (Abbildung 2). 

 

 

Abbildung 2 

 

Die Diagnose wird klinisch und mittels Ultraschall 
oder auch CT / MRI gestellt. 

Therapeutisch kann man bei solitärem Ringbandriss 
ein zirkuläres Tape anbringen, welches man bei 
Kletterern auch als prophylaktische Massnahme oft 
beobachtet. Die Reissfestigkeit des Ringbandes 
beträgt nach 2 Monaten Immobilisation jedoch erst 
60%, nach 5 Monaten 80% und nach einem Jahr 
90% der Ausgangsstabilität. Mit der Stabilisation 
durch das Tape besteht kein generelles 
Kletterverbot für den Patienten, jedoch sollte eine 
Belastungsreduktion erfolgen, was bedeutet: keine 
aufgestellten Finger für 10-12 Wochen und nur 
leichte Routen solange keine Schmerzfreiheit 
besteht. 

Operativ kommt eine Rekonstruktion mit Anteilen 
der Palmaris longus-Sehne in Frage (OP. n. Weilby 
[5]). 

Als Prophylaxe der Ringbandruptur empfiehlt sich 
ein seriöses Aufwärmen vor dem Klettern. Hierbei 
kommen verschiedene Methoden in Betracht: 
Öffnen und Schliessen der Faust mit einer Hantel 
am hängenden Arm, Kneten usw. Generell sollten 
mindestens 100 Wiederholungen dieses 
Aufwärmtrainings durchgeführt werden. 
Ausserdem kann ein präventives Tapen 
durchgeführt werden. 

 

Weitere Verletzungen 

Die Extrembeanspruchung der Finger beim Klettern 
kann neben den vorgängig angeführten 
Verletzungen auch zu vielen weiteren Schäden 
führen. Hierunter fallen insbesondere Luxationen, 
die in der Regel mit Rupturen der Kollateralbänder 
einhergehen. Das bekannteste Beispiel ist hierbei 
der Skidaumen, bei welchem es zur Ruptur des 
ulnaren Seitenbandes des PIP von Dig I kommt und 
welcher operiert werden sollte. 
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Bei der Belastung in so genannten 1-Fingerlöchern 
kann es ausserdem zu Ausrissen der Mm 
lumbricales kommen. Diese Risse können 
konservativ mittels Stretching angegangen werden. 

Frakturen, Tendovaginitiden (schnellender Finger) 
sowie Strecksehenrisse der Finger kommen 
ebenfalls vor, sind jedoch weniger häufige 
Probleme beim Sportklettern. 

 

Handgelenksverletzungen 

Neben der klassischen distalen Radiusfraktur kann 
es beim Sturz auf die extendierte oder flektierte 
Hand zu diversen weiteren Frakturen und 
Luxationen des Handgelenkes kommen. Die 
bekannteste Fraktur der Handwurzelknochen ist 
wahrscheinlich der Kahnbeinbruch (Abblildung 3) 
mit einer resultierenden Druckdolenz in der 
Tabatière und der Gefahr einer 
Pseudarthrosenbildung. Diese Fraktur stellt daher 
ebenfalls eine OP-Indikation dar. 

Nach dem Zerreissen der scapho-lunären Bänder 
(Kahnbein-Mondbein-Bandriss) kann es zu 
rezidivierenden Schmerzen und Subluxationen in 
diesem Gebiet kommen. Typisch sind Schmerzen 
im Handgelenk bei endständigen Bewegungen. 
Weitere discoligamentäre Verletzungen sind TFCC-
Läsionen (triangular fibrocartilage complex, 
Abbildung 4). 

 

Überlastungen und degenerative Erkrankungen 

Sehnenscheidenentzündungen treten meistens in der 
palmaren Seite der Hand auf, können jedoch auch 
die Sehnen unter dem Retinaculum extensorum 
betreffen. Sie zählen zu den 
Überlastungssyndromen und werden konservativ 
therapiert: in der akuten Phase Ruhigstellung, 
Kühlung sowie lokale und systemische NSAR. Bei 
Chronifizierung kommen Magnetfeldtherapie, 
Lockerung, Massage und Taping in Betracht. 
Weitere Zeichen einer Überbeanspruchung sind 
Insertionstendinosen wie die Epikondylitis humeri 
radialis (Tennisellbogen) und -ulnaris 
(Golferellbogen). Wichtigste Massnahmen sind 
Ruhigstellung sowie NSAR, auch Tape-Verbände 
kommen in Frage. Prophylaktisch sollte die 
Unterarmmuskulatur vor dem Klettern in beiden 
Richtungen gestretcht werden. 

Degenerative Erkrankungen treten in Form von 
Ganglien, Fingergelenksarthrosen, oder auch 
Nervenkompressionen auf. Wegen der 
Vielfältigkeit dieser Problematik wird jedoch hier 
nicht weiter darauf eingegangen. 

 

 

Abbildung 3 

 

 

Abbildung 4 

 

Korrespondenz 

Dr. med. Andreas Schweizer 
Kantonsspital Aarau 
Tellstrasse 
CH-5001 Aarau 
andreas.schweizer@ksa.ch
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Verletzungen und Überlastungsprobleme bei Felsklett erern 

 
Christian Schlegel und Volker Schöffel 

 
Kletterspezifisches Training 

Die Einzigartigkeit des Sportkletterns hat ein 
grosses Sammelsurium an Trainingsmethoden und 
–Geräten hervorgebracht. Hierunter fallen z.B. das 
Leistenboard, Doppeldynamos, Einfingertraining, 
Strickleiterhangeln, Schlingenklimmzüge, die 
Federhanteln, sowie Hangelübungen, um nur einige 
zu nennen (Abbildung 1). 

 

 

Abbildung 1 

 

Epiphysenverletzungen bei jugendlichen 
Sportkletterern 

Bei jugendlichen Kletterern wurden 
Epiphysenverletzungen der Finger gefunden, ohne 
dass ein vorheriges Trauma stattgefunden hatte.  

Klinisch fallen bei diesen Sportlern schmerzhafte 
Schwellungen und ein Extensions-Flexions-Defizit 
der PIP (proximale Interphalangealgelenke) auf. Im 
Röntgenbild sieht man eine Ablösung der 
Epiphysenplatte. Als Risikofaktoren gelten der so 
genannte Crimp Grip (Abbildung 2), 
Kletterhallentraining, eine rasche Steigerung des 
individuellen Kletter-Schwierigkeitsgrades sowie 
eine Gelenkshyperlaxität. 

 

 
Abbildung 2 

 

Funktionelles Kompartmentsyndrom der 
Vorderarmbeuger 

Hierbei handelt es sich um ein Missverhältnis 
zwischen Muskelwachstum und -schwellung unter 
bzw. nach der Belastung und der Elastizität sowie 
dem Wachstum der Faszien. Ein funktionelles 
Kompartmentsyndrom der Unterschenkel ist bei 
Läufern bereits seit längerem bekannt. Bei 
Kletterern ist es bislang nur kasuistisch aufgetreten. 

Therapeutisch kommt als ultima ratio die 
Faszienspaltung in Betracht. 
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Essstörungen beim Sportklettern 

Sportkletterer versuchen nicht selten durch enorme 
Gewichtsreduktion das eigene Gewicht-Kraft-
Verhältnis positiv zu beeinflussen. Hierbei wird 
oftmals die untere Grenze für den Körperfettgehalt 
erreicht (M 5%, F 10%). Die Nahrungsaufnahme ist 
dann deutlich unter dem täglichen 
Energieverbrauch. Solche Esstörungen können zur 
Amenorrhoe, Osteoporose und Anorexia nervosa 
führen. 

Die Empfehlungen der MEDCOM UIAA lauten 
daher: 

1. Information der Sportler, Eltern und Trainer 

2. Die ersten Anzeichen für Essstörungen kennen 

3. Keine Diskussionen über Körpergewicht und 
Körperfett mit den Sportlern (Trainer) 

4. Jährliche Notierung von Gewicht, Grösse, 
Körperfettanteil (Resultate nur für internen 
Gebrauch) 

5. Keine BMI-Limits für Wettkämpfe 

6. Essstörungs-Fragebogen 

7. Bei Verdacht auf Essstörung: sorgfältige 
Evaluation und interdisziplinäre Therapie 

8. Labormedizinische Untersuchungen 

 

Allgemeine Präventionsmassnahmen 

1. Trainingsbeginn mit allgemeiner Erwärmung 
gefolgt von leichter Kletterei mit grossen 
Griffen  

2. Warme Kleidung und Handschuhe zwischen 
den Kletterpartien anlegen 

3. Langsame Erhöhung des 
Kletterschwierigkeitsgrades während der ersten 
Jahre (Vorsicht besonders bei Kindern) 

4. Trainingspläne mit variabler Intensität und 
Erholungsphase 

5. Kein Crimp grip 

6. Ergonomische Haltegriffe in Kletterhallen 

7. Spezielle ergonomische Kletterwände für 
Kinder und Adoleszenten für Training und 
Wettkämpfe 

8. Minimales Wettkampalter (16 Jahre) 

9. Ruhephasen nach dem Training 

10. Helm tragen, gegenseitiger Ausrüstungs- und 
Sicherheits-Check 

 

Prävention beim Bouldern und im Klettergarten 

1. Matratzen beim Bouldern unterlegen 

2. Partnerhilfe beim Bouldern (Absprung sichern) 

3. Bouldermatten ohne Schlitze zwischen den 
Matten 

4. Ausreichende und vernünftige Absicherung im 
Klettergarten, vernünftiges Benutzen von 
Routen 

5. Dynamische Sicherungstechnik (insbesondere 
bei Kindern) 

 

Korrespondenz 

Dr. med. Christian Schlegel 
Swiss Olympic Medical Center (SOMC) 
CH-7310 Bad Ragaz 
christian.schlegel@rsnweb.ch 

 
 

Die Rehabilitation des verletzten Sportlers 

 
Christian Schlegel 

 

Verletzt: Was nun? 

Bei der Verletzung eines Athleten kommen 
verschiedene Aspekte zum tragen, welche einzeln 
und in ihrer Gesamtheit berücksichtigt werden 
müssen. Da wären zum einen natürlich die 
anatomisch-mechanische Verletzungsfolgen, die in 
der Regel Gegenstand medizinischer und 
physikalischer Therapie und Rehabilitation sind. 

Des Weiteren kommen auf den Sportler die 
Reaktionen des sozialen Umfeldes zu, welche vom 
gutgemeinten Tipp bis hin zur Häme reichen 

können. Team, Trainer und Sponsoren sehen den 
vormals leistungsfähigen Kollegen plötzlich 
verwundet und verwundbar, stehen ihm zur Seite 
oder wenden sich von ihm ab. 

Schmerz, Angst, Unsicherheit, veränderter 
Tagesablauf und Versagensgefühle lösen 
Verstimmung und Stress bei dem Patienten aus, so 
dass sich Zukunftsängste und Insuffizienzgedanken 
entwickeln können. Die Verletzung führt mehr und 
mehr in eine Aussenseiterstellung. 
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Die Reaktion des verletzten Sportlers variiert nun 
von Depression und Verzweiflung, da er die 
Erkrankung als Katastrophe ohne Ausweg 
empfindet, bis hin zur Meinung, dies sei eine 
willkommene Gelegenheit um Härte zu zeigen, eine 
Motivation, um das Problem zu überwinden. 
Andere suchen in der Verletzung die 
(willkommene) Erklärung für ungenügende 
Leistung oder den Karriereabbruch. 

 

Rehabilitation 

Die Rehabilitation muss bereits am Zeitpunkt der 
Verletzung beginnen. Wichtig ist die rasche und 
ausreichende Analgesie, damit die 
Schmerzerinnerung keine überwältigende Rolle 
einnimmt. Weiterhin sollte eine rasche 
medizinische Abklärung erfolgen, um den 
Verletzten umfassend über die nächsten Schritte 
informieren zu können. Hierzu zählen die grobe 
Planung des weiteren Vorgehens hinsichtlich der 
Therapieoptionen sowie die Vorgabe eines 
Zeitrahmens. 

 

Bewältigungsstrategien 

Wichtig ist eine gute soziale Integration und die 
Schaffung eines positiven Klimas. 

Der Verletzte könnte Gespräche mit Athleten 
führen, welche bereits erfolgreich ähnliche 
Verletzungen bewältigt haben und wieder am 
Wettkampfgeschehen teilnehmen. Dieser „Mentor“ 
fungiert als Vorbild einer möglichen erfolgreichen 
Rehabilitation. 

Weiterhin sollte eine frühe Integration des 
Verletzten in den normalen Trainingsablauf 
erfolgen, evtl. mit individuellem Programm. 
Möglich ist auch die Trainingsgruppenbildung mit 
anderen verletzten Athleten. 

Ratsam ist die Bildung eines Rehabilitationsteams, 
bestehend aus Athlet, Trainer, Physiotherapeut und 
Arzt, in welchem die Zuständigkeiten genau 
definiert sind. 

 

 

Manche verletzte Sportler reagieren mit vegetativen 
Symptomen wie Schlafproblemen, Kopfschmerzen 
oder Inappetenz. Hier kann eine 
Entspannungstherapie nach Jacobson angewandt 
werden. 

Eine weitere Bewältigungsstrategie ist die 
„Imagery“. Hierunter versteht man die Vorstellung, 
wie die Verletzung unter der Therapie heilt bzw. 
wie diese wirkt (z.B. Ultraschall welcher den 
Schmerz reduziert, Durchblutung steigert). 
Ausserdem wird die Vorstellung der 
abgeschlossenen Heilung mit nachfolgendem 
erfolgreichem Wettkampf gegeben. 

Wichtig ist auch ein möglichst genauer und 
realistischer Fahrplan mit kurz- und langfristigen 
Zielen, welche leistungsorientiert und positiv sein 
sollten. Dies kann z.B durch das tägliche ansehen 
positiver Videos geschehen. Der Sportler sollte 
ausserdem einen genauen Tagesablauf erhalten, 
sollte pünktlich im Trainingsraum erscheinen und 
wöchentliche Bilanz mit dem Trainer ziehen. 

„Positive Selbstgespräche“ können erlernt werden. 
Hierbei notiert der Athlet negative Gedanken bei 
der Rehabilitation und versucht, diese in positive zu 
übersetzen. Dabei muss er sich über seine 
Gedanken Klarheit verschaffen, diese aber anders 
formulieren. 

Das Erkennen von Stressoren ist in der 
Rehabilitation eine weitere wichtige 
Bewältigungsstrategie. Stressoren können u.a. die 
Angst vor erneuter Verletzung sein oder nicht mehr 
an Wettkämpfen teilnehmen zu können, die Sorge, 
Trainer und Kollegen würden die Verletzung nicht 
akzeptieren oder man fände nicht genügend Zeit für 
die Rehabilitation. Solche Stressoren müssen 
identifiziert werden und als wichtig, unwichtig, 
kontrollierbar oder nicht kontrollierbar eingestuft 
werden. Danach sollten Lösungsvorschläge dafür 
erarbeiten werden 

 

Training 

Eine früheste mögliche Integration ins Team ist 
wichtig, daher müssen nötigenfalls 
Alternativprogramme erstellt werden: 
Videostudien, Mentaltraining, Training nicht 
verletzter Strukturen, Schwächen beheben 
(Ausdauer, Rumpfkraft), stufenweises Training. 
Nach und nach sollte dann das Training wieder 
sportartspezifisch werden. 

 

 

Korrespondenz 

Dr. med. Christian Schlegel 
Swiss Olympic Medical Center (SOMC) 
CH-7310 Bad Ragaz 
christian.schlegel@rsnweb.ch 
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