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Bewegung – nicht nur gesund?
m Jahr 1970 führte der Forscher Frederik Baekeland
eine Studie zu den Auswirkungen von Bewegung
auf den Schlaf durch (1). Als er seine Probanden bat,

auf Sport und Bewegung zu verzichten, stellte er fest,
dass diese Anforderung für einige Personen als extrem
herausfordernd wahrgenommen wurde. Basierend auf
dieser Beobachtung thematisierte Baekeland erstmals
das Suchtpotenzial von Bewegung in der wissenschaft-
lichen Literatur. Darauf folgten verschiedene Fallstudien
von Personen, die sich trotz negativer Folgen, wie
schwerwiegenden Verletzungen oder Vernachlässigung
von beruflichen Pflichten, mehrere Stunden am Tag be-
wegten und die beim Pausieren gravierende Angst und
Schuldgefühle spürten (2–6). Diese Personen sind von
sportbegeisterten Menschen zu unterscheiden, da die
Symptome erhebliche Beeinträchtigungen für den Be-
troffenen darstellen. Zumal diese und weitere Sym-
ptome den in DSM-IV und DSM-5 aufgeführten Kriterien
für substanzgebundene Suchterkrankungen (Entzugs-
symptome, Toleranz, Weiterführung trotz negativer Fol-
gen) ähneln, wird seit den Neunzigerjahren über
körperliche Bewegung als mögliche Verhaltenssucht
geschrieben und geforscht (7). Allerdings wird im DSM-
5 Bewegungssucht nicht als Verhaltenssucht kategori-
siert.
Das liegt daran, dass dieses Phänomen unzureichend
recherchiert und charakterisiert (8, 9) ist; wie auch an-
dere Verhaltenssüchte, beispielsweise Internet- oder
Sexsucht. Im ICD-11 wird «Bewegungssucht» voraus-
sichtlich ebenfalls nicht aufgeführt. 
Eine Folge dieser Situation ist, dass für den Begriff «Be-
wegungssucht» keine allgemein akzeptierte Definition
vorliegt. Dies führt dazu, dass unterschiedliche Kriterien
von verschiedenen Forschungsgruppen verwendet
werden, welche wiederum auf unterschiedlichen theo-
retischen Bezugspunkten basieren (10). Während
beispielsweise einige die DSM-Kriterien für substanzge-
bundene Suchterkrankungen direkt übernehmen (11),
versuchen andere, sich an einzelnen Merkmalen wie
Entzugssymptomen und dem Gefühl, ohne tägliche Be-
wegung nicht auszukommen, zu orientieren (12,13).

Das resultiert dann in einer hohen Varianz von Präva-
lenzeinschätzungen, welche in manchen Fällen die Aus-
prägung dieses Phänomens massiv überschätzen (14).
So schwanken die geschätzten Zahlen von Bewegungs-
suchtbetroffenen oder -gefährdeten zwischen 0,3 (15)
und über 50 Prozent (16). Selbst innerhalb von homo-
genen Gruppen wurden Raten zwischen 3 und 45 Pro-
zent (17, 18) berichtet. Da sich nur eine sehr kleine
Anzahl von Menschen täglich mehr als 1 Stunde sport-
lich betätigt, halten sich Experten in der Regel an eine
Zahl von ungefähr 0,3 Prozent der Gesamtbevölkerung.
Nach Breuer und Kleinert (2009) lautet die Prävalenz-
schätzung der Sportsucht dieser Ausprägung bei
körperlich aktiven Personen folgendermassen: jeder
1000. weist manifeste Störungsmerkmale auf, während
jeder 10 000. als behandlungsbedürftig einzustufen
ist (19).
Deutlicher wird die Konsequenz einer fehlenden einheit-
lichen Definition bei den derzeit eingesetzten Instrumen-
ten zur Messung von Bewegungssucht: Die unter-
schiedlichen konzeptionellen Ansätze führen zu einem
Pool unterschiedlichster Fragebogen, die keine vergleich-
baren Ergebnisse liefern, weil sie das Phänomen nicht
eindeutig abgrenzen. Die zuvor genannten hohen Prä-
valenzahlen könnten darin begründet sein, dass nicht
zwischen bewegungssüchtigen Personen und begeister-
ten Sportlern unterschieden werden kann (10). 

Primäre und sekundäre Bewegungssucht
Offen ist die Frage, ob Bewegungssucht als eine psychi-
sche Störung zu verstehen ist oder ob es sich, bei ex-
zessivem und ungesundem Sporttreiben, eher um ein
Begleitsymptom einer anderen psychischen Störung
handelt (7). Diese Diskussion ist teilweise auf die mög-
liche Trennung von «primärer» und «sekundärer» Bewe-
gungssucht zurückzuführen (20). Bewegt sich eine
Person exzessiv, weil dies beispielsweise angstlindernd
oder belohnend wirkt, ist von einer «primären» Bewe-
gungssucht auszugehen; hat die Person ein anderes
Ziel, etwa eine Gewichtsabnahme, so wird von einer
«sekundären» Bewegungssucht gesprochen (14). 
Die Differenzierung zwischen «primär» und «sekundär»
wird allerdings nicht von allen Experten anerkannt. Ein
Teil ist der Meinung, dass Bewegungssucht nur in einer
«sekundären» Form erscheint (21), und zwar stets als Be-
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gleitung zu einer Essstörung. Studien zu Prävalenzraten
von Bewegungssucht bei Personen mit Essstörungen
gehen von Zahlen zwischen 35 und knapp unter 50
Prozent (14) aus. Eine hohe Varianz wird bei dieser Po-
pulation nicht berichtet; diese Zahlen scheinen daher
etwas zuverlässiger als jene der oben genannten Stu-
dien zu sein, zumal sie zum Teil aus detaillierten Einzel-
gesprächen mit Betroffenen stammen (7). 
Wichtig ist allerdings zu betonen, dass wenige, aber re-
levante Unterschiede in der symptomatischen Ausprä-
gung von primärer und sekundärer Bewegungssucht
dokumentiert wurden; laut de Coverley Veale ist eine
gesteigerte gedankliche Beschäftigung mit Bewegung
bei einer primären Bewegungssucht vorhanden (22).
Andere Forschungsgruppen postulieren eine zwang-
haftere Komponente des Bewegungsverhaltens bei Per-
sonen mit Essstörungen (hier werden die negativen
Wirkungen einer Trainingspause befürchtet). Im Ver-
gleich dazu ähnelt eine «primäre» Bewegungssucht
eher einer substanzgebundenen Suchtform (bei wel-
cher das Individuum den erwarteten positiven Wirkun-
gen von Bewegung nachgeht) (23). Ein weiterer
Unterschied kann zwischen «sekundärer» Bewegungs-
sucht und «Anorexia athletica» gemacht werden; hier-
bei wird eine ungesunde Gewichtsabnahme erzielt, um
die sportliche Leistung zu verbessern (24). Sportliche
Ziele scheinen bei von Bewegungssucht betroffenen
Personen hingegen wenig bis gar keine Bedeutung zu
haben. Aus einer klinischen Perspektive können diese
unterschiedlichen ätiologischen Variablen von grosser
Bedeutung für die Therapie sein, auch wenn eine ge-
naue diagnostische Kategorisierung noch aussteht.
Es muss hier zukünftig ein besonderer Fokus auf die
Motive und Erlebnisse von Bewegung gelegt werden,
insbesondere bei der Entwicklung zukünftiger Mess-
instrumente. 

Klinische Präsentation – 
Symptom oder Sucht?
Wenn Bewegungssucht ausschliesslich in ihrer «sekun-
dären» Form zu beobachten ist, stellt sich die Frage, ob
es sich um eine eigenständige psychische Störung han-
delt oder ob exzessives Training als Symptom einer
Hauptdiagnose zu verstehen ist. Das Verhaltensmuster
wäre also nicht mit einer klassischen substanzgebun-
denen Sucht zu vergleichen, sondern vielmehr als eine
ungesunde, kompensatorische Massnahme anzusehen.
Die Gefühle von Zwanghaftigkeit und Kontrollverlust,
über die beispielsweise von Bulimie betroffene Perso-
nen berichten, scheinen sich in der exzessiven Bewe-
gung widerzuspiegeln (25). Das Erbrechen wird bei
Personen mit Bulimie aber nicht als eine gesonderte
Störung behandelt. Ist es also möglich, dass exzessive
Bewegung gar nicht pathologisiert werden kann (26)?

In diesem Kontext wäre Bewegung als gezielte Ge-
wichtsverlustmassnahme oder als eine Art von «Pur-
ging» zu definieren. Es wäre auch möglich, dass
«primäre» Bewegungssucht als Verhaltenssucht gilt
und exzessive Bewegung oder «sekundäre» Bewe-
gungssucht als unspezifische Begleiterscheinung bei
anderen Störungen zu beobachten ist (23). 
Zwischen 35 und 50 Prozent der Personen, welche
unter Essstörungen leiden, berichten von exzessiven,
zwanghaften Bewegungsgewohnheiten (27, 28). Diese
Tatsache reicht nicht aus, um klare Aussagen über die
spezifische Ausprägung von Bewegungssucht zu ma-
chen. Substanzgebundene Suchterkrankungen sind mit
anderen psychischen Störungen häufig komorbid (29,
30), werden aber trotzdem als trennbare psychische
Diagnose verstanden. Substanzgebundene Suchter-
krankungen wurden allerdings über Jahrzehnte gründ-
lich erforscht, und deren Verlauf wurde detailliert
beschrieben (31). Verhaltenssüchte haben bis heute
keine vergleichbare Evidenzbasis; eine Klassifizierung
von Bewegungssucht als eigenständige Diagnose wird
in der Literatur impliziert und die Evidenzlage deutet
darauf hin, dass die Symptome nicht immer nur im Zu-
sammenhang mit Essstörungen auftauchen. Daraus
kann man schliessen, dass Bewegungssucht mit hoher
Wahrscheinlichkeit mehr als ein Begleitsymptom
darstellt; Aussagen über Sucht- oder Zwangsstörungs-
charakteristiken sind jedoch verfrüht. 

Relevanz für die Praxis
Zusammengefasst deuten die frühen Fallstudien darauf
hin, dass gewisse Personen in Bezug auf Bewegung
über suchtähnliche Symptome berichten. Ob diese
Symptome eine kohärente Verhaltenssucht bilden, kann
anhand der bereits bestehenden Forschung nicht zu-
verlässig festgelegt werden. Eine exakte Konzeption
und einheitliche Definition von Verhaltenssüchten, ba-
sierend auf detaillierten klinischen Gesprächen mit be-
troffenen Personen, ist notwendig, um derartige
Probleme zu beheben. Zu betonen ist, dass Personen
durch ungesunde und exzessive Bewegungsgewohn-
heiten belastet sein können und dass Menschen mit
einer Essstörung möglicherweise zu dieser Gruppe ge-
hören. Therapiemassnahmen für eine allfällige «pri-
märe» Bewegungssucht sind kaum etabliert; bei
Personen mit Essstörungen wird das Problem im thera-
peutischen Kontext zumindest thematisiert und mit
professioneller Betreuung angegangen. Es fehlen je-
doch Belege dafür, ob die konventionelle Therapie von
Essstörungen auch die Symptome der Bewegungs-
sucht effektiv behandelt (32). Derzeit liegt der Fokus in
der Behandlung auf der kognitiven Verhaltenstherapie
(33, 34); spezifischere Therapien müssten neben dieser
die physiologischen Nebenwirkungen einer Trainings-
reduktion wie (exzessive) Gewichtszunahme und Kreis-
laufprobleme, allenfalls mit ärztlicher Unterstützung,
berücksichtigen und genau verfolgen (12).                   �
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Merkpunkte:

●      Bewegungssucht wird bis heute nicht als Suchterkrankung anerkannt.
●      Betroffene, unter ihnen bis zu 50 Prozent der Personen mit Essstörungen, be-

richten von suchtähnlichen Symptomen in Bezug auf Bewegung.
●      Die häufigsten Symptome sind ein unflexibles, umfangreiches Trainingspensum.
●      Etablierte Therapieansätze fehlen.
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