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Nicht-steroidale Antirheumatika im Spitzensport 

Nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) sind aus dem sportmedizinischen Ärzte-
koffer nicht weg zu denken, da hauptsächlich „Bagatellverletzungen“ dem Athleten 
die sportliche Partizipation erschweren oder gar verhindern. Wissenschaftliche 
Arbeiten insbesondere der FIFA Fußballweltmeisterschaften wie auch im Breiten-
sport zeigten eine erschreckende Praxis dieser Medikamente, dass beinahe jeder 
dritte Athlet vor den Wettkämpfen schmerzlindernde und entzündungshemmen-
de Substanzen benötige, im Breitensport meist ohne ärztliche Verordnung noch 
Kontrolle. Trotz Präventionsmaßnahmen durch Information der Sportärzte konn-
te keine Reduktion der Inzidenz beobachtet werden. Die Dunkelziffer der selbst-
ständigen Einnahme durch die Athleten erscheint zudem hoch. 
Sowohl Anpassungsvorgänge der Muskulatur wie auch des Sehnengewebes schei-
nen durch eine regelmäßige Einnahme von NSAR negativ beeinflusst zu werden. 
So wurde eine unter anderem im Muskel verminderte Proteinsynthese unter 
NSAR-Einnahme beobachtet. Ebenfalls kann deren Langzeiteinnahme nach 
Frakturen, Muskelverletzungen oder Bänderrissen die Heilung zeitlich verzögern 
oder sogar qualitativ beeinträchtigen. Eine direkt nach dem Unfall begonnene 
NSAR-Therapie erscheint bei größerer Gewebeschädigung indiziert, um weiteren 
Gewebeschaden in der Inflammationsphase zu vermeiden, wobei spätestens ab 
der Proliferationsphase eine lokale Entzündung erwünscht und von hoher Be-
deutung ist. Eine mehrtägige Therapie vermag durch den kurzzeitigen Nutzen der 
Analgesie eine frühere Rückkehr in den Sport ermöglichen, wobei dies auf Kosten 
der strukturellen Reparaturprozesse geht. 
Eine sinnvolle Aufklärung der Handhabung dieser Medikamente sollte sich daher 
nicht nur an Sportärzte, sondern auch an den gesamten medizinischen Stab ad-
ressieren, um möglichste negative Konsequenzen vermeiden zu können. 
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Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) are the most reported medi-
cation used by elite and non-elite athletes to fight symptoms of minor injuries 
thought to compromise their performance. The high number (30-50 %) of athletes 
in team and single-sports using such medication leads to the assumption of unre-
flected prescription practice and potential abuse. Especially in non-elite athletes, 
their intake is not medical prescribed nor controlled. Despite vaste information 
practice of such potentially deleterious use of NSAIDs, its intake has not dropped. 
Muscular and tendinous adaption process are negatively impaired if NSAIDs are 
ingested prior to exercise, as found in decreased protein-synthesis in muscle tis-
sue. The intake of NSAIDs over several days might also negatively influence the 
healing process after a fracture, muscle tear and ligamentous injury. Whereas the 
use of NSAIDs of less than 2-3 days might decrease additional tissue damage du-
ring early inflammation phase, its use might be detrimental during proliferation 
phase, since inflammation is mandatory for proper structural healing at this stage. 
A major problem represents the fact that athletes may have access to these medi-
cations over-the-counter or by non-medical staff of their sports club, hence do not 
get appropriate information by trained medical staff of potential side effects and 
complications. Alternative medication and treatment options need to be educa-
ted not only to athletes but also to the medical supporting staff.
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Einleitung

Die erste gross-angelegte Studie, welche den Medikamenten-Ge-
brauch im Spitzensport beschrieb, wurde von Corrigan und Kaz-
lauskas (5) publiziert. Anlässlich der Dopingkontrollen bei den 
Olympischen Spielen 2000 in Sydney wurde die Medikamenten-
Einnahme der Athleten in den vorangegangenen 72 Stunden er-
fragt und analysiert. Hierbei zeigte sich, dass 25.6% aller Athleten 
nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) eingenommen hatten, 
teilweise sogar mehrere Wirkstoffe gleichzeitig, im Glauben einer 

synergistischen Wirkung. Als Reaktion hierzu stellte der damalige 
WADA-Präsident Richard Pound folgende Frage in den Raum: „You 
look at it and say‚ how can all the finest athletes on the face of the 
earth be so sick?“(24). 
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Nicht-steroidale Antirheumatika im Spitzensport 

DER GEBRAUCH VON MEDIKAMENTEN  
IM BREITEN- UND SPITZENSPORT

Die Analyse der FIFA Weltmeisterschaften aller Alterskategorien 
von 2002 bis 2007 zeigte einen hohen Medikamentengebrauch 
(34, 35). Die am häufigsten eingenommenen Substanzen waren 
Schmerzmedikamente, wobei 30 % aller Erwachsenen und knapp 
20 % aller 17- und 20-Jährigen NSAR vor jedem Spiel eingenom-
men hatten. Trotz einer Aufklärungskampagne des medizinisch-
wissenschaftlichen Organs der FIFA (F-MARC) vor der FIFA 
Weltmeisterschaft 2010 in Südafrika blieb die Inzidenz der rap-
portierten Medikamente, insbesondere der NSAR, wie auch der 
Nahrungsergänzungsmittel unverändert hoch (37). In einer nicht-
publizierten, pubmed-basierten Analyse (36) aller publizierten 
Daten bis 2010, welche den Medikamentengebrauch wenige Tage 
vor einem Sportereigniss untersucht hatte, konnten folgende asso-
ziierte Faktoren festgestellt werden (1, 12, 31, 33, 34, 35, 38, 40): der 
Sportarzt, die geographische Herkunft (mit dem Sportarzt assozi-
iert), das Alter des Athleten, die Sportart wie auch das Geschlecht. 
Keine Korrelation wurde gefunden zwischen den rapportierten 
Verletzungen in den FIFA Fußball-Weltmeisterschaften und dem 
Schmerzmittelgebrauch, ebenso wenig mit dem Mannschaftser-
folg, oder ob der Mannschaftssportler in der Startaufstellung, als 
Ersatzspieler in das Spiel eingriff, oder gar nicht auf dem Match-
blatt stand (33, 35). 

Der Gebrauch von NSAR  
im Breiten- und Spitzensport

Eine der ersten Studien, welche auf einen möglichen Missbrauch 
von Schmerzmedikamenten aufmerksam machte, wurde am 
Jungfrau-Marathon durchgeführt. Hierbei wurde bei 34.6% der teil-
nehmenden Athleten in der Urin-Probe NSAR nachgewiesen. Ähn-
lich hohe Zahlen wurden am El Andalus Ultramarathon (47% der 
Athleten nahmen Schmerzmittel ein, davon 60% NSAR) (26), bei 
Triathleten (59.9% innerhalb 3 Monaten) (36) sowie am Bonn Ma-
rathon 2009 (61%) und am Berlin Marathon 2010 (49%) beobachtet 
(3,17). Bei Letzterem wurde berichtet, dass 11% der Athleten mit 
Schmerzen bereits an den Start gingen, und 15% mehrere NSAR-
Wirkstoffe eingenommen hatten (3). Signifikant mehr Magendarm-
krämpfe und kardiovaskuläre Zwischenfälle (wie Arrhythmie und 
Palpitationen) wurden bei Athleten, welche NSAR eingenommen 

hatten gefunden (17). Schwere Zwischenfälle (3 Athleten mit Olig-
urie/Anurie, alle unter Ibuprofen 1x600mg respektive 2x400mg; 4 
mit Magenblutung, alle unter 500-1000mg Acetylsalicylsäure; und 
2 mit einem Myokardinfarkt, beide unter Acetylsalicylsäure 100mg 
respektive 500mg) traten ausschliesslich in der NSAR-Gruppe auf 
(17). Besonders erschreckend ist hierbei, dass in etwa jeder drit-
te Teilnehmer eines 160km Ultramarathons, welcher NSAR ein-
nimmt, sich über die Gefahren dieser Medikation im Sport nicht 
bewusst ist (26). Der (Sport-) Arzt wird bezüglich NSAR-Gebrauch 
im Sport sowohl durch College Athleten wie auch durch Breiten-
sportler nur selten angefragt (3,9,11,17,26). Erschreckend zudem, 
dass bereits die Hälfte der 14-15-jährigen College Athleten Erfah-
rung mit NSAR vor einem Sporteinsatz haben (11). 

Meist werden NSAR in oraler Form eingenommen(34), obwohl 
die vergleichbare Wirksamkeit der topischen Applikation sowohl 
bei akuten wie auch bei chronischen, muskuloskelettalen Beschwer-
den nachgewiesen(16, 21), und eine hohe Wirkstoff-Konzentration 
an Sehne, Muskel und Periost gemessen werden konnte (6). 

Über systemische Nebenwirkungen von NSAR bei Athleten 
wurde mehrfach berichtet. So haben Alaranta et al. (1) eine 20%-In-
zidenz von Dyspepsie dokumentiert. Eine erhöhte Darmwand-
durchlässigkeit mit Malabsorption und in schweren Fällen, verur-
sacht durch die lokale Ischämie, gastrointestinaler Blutungen ist 
beschrieben (18,39). Eine teils belastungsbedingte Hyponatriämie 
bei extensiven Sportformen, aggraviert durch die NSAR-Einnahme 
wird in der Literatur kontrovers diskutiert (10,23). Einen Zusam-
menhang zwischen NSAR und einem plötzlichen Herzstillstand im 
Sport wird diskutiert, wobei Studien hierzu fehlen. Es wurde jedoch 
gezeigt, dass bereits deren Einnahme über sieben Tage das Risiko 
eines erneuten Myokardinfarkts auch bei jungen Patienten erhöht 
(27). Ob dies auch für das Erstereignis zutrifft, insbesondere bei 
Herz-gesunden Sportlern, ist unklar. 

NSAR UND DEREN WIRKUNG  
AUF DAS MUSKULOSKELLE-TALE SYSTEM

Muskelgewebe
Der Heilungsprozess der Muskulatur verläuft in drei Stadien: In-
flammation, Proliferation und Remodelling. Im ersten Stadium 
kommt es vorwiegend in den ersten Tagen durch die Zellmigration 
der neutrophilen Granulozyten zu einer zusätzlichen Zellschädi-
gung (14, 25). Der Heilungsprozess wird danach vorwiegend durch 
die Makrophagen durch die Produktion von Zytokinen, Wachs-
tumsfaktoren und Sauerstoff-Radikalen vorangetrieben (14,25). 
Hierdurch werden Satelliten-Zellen mobilisiert, zur Proliferation 
angeregt und fusionieren danach mit den Myozyten (20). Jeder 
dieser Schritte kann durch die Einnahme von NSAR beeinflusst 
werden (20). Auch die nach der Belastung hochgefahrene Protein-
Synthese scheint unter NSAR kaum aufzutreten (32). 

In klinischen Studien wurde hauptsächlich der Gebrauch von 
NSAR bei DOMS (delayed onset of muscle soreness) analysiert, 
einem schmerzhaften Zustand nach einer ungewöhnlichen Belas-
tung in Form und Intensität ohne eigentliche Muskelverletzung. Die 
Symptome werden durch NSAR wirksam angegangen, wobei diese 
die Zeit der reaktiven Muskelschwäche nicht zu reduzieren vermö-
gen (19). Eine verfrühte Wiederaufnahme der sportlichen Belastung 
könnte daher bei der noch nicht wiedererlangten muskulären Ba-
lance eine Verletzung oder zumindest Fehlbelastung hervorrufen. 

Tabelle 2: Grundprinzipien der NSAR-Medikation bei Athleten im Training wie auch bei 
Sportverletzungen.

Grundprinzipien der NSAR-Medikation bei Athleten  
im Training wie auch bei Sportverletzungen

Athleten und Mannschaftsbetreuer müssen aufgeklärt werden.

NSAR sind keine reinen Schmerzmedikamente.

NSAR beeinflussen nicht nur die Heilungsprozesse des muskuloskelettalen Apparates 
sondern auch deren Adaptationsprozesse nach einer sportlichen Aktivität. 

NSAR sollten bei Muskelverletzungen nur in äusserst seltenen Ausnahmen für  länger als 2-3 
Tage eingenommen werden.

Bei der Frakturbehandlung sollte möglichst auf NSAR verzichtet werden, insbesondere zu 
Beginn der Therapie. 

Die Heilung kann optimiert aber nicht beschleunigt werden. 
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Knochengewebe
In der Knochenheilung spielt das hauptsächlich durch die Cyclooxy-
genase-II produzierte Prostaglandin E2 (PGE2) eine wichtige Rolle 
in der Aktivation von Osteoblasten und Osteoklasten (4). Tierstudi-
en konnten auf dieser Grundlage basierend eine verlangsamte Frak-
turheilung nach NSAR-Einnahme von Celecoxib wie auch Ketorolac 
feststellen (2). Da hoch- und niedrig-dosiertes Paracetamol die Kno-
chenheilung nicht beeinträchtigt, ist von einem direkten Effekt der 
NSAR auszugehen (2) und ist nicht auf die verfrühte Belastung infol-
ge der Analgesie zurückzuführen. Es scheint zudem, dass die NSAR-
Gabe bei Nagern in der frühen Heilungsphase für den negativen Ef-
fekt verantwortlich ist (28). Eine retrospektive Studie bei Patienten 
mit einer Femurschaftfraktur konnte den Einfluss von NSAR auf die 
Knochenheilung bestätigen. Die Patienten, welche Indomethacin 
zur Prophylaxe einer heterotopen Ossifikation erhielten, wiesen 
eine erhöhte Pseudarthrosen-Rate auf (26% vs. 7%) (8). 

Einen Einfluss auf den Knochenstoffwechsel insbesondere 
der Knochendichte durch die NSAR-Einnahme wird kontrovers 
diskutiert (15). 

Sehnengewebe
Das Sehnengewebe reagiert auf Belastung mit einer peritendinösen 
Hyperämie, was durch die NSAR-Gabe über die Unterdrückung der 
PGE2 Produktion um 30% reduziert wird (13). Ebenso kommt es zu 
einem verminderten Dickenwachstum, wobei die mechanischen 
Eigenschaften unverändert bleiben (22). Im Falle einer chronischen 
Tendinopathie, welche histologisch kaum Entzündungszellen ent-
hält und eher einem bradytrophen Gewebe ähnelt (29), fällt diese 
Entzündungsreaktion in der Sehnen-Peripherie aus (13). Aufgrund-
dessen ist der Nutzen der NSAR beschränkt, wenn nicht deren Ein-
satz sogar obsolet. Bei einer akuten Tendinopathie oder Peritenoni-
tis sind NSAR jedoch indiziert und wirksam (29). 

Ligamentokapsuläres Gewebe
Die frühe und konsequente Behandlung von Grad I bis II Verletzun-
gen mit NSAR des lateralen ligamentokapsulären Komplexes am 
oberen Sprunggelenk ermöglicht durch die signifikante Schmerz-
reduktion eine schnellere und verbesserte Belastbarkeit (30). Nach 
zwei Wochen wurde jedoch beim selben Kollektiv an Armee-An-
gehörigen eine schlechtere Beweglichkeit, mehr Schwellung und 
eine höhergradige Instabilität beobachtet (30). Eine verminderte 
Bandqualität nach Heilung unter NSAR-Gabe wurde auch im Tier-
modell festgestellt (7). Ob diese aufgrund der Analgesie bedingten 
verfrühten Belastung zustande kommt, ist unklar. 

SCHLUSSFOLGERUNG

Müssen nun NSAR aus dem Sportarzt-Koffer verbannt werden? 
Da kein Zusammenhang zwischen den deklarierten Verletzungen 
und der Medikamenteneinnahme zu finden ist, ist die Vermu-
tung eines Medikamentenmissbrauchs nicht abwegig. Scheinbar 
werden Schmerzmedikamente vorwiegend ohne medizinische 
Indikation (im Sinne einer Verletzung) eingenommen, und bei 
gesunden Athleten angewandt, um teilweise normale Symptome 
des Adaptationsprozess des Gewebes wie Muskelschmerzen oder 
Müdigkeit zu kaschieren. Der „prophylaktische“ Gebrauch kann 
ebenfalls vermutet werden, ohne in der Literatur bisher nachge-
wiesenem Effekt. 

Es ist unklar, ob der regelmäßige Gebrauch von NSAR nebst 
den allgemein bekannten Nebenwirkungen wie gastrointestinale 
Beschwerden und den seltenen aber schweren kardiovaskulären 
und nephrogenen Komplikationen auch in einer signifikanten Be-
einträchtigung der muskuloskelettalen Adaptationsvorgänge im 
Sinne eines Rehabilitationsdefizits und somit in einer klinisch re-
levant erhöhten Verletzungsanfälligkeit resultiert. Unbestritten ist 
jedoch, dass NSAR sich negativ auf die Frakturheilung auswirken 
und auch bei längerer Einnahme (länger als 2-3 Tage) die Muskel- 
und Bandreparaturprozesse negativ beeinflussen. Dem Sportarzt 
wie auch dem Athleten sollte bewusst sein, dass NSAR nicht rei-
ne Analgetika, sondern vor allem auch Entzündungs-, sprich Hei-
lungsmodulatoren sind; dass Schmerzen als Warnsymptome zu 
interpretieren und primär Alternativ-Medikamente indiziert sind, 
der Gebrauch von NSAR aber bei überschießender Entzündungsre-
aktion durchwegs seine Berechtigung hat. 

Ganz im Sinne von: „Es gibt eine Entzündung ohne Heilung, 
aber keine Heilung ohne Entzündung“. 

Angaben zu finanziellen Interessen und Beziehungen, wie Patente, 
Honorare oder Unterstützung durch Firmen: keine. 
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