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Meiner Schwester
gewidmet

Neue Welten zu entdecken wird dir nicht nur Gliick und Erkenntnis, sondern
auch Angst und Kummer bringen. Wie willst du das Gliick wertschédtzen, wenn
du nicht weiBt was Kummer ist? Wie willst du Erkenntnis gewinnen, wenn du
dich deinen Angsten nicht stellst? Letztlich liegt die groBe Herausforderung des
Lebens darin, die Grenzen in dir selbst zu berwinden und so weit zu gehen,

wie du dir niemals héttest trdumen lassen.

Bambaren Sergio (1999, S. 41)
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1 Einleitung

Unkonventionelle Heilmethoden werden immer beliebter und finden zurzeit
verstarkt Eingang in die moderne naturwissenschaftliche Medizin wie z.B. im

Bereich der Sportmedizin.

Zum Thema unkonventionelle Medizin und Sportverletzungen existieren viele
Studien, aber keine betrachtet empirisch genau die gebrauchlichen Methoden
und ihre Anwendung durch verschiedene Arzte, Therapeuten sowie Heil-
praktiker', sowie ihre Auswirkungen auf die Dauer des Heilungsprozesses bis
hin zum erneuten Trainingsbeginn des Sportlers nach einer unkonventionellen
Behandlung. Daher ist eine Bearbeitung dieses Problems notwendig, um diese
Licke in der Wissenschaft schlieBen zu kdénnen. Dies ist das Ziel dieser

Forschungsarbeit.

Diese Arbeit befasst sich jedoch nicht mit dem Vergleich der unkonventionellen
mit der konventionellen Medizin und somit mit einer negativen Darstellung der
Schulmedizin. Ziel dieser Forschungsarbeit ist es, die gebrauchlichen unkon-
ventionellen Heilmethoden und ihre Anwendungen aufzuzeigen sowie festzu-
stellen, warum sich die Sportler mit den unkonventionellen Heilmethoden
behandeln lassen. Dabei sollen folgende Hauptfragen beantwortet werden:
1. Welche Methoden unkonventioneller Heilungstherapien werden am
h&ufigsten eingesetzt?
2. Bei welchen Knie- und Sprunggelenkverletzungen werden die unkon-
ventionellen Heilmethoden angewendet?
3. Kbénnen diese Methoden vom verletzten Sportler selbststdndig nach
Anleitung angewendet werden?
Dienen die Methoden auch der Vorbeugung von Sportverletzungen?
5. Wie lange dauert der Heilungsprozess nach Behandlung mit unkon-
ventionellen Heilmethoden? (Keine Vergleichfrage mit dem Dauern

' Die formelle Gestaltung dieser Arbeit weist eine spezielle Charakteristika auf, die einen Bei-
trag zum ungestoérten LesefluB3 leisten soll. Es wird daher innerhalb der Arbeit durchgangig die
maskuline Form der Wortart gewahlt, wenn beide Genere auftreten kénnen. Wird eine nur auf
mannliche Personen beschrénkte Geschlechtsform bendtigt, wird dies entweder aus dem Zu-
sammenhang deutlich, oder es wird explizit auf die Eindeutigkeit verwiesen.



der Heilungsprozesse nach Behandlung mit schulmedizinischen
Heilverfahren).

6. Wann kann der Sportler wieder mit dem Training anfangen?

7. Sind unkonventionellen Heilmethoden erfolgreicher als die konven-
tionellen? (Die Antwort auf diese Frage basiert nur auf den erhobenen
Daten aus den Antworten der Behandler).

8. Welche Beweggriinde entscheiden, dass die Sportler sich mit den

unkonventionellen Heilmethoden behandeln lassen?

Um Antworten auf die Hauptfragen zu bekommen wurden zwei Fragebdgen
entwickelt: Fragebogen flr Sportler und Fragebogen fir Behandler. Beide
Fragebdgen sind in dem Anhang prasentiert. Die ausgewerteten Daten aus den
ausgefillten Fragebdgen sind im Kapitel 5 nachzulesen.

Diese Arbeit besteht aus sieben zentralen Kapiteln. Im Kapitel 2 Grundlagen
wird einleitend die Begriffsbestimmung den unkonventionellen Heilmethoden,
deren Ubersicht und historischer Abriss prasentiert. Weiterhin werden die
Unterschiede zwischen konventioneller und unkonventioneller Medizin, sowie
die Kriterien der wissenschaftlichen Prifbarkeit grob dargestellt. Ferner werden
Sportverletzungen und Sportschaden definiert und deren Atiologie abgebildet.
AbschlieBend erfolgt die Darlegung der Anatomie und Biomechanik des Knie-
und Sprunggelenks sowie die exemplarische Darstellung von Knie- und Sprung-
gelenkverletzungen und -schaden.

Kapitel 3 Unkonventionelle Heilmethoden erlautert die zwei unkonventionellen
Heilmethoden, die von den Probanden dieser Studie am haufigsten ausgewahlt

wurden.

Design, Teilnehmer und Erhebungsinstrumente dieser Studie stellt Kapitel 4
Materialien und Methoden dar. Nachfolgend wird der Aufbau der Fragebdgen
von Patienten und Behandler beschrieben, sowie die statistischen Methoden

die zur Datenverarbeitung dieser Studie angewendet wurden.

In Kapitel 5 werden die Ergebnisse dieser Studie prasentiert und im darauf

folgenden Kapitel 6 diskutiert.

Das letzte Kapitel 7 beinhaltet die Zusammenfassung dieser Studie.



2 Grundlagen

Anfangs dieses Kapitels wird der Begriff unkonventionelle Heilmethoden
dargestellt. Weiterhin eine Ubersicht und Historische Einordnung jener grob
prasentiert. Danach werden die Unterschiede der konventionellen und
unkonventionellen Medizin erlautert. Ferner wird auf Sportverletzungen und
Sportschaden eingegangen und abschlieBend werden wichtige Grundlagen der
Anatomie und Biomechanik des Knie- und Sprunggelenks erlautert, sowie die
Verletzungen und Schaden der Knie- und Sprunggelenkverletzungen
exemplarisch dargestellt.

2.1 Begriffsbestimmungen

Bevor man sich mit dem Thema unkonventionelle Medizin beschaftigt, soll
dargestellt werden, was unter unkonventionellen Heilmethoden zu verstehen ist.
Dieser Begriff umfasst eine groBe Anzahl unterschiedlicher praventiver,
diagnostischer und therapeutischer Methoden. In den Medien sowie in der
wissenschaftlichen Literatur finden sich eine Vielzahl von Begriffen flr jene
Diagnose- wie auch Therapieformen, die auBerhalo der evidenzbasierten
Medizin einen festen Platz haben und das Interesse vieler wissenschaftlicher
und gesundheitspolitischer Debatten, aber auch von Medienberichten finden
(vgl. Marstedt 2002).

Eine genaue Begriffsbestimmung ist somit schwierig zu geben. Anhanger und
Gegner der unkonventionellen Medizin schildern unterschiedliche Begriffs-
beschreibungen. Eine Anndherung an das Problem stellen folgende Erlau-

terungen dar:

Heilmethoden werden als unkonventionell eingestuft, wenn sie
wissenschaftlich (noch) nicht oder nicht mehr bewiesen sind, d.h. auf
ungepruften oder unwissenschaftlichen Prinzipien, Methoden, Behan-
dlungen oder Erfahrungen beruhen (vgl. Oepen 1985; Federspiel &
Herbst 1996, Federspiel 2002; Resch 2002).

Matthes (vgl. 2000, 13) dagegen definiert unkonventionelle Therapien als
ein breites Spektrum von Therapiemethoden, die als Gegensatz zu

(natur-) wissenschaftlich abgesicherten Therapieverfahren betrachtet



werden. Er gliedert die Heilmethoden in zwei Kategorien, namlich in
rationale und wissenschaftlich abgesicherte und nicht rational erfassbare,
d.h. solche, die durch indirekte Wirksamkeitsnachweise dokumentierbar
und belegbar sind.

= Anhanger der alternativen Medizin definieren unkonventionelle Verfahren
als ganzheitliche medizinische Ausrichtung, die andere Krankheits-
ursachen und auch andere therapeutische Wirkungsmechanismen als die
Schulmedizin kennt (Marstedt & Moebus 2002, 5) und in der universitéaren
Lehre und Forschung nur in geringem MaBe vertreten ist (Monckton et
al. 1994).

Die unkonventionelle Medizin weist eine groBe Vielfalt von Aufgaben und
Eigenschaften auf. Zu den wichtigsten zahlen hier:

= Unkonventionelle Medizin beruht auf der Lehre von der Beherrschung der

Krankheiten durch die in dem Kérper innewohnender Naturheilkraft (vgl.

Schmincke 1998; Twellmann & Runowicz 2002); also durch die Selbst-

heilungskrafte des Organismus, welche — wenn sie von sich aus nicht

wirksam genug sind durch verschiedene therapeutische MaBnahmen

ohne technologische Apparate und chemische Medikamente (Coward

1995; Kdnig 1988) verstarkt oder in Bewegung gebracht werden (vgl.

Coward 1995). Dabei sollen folgende Aspekte in Betracht gezogen

werden (Ebel [0.J], 2-3):

9. Behandlung des gesamten Organismus an Stelle der Therapie
einzelner gestérter Organfunktionen.

10.Fdérderung von Selbstheilungstendenzen statt rein symptomatischer
Behandlung, z.B. durch Medikamente.

11.Unschadlichkeit der Therapie (Primum nil nocere - Zuallererst keinen
Schaden anrichten!).

= Unkonventionelle Medizin stellt das innere Gleichgewicht des Organismus
wieder her und lehrt dem Patienten, u.a. durch Nutzung der Krafte der
Natur wie Bewegung, Ruhe, Kalte, Warme, Klima, Sonne, Luft, Wasser
oder Erndhrung und Diat (Bihring & Kemper 1993; Hartel & Volger 2004;

Twellmann & Rudowicz 2002) die eigene Gesundheit zu beeinflussen.



Die Vorstellungen der unkonventionellen Medizin sind sehr verschieden.
Zum Teill sind sie den Medizinsystemen alter Kulturen entnommen (vor
allem der Traditionellen Chinesischen Medizin oder indischen
Heilweisen), zum Teil sind sie an die heutige Zeit angepasst und
modifiziert, wobei sie moderne Elemente integrieren wie z.B. Elektro-
akupunktur nach Voll (Fritz 1975; Kramer 1979; Leonhardt 1998).
Letztlich sind es originare Ideen und Erfahrungen von Grindern einer
alternativ-medizinischen Lehre wie etwa Hahnemann’s Homdopathie
(Friese 1993; Tischner 1932,1934,1937; Walach 1992; Wischner 2004).

Da sich die vorliegende Arbeit mit Sportverletzungen/Sportschaden beschaftigt,
ergibt sich aus den oben dargestellten Begriffs- sowie Aufgabenbeschreibungen
folgende Definition, welche die unkonventionelle Medizin fir diese Arbeit

beschreibt.

Der Begriff unkonventionelle Medizin umfasst alle Therapieformen, welche
unabhéngig von einer rational-wissenschaftlichen Erkldrung des Wirkmechanis-
mus einen festen Platz in der Behandlung von Sportverletzungen/Sportschaden
neben der Schulmedizin einnehmen. Die unkonventionellen Heilformen nutzen
die Selbstheilungskréfte des Organismus, um das kérperliche Gleichgewicht
(wieder) herzustellen und dienen nicht ausschlieBlich der Heilung, sondern

auch der Vorbeugung von Sportverletzungen/Sportschaden.

Die Begriffspalette der unkonventionellen Medizin ist umfassend und verwendet
zahlreiche Synonyme. Diese Arbeit folgt der in Heft 9 der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes Uber alternative Methoden in der Medizin (vgl. Marstedt
& Moebus 2002, 5) beschriebenen Auflistung der Bezeichnungen fir unkon-

ventionelle Heilverfahren:
alternative Medizin,
alternative Heilmethoden,
= AuBenseitermethoden/-medizin,
= nicht etablierte Medizin,
Paramedizin,

besondere Therapierichtungen,



Die

Erfahrungsheilkunde,

Erfahrungsmedizin,

Ganzheitsmedizin,

holistische Medizin,

Komplementarmedizin,

Komplementar- und Alternativmedizin,
Naturheilverfahren,

(klassische) Naturheilkunde,

neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
nicht anerkannte Behandlungsmethoden,

sanfte Medizin,

grine Medizin,

biologische Medizin,

Scharlatanerie,

Quacksalberei,

Unkonventionelle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden,
Unkonventionelle Medizinische Richtungen,
Volksmedizin,

traditionelle Medizin bzw.

Ethnomedizin.

oben genannten Begriffe sind nicht véllig deckungsgleich, da sie unter-

schiedlichen, teils journalistischen, teils wissenschaftlichen oder auch gesetz-

lichen Zusammenhangen entstammen. Trotz der unterschiedlichen Begriffs-

bestimmungen besitzen die alternativen Heilverfahren eine Gemeinsamkeit,

namlich ihre konkurrierende Stellung zur Schulmedizin.



2.2 Ubersicht iiber unkonventionelle Methoden

Die unkonventionellen Heilverfahren beinhalten eine Vielzahl von Therapie-
formen, die bei der Heilung bzw. zur Vorbeugung von verschiedenen Krank-
heiten angewendet werden. Einige von den Therapien sind im Folgenden
aufgelistet:

= Klassische Naturheilverfahren

= Warme- und Kaltetherapien wie z.B. Wasseranwendungen,
Kryotherapie, Sauna oder Dampfbad;

Bewegungstherapie;
= Lichttherapie;

= Massagen wie z.B. Klassische Massagen, Lymphdrainage,
Chirotherapie (Manuelle Therapie) und Chiropraktik;

Ausleitende Verfahren wie z.B. Aderlass, Blutegeltherapie und
Schropfen;

= Ernahrungstherapien;
Pflanzenheilkunde (Phytotherapie), sowie

Entspannungstechniken wie z.B. Autogenes Training, Hypnose-
therapie.

Manche dieser Heilverfahren haben sich seit langem bewahrt, d.h. ihre Wirk-
samkeit ist erwiesen und wird von der Schulmedizin anerkannt (Caspers 1979;
Kammerer 2002; Liebau 2004).

Die klassischen Naturheilverfahren wie z.B. Physiotherapie, Massage und
medizinische Wasseranwendungen sowie phytotherapeutische Verfahren
gehdren zum Teil zu den schulmedizinischen Behandlungen und werden in der
universitdren Ausbildung berlcksichtigt (vgl. Blhring 1992; Marstedt &
Moebus 2002; Rothschuh 1983; Stange 2000). Sie kénnen also erganzend oder
alternativ zu den schulmedizinischen Verfahren eingesetzt werden (Twellmann
& Rudowicz 2002; Tennemann 2003; Nagel 1998).

Chiropraktik, heute auch manuelle Therapie genannt, gehért zum Ausbildungs-

programm in der Orthopadie. Neuraltherapie oder therapeutische Lokalanas-



thesie wird in der Schulmedizin als ein wichtiges Element der Schmerzbehand-

lung angewendet (z.B. Buhring & Kemper 2000).

Heilsysteme der 6stlichen Welt

o

Anthroposophische Medizin;

Indische Medizin wie z.B. Ayurveda, Yoga, Meditation;
Schamanismus;

Tibetische Medizin;

Traditionelle Chinesische Medizin wie z.B. Akupunktur, Akupressur
und Shiatsu (japanische Massage), Tai Chi, Qigong;

Andere unkonventionelle Verfahren

o

Homdopathie;
Ozontherapie;
Enzymtherapie;
Cranio-Sacral-Therapie;
Lasertherapie;
Aromatherapie;
Neuraltherapie; sowie

Komplementérmedizin (vgl. Federspiel & Herbst 1996; Bruch 2002).
Der Begriff der Komplementérmedizin soll im Folgenden weiterflihrend
erlautert  werden  (complementum= - Ergdnzung), da  der
Komplementarmedizin einen besonderen Platz in der Medizin
zukommt (Keine 1994; Kéntopp 2004). Nach Pschyrembel (2000) ist
Komplementarmedizin eine (...) Bezeichnung flr eine medizinische
Richtung, die bestimmte diagnostische und therapeutische Verfahren,
die z.T. auBerhalb der klassischen Schulmedizin stehen, ergdnzend
zur Schulmedizin (und nicht anstatt dieser) einsetzt. Dabei wird
versucht, eine vorwiegend pathogenetisch orientierte Sichtweise durch
eine auf Autoregulation und Selbstheilung des Patienten zielende

Sichtweise zu ergénzen.



2.3 Historischer Abriss

Zum Beginn der Medizingeschichte war der Fachbegriff Medizin noch nicht
genau definiert und die Begriffstrennung zwischen konventioneller und unkon-

ventioneller Medizin war noch nicht angefahrt.

Heute ist die unkonventionelle Medizin ein Uberbegriff fiir verschiedene
Behandlungsmethoden, die auf den Grundlagen von Volksmedizin entstanden
sind und mit naturwissenschaftlichen Methoden verfeinert wurden. Die alter-
nativen Heilverfahren haben lange Tradition und finden zunehmend Eingang in
die moderne naturwissenschaftliche Medizin. Kenntnisse Uber die sanfte
Medizin gab es bereits seit 2500 Jahre vor Christus. Die Geschichte der
Medizin beginnt mit den archaischen Hochkulturen in Mesopotamien, Agypten,
Indien und China (vgl. Deininger 1998).

Die ersten Heiler in der primitiv-archaischen Medizin waren Schamanen. Heute
ist Schamanismus weltweit verbreitet. In den USA z.B. helfen die Schamanen in
manchen Fallen, in denen schulmedizinische Behandlung nicht weiterhilft
(Paturi 1999).

Eine erste Bliite entwickelte die Medizin in Agypten. Unser heutiger Kenntnis-
stand Uber die Agyptische Medizin stammen aus: Sachiiberreste, Mumien in
unterschiedlichen Erhaltungszustéanden, Papyri, Wandinschriften in Grabkam-
mern und Tempelanlagen (Eckart 2001). Das umfangreichste erhaltene Medi-
zinbuch (eine Rezept- und Therapiesammlung) aus Agypten ist der etwa
3550 Jahre alte Papyrus Ebers. Gefunden wurde diese Rolle von dem Leipziger

Professor Georg Ebers.

Die Agypter waren mit der Natur vertraut und fanden in ihr das, was sie zum
Heilen brauchten. Sie stellten die Arzneien aus Heilkrautern, Mineralien, tier-
ischen Bestandteilen und vielen naturlich vorkommenden Substanzen her, die
ihre Wirksamkeit erwiesen hatten und z.T. auch heutzutage noch als heilsam
gelten (vgl. Allgeier 2001). Die Ergebnisse der Pflanzenheilkunde, auch
Phytotherapie genannt, konnte oftmals durch die moderne Arzneipflanzen-
forschung bestatigt werden. Die Phytotherapie stellt eine Vielzahl von Pflanzen-
extrakten zur Verfliigung, die bei Sportverletzungen angewendet werden

kénnen. Arnika etwa eignet sich zur Behandlung von Hamatomen, Prellungen
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und Verstauchungen sowie Schmerzzustdnden (Emlyn 2000; KnUsel et
al. 2006).

Im alten Agypten fanden auch die ersten manipulativ-chiropraktischen
Therapieformen statt (Eckart 2001), heute als Manuelle Therapie, Chiropraktik
oder Neurotherapie bezeichnet. Diese finden, wie schon in Kapitel 1.2 erwahnt,
in der Orthopadie sowie in der physikalischen Medizin Anwendung
(Melchart 1993, 2002). Die Manuelle Medizin kann als eine Therapieméglichkeit
in der Behandlung von Sportverletzungen angewendet werden, z.B. bei
entzindlichen Gelenkerkrankungen (Arendt 1990).

Die Weiterentwicklung der Medizin fiihrt in den Fernen Osten, wo China und
Indien eigene ostasiatische Kulturkreise bildeten (Deininger 1998). Die Chine-
sische Medizin hat eine tausend Jahre alte Tradition. Die erste chinesische
Heilkunde war von schamanistischen Denken gepragt: Die Zauberer glaubten
an Krankheitsdamonen und versuchten sie mit magischen Riten aus den
kranken Koérpern auszutreiben (vgl. Deininger 1998, 16). Spater wurde die
Chinesische Medizin von den philosophischen Lehren des Taoismus beeinflusst
(Deininger 1998; Eckart 2001). Einer der Urvater des Taoismus, Laotse
(ca. 600 v.Chr.), beschéftigte sich mit dem Wesen der Vernunft des Taos. Das
Tao ist danach nicht erkennbar flr uns, es ist nicht vorstellbar, es ist etwas, was
schon vor der Welt da war. Das Tao wird als etwas Seiendes aufgefasst. Der
Weg zum Tao, zum ewigen Leben, fihrt Gber Meditation, Alchemie, Hygiene,
Diatetik und Medizin (vgl. Deininger 1998).

In der alten chinesischen Medizin, noch in der Zeit vor Christus, stand die
diatetische und physiotherapeutische Behandlung (Massagen, Gymnastik und
Atemibungen) auf einem hohen Niveau (Schneck 1997). Auch heute nehmen
Diatetik und Physiotherapie eine u.a. in der Sportmedizin wichtige Rolle ein
(Chang 1987; Gourui 1989).

In der praktischen Medizin wandten die Chinesen zwei therapeutische
Heilverfahren, namlich Akupunktur (Nadeltherapie) und Moxabustion (Reizthe-
rapie, bei der kleine getrocknete Krauterkugeln auf der Haut verbrannt wurden)
an. Zu den wichtigsten Diagnosen der Chinesen gehdrten die Palpation und die
Pulsdiagnose. Einen hohen Erkenntnisstand hatte damals die chinesische

Pharmakotherapie. Zur Anregung des Energieflusses und der inneren
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Ausgeglichenheit halfen Bewegungstherapie wie Qi Gong oder Tai Qi
(Deininger 1998; Eckart 2001; Schneck 1997; Chang 1987; Gourui 1989).

Die chinesische Medizin hat noch heute eine groBe Bedeutung fiir die Diagnose
und die Therapie von vielen Krankheiten und Beschwerden. Nach chinesischer
Uberzeugung gébe es fiir jede Krankheit ein Heilmittel (Deininger 1998). Die
Akupunktur ist beispielsweise eine effektive Therapieform bei der Behandlung
von Sportler u.a. mit Problemen im Knie- oder Sprunggelenkbereich (Bach-
mann 2000; Braun & Stein 1979; Dlin et al. 1980; Glosemeyer 1983;
Jagow 1987; Mianyu & Changlong 1988; Schwanitz 1992; Skorczyk 1977).

Neben der Chinesischen Medizin entwickelte sich im Fernen Osten die alt-
indische Medizin. Unser heutiges Wissen Gber die altindische Medizin kommt
aus den Veden, den vier heiligen indischen Blchern der Weisheit (ca. 1200-
800 v.Chr.). Die Veden umfassen religidse Lieder, Hymnen sowie Zauber-
spriche, Riten, Gebete und magische Formeln zur Bekdmpfung der bdsen
Damonen und fur die Bezwingung der Krankheit. Die religiés gepragte vedische
Medizin vermischte sich mit rationalen und empirischen Elementen und bildete
seit 5. Jahrhundert v. Chr. eine weitere altindische Lehre die Ayurveda genannt
wurde (Deininger 1998; Schneck 1997).

Das Wissen Uber Ayurveda ist in drei groBen Textsammlungen zusammen-
gefasst, in denen viele Behandlungsmaéglichkeiten von Krankheiten beschrieben
werden wie z.B. Schrépfen, Aderlass, Blutegeltherapie, Olmassagen, Warme-
therapie sowie Diatetik, Physiotherapie und Yoga-Meditation-Therapie
(Deininger 1998; Schneck 1997; Bruch 2002), die auch heute noch praktiziert
werden. Die ayurvedische Medizin bewahrt sich vor allem bei chronischen
Krankheiten, z.B. bei der Behandlung von Arthritis, aber auch vorbeugend
(Bruch 2002) wie bei der Prophylaxe von Sportverletzungen.

In spateren Zeiten entwickelte sich die Medizin der griechischen und rémischen
Antike. Einer der wichtigsten Mediziner der griechischen Antike war Hippokrates
von Kos (460 bis ca.375 v.Chr.), der Begriinder der wissenschaftlichen Heil-
kunde, auf deren Grundlagen die heutige moderne Medizin basiert (vgl. Kemper
1994; Krug 1993; Schneck 1997). Dariiber hinaus schuf Hippokrates die Grund-
lagen der Naturheilkunde (Brauchle 1951; Dickhofer 1985) und begriindete die
humoralpathologische Lehre von den vier Séaften, die bestimmend fir den
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menschlichen Koérper waren, namlich von Blut, Schleim, gelber Galle und
schwarzer Galle. Krankheit war laut Hippokrates eine Folge der falschen
Mischung der vier Sé&fte und konnte somit nur durch die gesteigerte
Ausscheidung der verdorbenen Safte erfolgreich beseitigt  werden
(Dickhdfer 1985).

Viele bezeichnen Hippokrates als Vater der Medizin, allerdings ist der Inhalt
seiner Uberlieferungen z.T. schon Jahrhunderte vor ihm geschaffen wurden
(Brauchle 1951). Seine Lehre basiert auf den heilkundlichen Erfahrungen
friiherer Vélker wie z.B. Agypter, Chinesen, Inder. Er hat das ganze erreichbare
Wissen seiner Zeit und die Erfahrungen anderer Kulturen gesichtet, geordnet,
erweitert und in seiner &arztlichen Schrift Corpus Hippocraticum zusammen-
gefasst (Allgeier 2001; Dickhofer 1985; Kiinzl 2002; Schneck 1997). Zu den von
Hippokrates praktizierten Behandlungsmethoden gehérten u.a. Hydro-Thermo-
therapie (Wasser- und Temperaturreize), Ernahrungstherapie und Fasten
(Diatetik), innere und &uBerliche Behandlung mit Pflanzen und Pflanzen-
extrakten, Bewegungstherapie und Massageformen sowie Entspannungs-
methoden (vgl. Brauchle 1951; Kemper 1994).

Besonders in der Sportmedizin findet sich eine Vielzahl von Therapien, die u.a.
von Hippokrates propagiert wurden, die bei der Heilung des erkrankten Stltz-
und Bewegungsapparates angewendet werden wie z.B. Bewegungstherapie,
Massage Hydrotherapie, Diat (Gartner 1980; Leberbauer 1984; Jagow 1987;
Arendt 1990; Jirka 1990; Pflugbeil & Niestroj 1992).

Auf dem weiterem Weg der Medizin von der Antike zur Neuzeit entwickelten
sich viele sanfte Heilverfahren. Zu den wichtigsten in dieser Hinsicht gehért die
Homdopathie. Sie wurde von Christian Friedrich Samuel Hahnemann (1755-
1843) entwickelt und besitzt heute eine groBe Bedeutung fir die Sportmedizin
(Allgeier 2001; Boyd 1995; Dinges 1996; Friese 1993; Meyer 1996). Die
Homdopathie ist eine gute Option bei der Heilung von Sportverletzungen, wie
u.a. auf dem MEDICA-Kongress 2004 Homdopathie in Klinik und Praxis
festgestellt wurde. Viele bewahrte homdbopathische Heilmittel werden heute in
der Sportmedizin angewendet.

Nach Hahnemann’s Homd&opathie entstanden zahlreiche andere Heil-
richtungen, die sich insbesondere der Sporttraumatologie widmeten, so z.B. die
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Mesotherapie, eine vor ca. 25 Jahren in Frankreich von Dr. Pistor entwickelte
Therapieform (Hosana et al. 1985; Perienti 1983).

2.4 Schulmedizin vs. unkonventionelle Medizin

Die unkonventionellen Heilmethoden gewinnen in der letzten Zeit immer mehr
an Aufmerksamkeit (vgl. Kap. 6.1). Aber obwohl viele Heilerfolge fur unkon-
ventionelle Heilmethoden sprechen, werden sie von den Gegnern den sanften
Heilrichtungen angegriffen. Anhanger der Schulmedizin auBern immer haufiger
ihre Kritik gegentber der unkonventionellen Medizin, die wiederum den nega-
tiven AuBerungen gegeniiber nicht gleichgiiltig bleibt. Die Auseinandersetzung

der beiden Heilrichtungen hat in den letzten Jahren an Scharfe gewonnen.

Die Konfrontation zwischen Schulmedizin und unkonventionellen Heilverfahren
ist so alt wie die Medizin selbst (Birkhan & Oepen 1993; Pfeifer 2006), wie z.B.
in den antiken griechischen Heilkunden an den Schulen von Kos und Knidos
nachgewiesen wurde (Schmiedel & Augustin 2004, 33). Im Laufe der
historischen Entwicklung zeigen sich aber nicht nur die Unterschiede zwischen
den beiden Heilrichtungen; viel mehr gibt es Hinweise, die auf manche
Gemeinsamkeiten zwischen der ferndstlichen und der abendlédndischen Medizin
beruhen. Als Beispiel kann das Werk von Hippokrates dienen, in dem die aus
der chinesischen Yin-Yang-Lehre vergleichbare Verbindung zwischen Feuer
und Wasser beschrieben wurde. Auch Paracelsus, der spéatmittelalterliche
deutsche Arzt, stellte in seinen Werken die Heilkrafte der Natur in Vordergrund
und wies darauf hin, dass alles in der Therapie wie in der Natur, durch
Ungleichheiten bek&mpft werden soll (Dickhofer 1985).

Als Folge einiger philosophischer Betrachtungen wie z.B. jenen von Descartes,
welche die moderne naturwissenschaftliche Methodik bewirkten, konzentriert
sich die westliche Medizin ausschlieBlich auf naturwissenschaftliche For-
schungsweisen, die seit dem 18.Jahrhundert als Kennzeichen der modernen
Medizin gelten und heute Weltgeltung erlangt haben (Carter 1983; Schild-
knecht 1990; Schiitt 1998).

In der Mitte des 19.Jahrhunderts nahm die Auseinandersetzung zwischen den
beiden Heilrichtungen zu und endete zugunsten der Schulmedizin. In dieser
Zeit verbreitete sich Glauben, dass man alle medizinischen Probleme mit einer
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mechanistisch-naturwissenschaftlichen Herangehensweise I6sen kann. Die
gedanklichen Voraussetzungen dazu schuf Newton im 17.Jahrhundert mit
seinem mechanistischen Weltbild, daraus entwickelte sich ein mechanisches
Modell des menschlichen Koérpers. Der Mensch wird als eine Maschine
angesehen, wobei seine psychischen, sozialen und 6kologischen Aspekte nicht
genlgend bertcksichtigt werden. Krankheit wird hier als eine Fehlfunktion von
physikalisch-chemischen und biologischen Mechanismen angesehen, die
repariert werden mussen (Schmiedel & Augustin 2004; Tallis 1995, Fischer &
Marstedt 2002).

Obwonhl aber der Schulmedizin der gréBere Anerkennungsgrad zuteil kam, sind
unkonventionelle Heilmethoden nicht in Vergessenheit geraten. Im Gegenteil,
die Auseinandersetzungen zwischen den beiden Richtungen befligelten die
Anhanger der alternativen Medizin.

Die Beharrlichkeit der Vertreter unkonventioneller Heilverfahren hat dazu
geflhrt, dass die Schulmedizin einige von den alternativen Heilmethoden aner-
kannt hat, wie etwa die Naturheilkunde. Obwohl seit 1993 auch die Naturheil-
kunde Bestandteil des schulmedizinischen Staatsexamens geworden ist, gibt es
noch heute zahlreiche Widerstande bezlglich der Integration der Naturheil-
kunde in die Gesamtmedizin (Schmiedel & Augustin 2004, 33).

Die Kritiker unterstellen der unkonventionellen Medizin, dass sie nicht wissen-
schaftlich bewiesen sei. Selbst wenn Klinische Studien Heilwirksamkeit
aufzeigen, verhilft dies den unkonventionelle Ansatzen nicht zu héherer Akzep-
tanz, da deren erkenntnistheoretische Grundlagen aus Sicht der in der Schul-
medizin dominierenden Paradigmen als nicht ausreichend angesehen werden
(Gesundheitspolitische Umschau, 1980; Nagel 1998; Willich et al. 2004) und
sich oft auf einen Placeboeffekt stiitzen (z.B. Liebert 2001). Insofern entfalle die
gesicherte Grundlage fir unkonventionelle Heilmethoden (Gesundheits-
politische Umschau, 1980; Nagel 1998; Schweiger, 2004; Willich et al. 2004).
Mithin sei unkonventionelle Medizin Uberflissig, weil die heutige moderne
Schulmedizin alles bieten kénne, was wissenschaftlich belegt sei (vgl.
Schweiger, 2004).

GemaB den Anhangern der unkonventionellen Heilverfahren sind solche
Aussagen als falsch und nicht naturwissenschaftlich zu betrachten. Die Be-



15

hauptungen kénnten nicht nachgewiesen werden und Kritiker lehnten alter-
nativen Heilrichtungen nur deswegen ab, weil sie sich mit dem Thema nicht
intensiv genug beschéftigten und somit nicht auskennen wirden, so Jakob &
Dorcsi (Gesundheitspolitische Umschau 1980). Die Schulmedizin solle der
unkonventionellen Medizin offen entgegentreten und deren Heilverfahren in ihr
Behandlungssystem mit einbeziehen, weil das im Interesse der Patienten liege
(Trapp, 2006).

Das heute weit verbreitete Interesse an unkonventionellen Heilrichtungen hat
dazu geflihrt, dass diese Methoden immer o6fter unter die Lupe genommen
werden. Auch die Stiftung Warentest hat sich dieser Aufgabe angenommen. Die
Stiftung hat die unkonventionellen Heilmethoden nach evidenzbasierten Krite-
rien beurteilt und die Ergebnisse, die zuungunsten der unkonventionellen
Medizin waren, in einem Werk (Federspiel & Herbst, 1996) zusammengefasst.
Dieses Werk sorgte fur groBe Diskussionen unter den Anhangern der

unkonventionellen Heilverfahren.

Die Verfechter der unkonventionellen Medizin werfen der Stiftung eine ein-
seitige Berucksichtigung von Studien vor, was zu einer Verunsicherung der
Patienten,  bezlglich  unkonventioneller = Behandlung, flhren  wirde
(Ullmann 2006). Diese AuBerung wurde wiederum aus der schulmedizinischer
Sicht kritisch aufgenommen (Weber 2006).

Die Anhanger der Schulmedizin unterstellen den Nutzern der unkonventionellen
Heilverfahren Leichtglaubigkeit, Naivitdt und Unwissenheit (Jitte 2003). Was
aus Sicht der Verfechter der unkonventionellen Heilrichtungen als
diskriminierende Aussage qilt. Patienten lassen sich offenbar durch diese
negative AuBerung nicht verwirren und vertrauen ihren eigenen, positiven
Erfahrungen, die sie mit unkonventionellen Medizin machten (Der Fachverband

Deutsche Heilpraktiker).

Die Anhénger der unkonventionellen Medizin werfen der Schulmedizin weiter
vor, dass sie an Humanitat verloren habe. Die heutige arztliche Ausbildung stel-
lte in erster Linie den reibungslosen Ablauf einer technischen Routine sicher,
die nach arztlichen Anordnungen ausgetbt werden muss. Der Kérper werde
ohne Seele und die Seele ohne Koérper behandelt. Das kénne aber dazu fiihren,
dass Mediziner falsche Schlisse ziehen, Fehldiagnosen stellen oder falsch be-
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handeln (Ebner 2000; Muller 1988). Um das zu vermeiden, solle sich die Schul-
medizin mehr auf die Kommunikation zwischen Arzt und Patient konzentrieren,
was ja eine der urspringlichen Aufgaben der Heilkunde sei. Die Arzt-Patient-
Kommunikation wird heute als Empathie bezeichnet und spielt, nicht nur flr die
seelische, sondern auch fir die kdérperliche Gesundheit der Menschen eine
wichtige Rolle, so Uexkull (Maller 1988, 332ff).

Weitere Kritik der wissenschaftlichen Medizin richtet sich an Therapieauswahl
der Alternativanbieter, die bei jedem Patient und bei jeder Krankheit beliebig
ausgesucht und angewendet werde. Die Leidenden wirden somit zu Versuchs-
kaninchen die mit nicht vorhersehbaren Risiken rechnen mussten. Die unkon-
ventionellen Heilmethoden seien nicht standardisiert, ihre Konzepte esoterisch
orientiert, sie widersprachen Naturgesetzen oder seien pure Phantasieprodukte
und infolgedessen nicht aussagekraftig (vgl. Federspiel 2002).

Die unkonventionelle Medizin bleibt gegentber solcher Kritik nicht gleichgiltig.
Sie wirft im Gegenzug der evidenzbasierten Medizin vor, dass sie sich lediglich
auf Statistikbasierten Kenntnissen stliitze und sie Erfahrungsmedizin, soziale
Auswirkungen, individuelle Entscheidungen und Emotionen nicht genltigend be-
ricksichtige. Weiterhin lasse sich in vielen Bereichen der Medizin eine gute
Beweisfluhrung nicht durchfliihren oder sei zu umsténdlich. Insofern seien viele
arztliche Téatigkeiten nicht wirklich evidenzbasiert. Die konventionelle Medizin
werde oft aus Karriere- und Okonomiegriinden betrieben (Der Fachverband der
Deutschen Heilpraktikern).

Die Auseinandersetzung der beiden Heilrichtungen und die damit zusammen-
hangende gegenseitige Kritik scheint kein Ende zu finden. Manche Medizin-
historiker sind der Meinung, dass die Konflikte nicht I6sbar sind. Wie aus der
Medizingeschichte zu beobachten ist, sind die beiden Heilrichtungen zu unter-
schiedlich, um einen einfachen Kompromiss zu ermdglichen (Imhasly 2005).
Anhanger der unkonventionellen Medizin sind dagegen davon Uberzeugt, dass
die Konfrontation durch Zusammenarbeit geldést werden kann (Stacher 2005).

2.5 Wissenschaftliche Prufbarkeit - die Kriterien

Es ist nicht einfach, objektive MaBstdbe an die unkonventionelle Medizin

anzulegen, weil diese sich u.a. nicht auf die Vorstellungen, die innerhalb des
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naturwissenschaftlichen Weltbildes liegen, beruft (Fischer & Wischner 2004).
Viele ihrer Lehrmeinungen sind nicht wissenschaftlich bewiesen. Aber was be-
deutet wissenschaftlich bewiesen? Was flir Voraussetzungen entscheiden
dartiber festzustellen, ob etwas wissenschaftlich geprtift ist oder nicht? Was ist
tberhaupt medizinische Wissenschaft?

Das Fachgebiet befasst sich mit heterogenen und komplexen Standpunkten,
die in verschiedener Fachliteratur betrachtet werden. Zahlreiche Autoren ver-
suchen die Begriffsbestimmungen zu erdrtern, kommen aber meist zu keinem
einheitlichen Ergebnis (Tsouyopoulos 1998; Vollmer 1993; Wieland 1980;
Wiesing 1993, 1998; Wulff et al. 1990).

An dieser Stelle erscheint es sinnvoll, diese Thematik anschaulich zu erértern,
was in den kommenden Kapiteln 2.5.1 - 2.5.4 erfolgt.

2.5.1 Medizin

Je nach Kultur, Denkrichtung und Weltanschauung haben sich unterschiedliche
Medizinbegriffe herausgebildet.

In frlheren Zeiten bildete die Medizin eine Einheit mit religidsen Funktionen
(z.B. Tempelmedizin). Im Laufe der Zeit wurden Medizin und Religion getrennt.
Die Medizin sollte ausschlieBlich auf Erfahrung und rationales Denken
begriindet sein.

Die moderne westliche Medizin stitzt sich schon seit der Renaissance und
besonders seit dem 19.Jh. auf naturwissenschaftliche Erkentnisse, d.h. sie
bemuiht sich mehr um das Studium der Substanz und der Struktur. Die Ostliche
Medizin dagegen ist mehr am Muster interessiert und beruht auf dem
systematischen Denken (vgl. Fischer & Ward 1994).

Zetkin und Schaldach (1992) beschreiben die Medizin als Heilkunde und (...)
historisch gewachsene Gesamtheit sozialer Aktivitdten zur Beeinflussung von
Organismen und Umwelt des Menschen, um durch das Erkennen, Behandeln
und Vorbeugen von Krankheit, menschl. Gesundheit, Leistungsfdhigkeit und

Lebensfreude, wiederherzustellen zu erhallten u. zu férdern.

Laut Bock (1993) umfasst die Medizin (...) alle Handlungen, die zur Erkennung,

zur Behandlung, wenn méglich Heilung und zur Vorbeugung von Krankheiten
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des Menschen unternommen werden. Eine anliche Definition findet sich im
Malteser Medizin Lexikon (2002), hier wird die Medizin als Studium der
menschlichen Krankheiten, ihrer Ursachen, Hé&ufigkeit, Behandlung und

Vorbeugung beschrieben.

Im Roche Lexikon Medizin (2003) dagegen wird die Medizin als Wissenschaft
vom gesunden und kranken Menschen beschrieben. Reuter (2001) bezeichnet

die Medizin sogar als drztliche Wissenschatft.

2.5.2Wissenschaft

In der Literatur finden sich zahlreiche Definitionen, flr den Terminus
Wissenschaft beschreiben. Eine genaue Begriffsbestimmung ist somit schwer.
Im Westen entwickelte sich folgende Wissenschaftsdefinition, die weltweit
Anerkennung fand: (...) Zum Unterschied vom ungeordneten (Erfahrungs-)
Wissen (Empirie) geht die Wissenscharft nicht bloB auf das Das, sondern auch
auf das Warum, die Griinde, Ursachen der Dinge. Sie schreitet analytisch vom
,Ganzen* zu den ,Teilen®, synthetisch von diesen zu jenem; durch Induktion von
Erfahrungen und Beobachtungen zu Begriffen, Urteilen und Schlissen, vom
Einzelnen, Besonderen zum Allgemeinen, aber auch durch Deduktion vom
Allgemeinen zum Besonderen, immer das eine am anderen prifend. Der
wissenschaftliche Fortschritt besteht in dem immer weiteren systematischen
Vordringen in die Breite und Tiefe der Wirklichkeit, zu den Elementen des Seins
und Geschehens und zur Erkenntnis ihrer Zusammenhédnge, des groBen
Zusammenhangs der Wirklichkeit Uberhaupt, die wir Welt nennen
(Schnorrenberger 1979, 41ff).

Im Allgemeinen wird Wissenschaft als organisierter Prozess innerhalb einer
bestimmten Disziplin verstanden das durch verschiedene Merkmale bestimmt

wird:

= Begriffssprache, d.h. es werden bestimmte Begriffe zur Bezeichnung

spezifischer Sachverhalte mdglichst prazise verwendet,

= Anwendung spezifischer Methoden oder Forschungstechniken,
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Beobachtungswissen, der die Summe relevanter Erkentnisse zu den
Eigenschaften, Merkmalsauspragungen, Entwicklung eines von der

Disziplin beforschten Gegenstandsberichtes darstellt,

= Theorien, anhand derer Zusamenhange zwischen Phanomenen des
Untersuchten Gegenstandsbereichs erklart, vorhergesagt und gezielt
verandert werden kdénnen (Siegrist 2005).

Damit eine Theorie abgesichert ist, erhebt die Wissenschaft einen besonderen
Geltungsanspruch. Folgende Voraussetzungen werden hier gefordert:

Exaktheit, die nur dann disponibel ist, wenn ein theoretisches System:
Eindeutigkeit,
= Quantisierung der Begriffe und
= logische Kohéarenz aufzeigt,
Prifbarkeit,
» Objektivitat und

= Originalitéat (Bihimaier 2003, 7; Ewerbeck 1983; Seiffert & Radnitzky 1989;
Wischner 2004).

Einen Einfluss auf die begriffspragende Wirkung, insbesondere in der Entwick-
lung zahlreicher akademischer Facher léste das Buch ,Die Struktur
wissenschaftlicher Revolutionen“ des amerikanischen Wissenschaftstheoreti-
kers und -philosophen Thomas S. Kuhn aus. Seine Beschreibung des Wortes
Wissenschaft ist sehr popular und wird am haufigsten angewendet. Er definiert
Wissenschaft u.a. als Lehrmeinung. In seinem Werk beschreibt er ein wissen-
schaftliches Paradigma - wobei Paradigma ein dominierendes Denkmuster in

einer bestimmten Zeit bezeichnet als:
= das, was beobachtet und Uberpruft wird,

die Art der Fragen, welche in Bezug auf ein Thema gestellt werden und
die geprift werden sollen,

= wie diese Fragen gestellt werden sollen, und

= wie die Ergebnisse der wissenschaftlichen Untersuchung interpretiert

werden sollen.
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Nach Kuhn reprasentiert ein Paradigma eine allgemein anerkannte Einigkeit
Uber Annahmen und Vorstellungen, die als Ldésungsvorschlage zu verschie-
denen Fragenstellungen ermdglichen, ein Phdnomen zu erlautern. Ein Para-
digma ist dementsprechend so lange anerkannt, bis ein neues Phanomen er-
scheint, welches mit der bis dahin gltigen Lehrmeinung nicht zusammenpasst.
Setzt sich dann eine neue Lehrmeinung durch, wird das Paradigma
entsprechend verandert (Kuhn 1967; Walach 1992; Wischner 2004). Ein
Paradigmenwechsel ist aber nur dann wissenschaftlich angangig, wenn eine
brauchbare Ausbreitung erarbeitet ist und die bereits gelésten Probleme des zu
ersetzenden Paradigmas enthalt (Buenger 1997; Habermann et al. 1997). In
der letzten Zeit sind die Uberlieferten wissenschaftlichen Erkenntnisse einem
tief greifenden Wandel unterzogen (Buegner 2004). Laut Popper sind diese
Erkenntnisse keine wahren Erkenntnisse, sondern nur ein Vermutungswissen,
welches immer neu geprift und infolgedessen verbessert wird. Daraus namlich

entsteht ein Fortschritt in der Wissenschaft (vgl. Lambeck 2003).

Zu berilcksichtigen ist an dieser Stelle jedoch, dass die Gefahr besteht, die
Wirklichkeit durch die Erwartungen zu manipulieren und somit die beobachtete

Realitat nur eingeschrankt wahrnehmen zu kénnen (vgl. Buegner 2004).

2.5.3 Wissenschaftlich-medizinische Prifbarkeit und Anerkennung

Bock (1993, 15ff.) weist darauf hin, dass nicht jede Art von Medizinrichtungen
als wissenschaftliche Medizin gelten kann. Die Medizin ist insofern als Ganzes
keine Wissenschaft, da sie nichtwissenschaftliche Elemente enthalt. Bock
analysiert die unterschiedlichen Vorgange des arztlichen Handelns und be-

schreibt vier Komponenten die sich daraus bilden:
= handwerklich-technische,
= theoriegeleitete,
= erfahrungsgeleitete und
= spezifisch arztliche Komponenten.

Das theoriegeleitete arztliche Handeln basiert auf medizinischen Wissenschaft,
die weder reine Naturwissenschaft noch reine Geistwissenschaft ist, sondern:
(...) eine Anwendungs-, eine Handlungswissenschatft (...), die Methoden und
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Theorien anderer Wissenschaften, der Chemie, der Physik, der Biologie, der
Psychologie und der Sozialwissenschaften unter dem Gesichtspunkt ihrer
Brauchbarkeit fir die Erkennung, Behandlung und Vorbeugung von Krankheiten
auswaéhlt, modifiziert und empirische Regeln fiir die Anwendung in Forschung
und Praxis der Medizin erarbeitet (Bock 1993, 16). Die medizinische
Wissenschaft ist also ein wesentlicher Bestandteil der Schulmedizin, die eine

notwendige, aber nicht hinreichende Grundlage arztlichen Handelns ist.

Das erfahrungsgeleitete arztliche Handeln enthalt drei zu unterscheidende
Erfahrungsformen, namlich wissenschaftliche Erfahrung, persénliche arztliche
Erfahrung und allgemeine Lebenserfahrung. Die wissenschaftliche Erfahrung
umfasst Erkenntnisse aus deren abgeleiteten Regeln, GesetzmaBigkeiten, The-
orien und Handlungsanweisungen, die ausgehend von Experimenten und
klinischen Beobachtungen entstanden sind (Bock 1993; Wischner 2004).

Medizinische Systeme muissen laut Wissenschaft ihre Brauchbarkeit,
Signifikanz und Wirksamkeit belegen, um als wissenschaftlich bewiesen zu
gelten. In der Medizin lassen sich diesbezlglich die Heilerfolge mit standardisie-
rten Methoden nachweisen oder widerlegen. Die Schulmedizin entwickelte sich
eine Rangfolge der Beweiskraft, die durch international anerkannte Standards
erbracht wird wie prospektive, randomisierte, gegebenenfalls doppelblinde,
kontrollierte Studien die hochgradigste Wertigkeit verlangen, gefolgt unter
anderem von Beobachtungsstudien und retrospektiven Analysen bis hin zu
Einzelfallberichten erbracht wird (Willich et al. 2004; Habermann 1997;
Federspiel 2002; Wischner 2004).

In einer randomisierten Studie werden die Patienten auf Behandlungs- und
Kontrollgruppen durch strikten Zufall zugeteilt, um systematische Fehler bzw.
Einflisse durch die Untersucher auszuschalten (Pschyrembel 2002;
Wischner 2004). Auch die Doppelblindstudie hat das Ziel, diese Fehlerquellen
auszuschlieBen. Bei einer solchen Studie werden die Patienten in zwei
Gruppen aufgeteilt. Eine Kontrollgruppe wird mit Scheinmittel bzw.
Scheintherapie behandelt (Placebo), die andere mit dem zu untersuchenden
Mittel bzw. der zu prifenden Methode (Verum). Hier wissen weder die
Patienten noch die Forscher, wer welcher Patientengruppe angehort
(Federspiel 2002; Wolf & Windeler 2000; Pschyrembel 2002).
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Damit feststellbar ist, welche Heilmittel bzw. Therapien tatsachlich wirksam
sind, werden in der Medizin so genannte Placebo angewendet
(Federspiel 2002; Wolf & Windeler 2000; Walach 1992, 126; Wischner 2004).

Ein Placebo beruht auf der therapeutischen Inszenierung, also auf reiner
Suggestion, die sich auf sehr komplexe, unerforschte Weise psychosomatisch
auswirkt. Daraufhin kénnen positive (Placebo) oder negative (Nocebo) Wir-
kungen entstehen (Walach 1992). Um falsche Wirkungen auszuschlieBen, mis-
sen bei der Untersuchung eines Verfahrens alle interferierenden Faktoren,
ausgeschaltet werden. Nur so kann die Wirksamkeit einer Heilmethode erkannt
und bewertet werden (Griinbaum 1986; Shapiro & Morris 1978; Walach 1992;
Wischner 2004).

Aus Sicht der konventionellen Medizin ist der Mangel an methodischen Studien
im Bereich der unkonventionellen Medizin als wichtiger Einwand gegen die
objektiv nachvollziehbare Bestatigung der Wirksamkeit dieser Methoden. Den
Anhéangern der komplementaren Medizin nach kann diese Aussage nicht als
Argument gegen wissenschaftlichen Wirksamkeitsnachweis dienen. Es ist oft
schwierig, im Bereich der unkonventionellen Medizin eine randomisierte oder
placebokontrollierte Studie durchzuflhren. Dies bedeutet jedoch nicht, dass
keine solchen Studien durchgefihrt worden sind. Die Problematik liegt vielmehr
in der Tatsache, dass sie von den Schulmedizinern oft kritisch betrachtet
werden (Hirst 1979; lvanovas 2001; Walach 1992; Wischner 2004).

Die unkonventionelle Medizin fihrt viele Beobachtungsstudien durch und erhebt
prospektive Registerdaten; diese dienen in der wissenschaftlichen Medizin als
ein anerkannter Beleg fir einen Wirksamkeitsnachweis und werden daher
randomisierten kontrollierten Studien vorgezogen. Sie bilden die Tatsachlichkeit
medizinischer Routineversorgung relativ gut ab (Willich et al. 2004).

Es ist wichtig zu beachten, dass all die unkonventionellen Heilmethoden, die
(noch) nicht wissenschaftlich geprift sind, nicht als inaddquate Verfahren
dargestellt werden. Viele von diesen Verfahren haben eine lange Tradition, sind
bis heute anwendbar und haben ihren festen Platz im Heilungsprozess von
verschiedenen Erkrankungen. Laut Bauer erfolgt die Erklarungsweise fur die

Wirksamkeit der unkonventionellen Medizin in der Regel anders als in der
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Schulmedizin, weil sie grundsatzlich mit den Prifverfahren der Schulmedizin

nicht einverstanden ist.

Es ist festzustellen, dass die beiden Heilkiinste auf Glaubenssatzen beruhen,
die nicht als nachweisbar falsch angesehen werden kdnnen (Imhasly, 2005, 2).

Nach der Einfihrung in das Thema unkonventionelle Medizin wird jetzt in die
Problematik der Sportverletzungen und Sportschaden eingegangen.

2.5.4 Schulmedizin

Als Schulmedizin werden in der Humanmedizin die allgemein anerkannten
Denkweisen und Verfahren bezeichnet, die an den Hochschulen erforscht und
gelehrt werden (Duden Deutsche Universalwoérterbuch, Kéntopp 2004, 27;
Schmiedel & Augustin 2004, 33). Eine Kennzeichnung wie etwa wissenschaft-
lich ist in der Definition bewusst nicht verwendet, um eine Wertung gegenulber

anderen medizinischen Heilverfahren zu vermeiden (Willich et al. 2004).

Siebert (1983, 37) dagegen, definiert die Schulmedizin als: (...) die Richtung in
der medizinischen Wissenschaft, die nach wissenschaftlicher Erprobung auf
fihrenden Kongressen und in Fachzeitschriften von renommierten Fachwissen-
schaftlern vertreten wird, deren Wert in der medizinischen Wissenschaft nicht
tuberwiegend ausdriicklich und ernsthaft bestritten wird, und die keinen
grundsétzlichen sozialethischen Bedenken ausgesetzt ist. Anders ausgedriickt,

die Schulmedizin ist eine wissenschaftlich fundierte Medizin (Wimmer 1986).

Laut Fritze und Hohagen (2006, 171ff) ist der Begriff Schulmedizin im Zeitalter
der Evidenzmedizin veraltet, weil ihr ein Handeln unterstellt wird, das im Beson-
deren durch Meinungen beeinflusst wird. Die Evidenzmedizin basiert vor allem
auf einem von Forschungsergebnissen gepragtem Handeln. Das arztliche Han-
deln gemanB der Schulmedizin ist tGberwiegend ein durch Meinungen beeinflus-
stes Handeln und stiitzt sich auch auf Erfahrungs- und Uberlieferungswissen
und damit zum Teil auf methodisch nicht angemessen bewiesenen MaB-

nahmen, was auch fir die unkonventionelle Medizin gilt.
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2.6 Sportverletzungen und Sportschaden

Da sich diese Arbeit mit Sportverletzungen und Sportschaden vor allem des
Knie- und Sprunggelenkes befasst, soll zunachst eine Erlauterung dieser
zentralen Begriffe erfolgen.

Die Definition des Begriffes der Sportverletzung ist in der deutschsprachigen Li-
teratur unterschiedlich. Juristisch gesehen ist (...) jede Verletzung, die sich im
Sport ereignet, eine Sportverletzung (Groh & Groh 1975, 10). Hingegen ist in
der Sporttraumatologie die Begriffsbestimmung der Sportverletzung sehr unein-
heitlich. Einige Autoren sind der Meinung, dass es eigentlich keine eigen-
stéandige Kategorie Sportverletzung gibt, da Verletzungen, die beim Sport pa-
ssieren, auch bei anderen Tatigkeiten auftreten kdnnen, ohne sich wesentlich
voneinander zu unterscheiden (Willims 1998; Williams 1983; Hinrichs 1989).

Andere Autoren dagegen versuchen den Begriff Sportverletzung zu definieren.
Wobei manche grundsétzlich Sportverletzung und Sportschaden voneinander
abgrenzen, da sie sich maBgeblich in Ursachen und Auswirkungen unter-
scheiden. So gibt es eine Sportverletzung als:

= eine Unfallfolge

= wahrend sportlicher Tatigkeit in einer Trainingseinheit, beim Wettkampf
oder beim Freizeit- und Erholungssport (vgl. Hollmann 1995; Cotta
1986; Haaker 1998; Schwerdtner & Fohler 1994), die den
dynamischen und koordinierten Bewegungsablauf unterbricht (vgl.
Wagner 1993; Groh & Groh 1975);

= durch eine Gewalteinwirkung, die einmalig, plétzlich und unerwartet
auftritt (vgl. Voll 1995; Williams 1983; Béhmer 1986; Haaker 1998);

= durch eine duBere oder innere Krafteinwirkung (vgl. Menke 1997);
= beim Sport (vgl. Hinrichs 1989); oder

= durch ,einmaliges (akutes) Missverhaltnis zwischen Belastung und
Belastbarkeit® (vgl. Hollmann 1995),

= eine Schadigung,
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die akut am Haltungs- und Bewegungsapparat auftritt (vgl.
Schwerdtner & Fohler 1994); oder

= die eine Folge eines einmaligen oder akuten Geschehens ist (vgl.
Prokop et al. 1980),

= ein Ereignis, das durch Makrotrauma entsteht (vgl. Chapchal 1983),

= ein wiederholtes Auftreten eines bestimmten Verletzungsmusters bei einer
Sportart auch als typische Sportverletzung bezeichnet (vgl.
Bbhmer 1986).

Ein Sportschaden wird definiert als:
« eine Uberlastungsfolge,

= am Stitz-, Halte- und Bewegungsapparat, die infolge sportlicher
Betatigung durch zahlreiche Mikrotraumatisierungen, d.h. kleineren
Verletzungen auftritt (vgl. Hollmann 1995; Voll 1995),

zahlreicher Mikrotraumatisierungen, die vorwiegend beim Leistungs-

sportler auftreten (vgl. Cotta 1986),

= ein Ergebnis der Einwirkung einer Kraft, die haufig wiederholt zu
Schadigung und Funktionsverlust des Gewebes fihrt (vgl. B6hmer 1986;
Haaker 1998; Voll 1995),

= eine bleibende Folge nach einer typischen Sportverletzung (vgl.
Cotta 1986; Voll 1995),

= eine Folge des Missverhaltnisses zwischen Belastung und Belastbarkeit
(vgl. Stahl 1992; Schwerdtner & Fohler 1994),

= ein Schaden, der durch Sport (primarer Schaden) verursacht wird (vgl.

Hinrichs 1989) und am Bewegungssystem auftritt (vgl. Menke1997), oder

= als Ergebnis fehlerhaft behandelter Verletzungen (Schwerdtner &
Fohler 1994).

Dabei differenzieren manche Autoren zusétzlich zwischen primaren und sekun-
daren Sportschdden. Die primdren Sportschdden entstehen durch eine
chronische mechanische Uberlastung und sind damit Uberlastungsschaden, die
(...) als Folge eines ldnger dauernden Missverhéltnisses zwischen Belastung
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und Belastbarkeit auftreten (vgl. Prokop et al. 1980, 3). Sie entstehen
schleichend am Bewegungsapparat ohne einer von auBen oder innen
kommenden Gewalteinwirkung, sind reversibel, also heilfahig (vgl. Hinrichs
1989). Am Kniegelenk wére hier z.B. die Kniedistorsion zu erwéhnen.

Groh & Groh (1975, 67ff) sind der Meinung, dass primare Sportschaden selten
vorkommen. Fir Prokop et al. (1980, 27) dagegen sehen es anders, fir sie
kommt der primare Sportschaden viel haufiger vor, es wird jedoch durch den
sekundaren Schaden (...) Uberdeckt und deshalb spéter nicht mehr als primérer

Sportschaden erkannt.

Die sekundaren Sportschaden sind als direkte Unfallspatfolgen anzusehen und
sind das Resultat einer Akkumulation von Traumen (vgl. Prokop et al. 1980, 4).
Sie (...) sind VerschleiBerkrankungen oder Degenerationen, die nicht mehr zur
Unversehrtheit (Restitutio ad integrum) heilbar sind (Hinrichs 1989, S.21). Nach
Ansicht anderer Autoren ist der sekundare Schaden eine Gewebelasion in Form
einer Arthrose (vgl. Groh & Groh 1975, 67), der fir die Sportler eine bleibende
Sportunfahigkeit bedeutet (vgl. Menke 1997, 17).

Andere Autoren dagegen, die die Begriffe Sportverletzung und Sportschaden
nicht deutlich gegeneinander abgrenzen, sind der Meinung, dass jede Sportver-
letzung am Anfang akute Beschwerden ausldst, die fehlerhaft behandelt einen
chronischen Verlauf nehmen kénnen und zur Entstehung von chronischen
Sportschaden fihren (Schwerdtner & Fohler 1994; Helal et al. 1992). Menke
(1997) bezeichnet sogar Uberlastungsschaden als endogene Verletzungen, und
Hinrichs (1989) klassifiziert Sportschaden, die durch chronische Uberlastungen

entstehen (primére Sportschaden) als zweite Form der Sportverletzung.

Zusatzlich wird noch zwischen Bagatellverletzungen und Bagatellschaden
unterschieden. Schwerdtner & Fohler (1994, 10) sprechen von einer Bagatell-
verletzung, wenn eine Verletzung und deren Bedeutung unterschatzt wird. Viele
leichte Sportverletzungen werden nicht wahrgenommen, was haufig zur

Entwicklung eines Sportschadens fiihren kann.

Nach Ansicht von Haaker (1998, 36ff) gehdren hingegen zu den Bagatell-
schéaden:
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Muskelkater, der eigentlich keine Sportverletzung ist, sondern Ausdruck

einer speziellen Uberlastung durch Beanspruchung ungewohnter Muskel-

gruppen;

handelt;

wunden oder Schirfwunden auftreten; sowie

Blasenbildungen der Haut.

Muskelkrampf, wobei es sich auch hier um keine echte Sportverletzung

offene Verletzungen im Sport, die als Platzwunden, Stichwunden, Riss-

Allgemein betreffen die Sportverletzungen den Bewegungsapparat mit Muskeln,

Sehnen, Kapsel-Bander Apparat und Knochen. Sportschaden kommen h&ufiger

am passiven Bewegungsapparat vor, also vor allem an Knorpeln, aber auch an

Knochen, Sehnen und Bandern (vgl. Prokop et al.1980, 23).

Es ist notwendig, aus den relativinhomogenen Definitionen in der Literatur eine

klare Zusammenfassung der Begriffsbestimmungen zu prasentieren. Folgendes

Schema (Abb. 1) soll fir diese Arbeit gelten:

Keine Verletzung ) +— .Unfall
beim Sport

Uberlastung
durch Sport

EE— Kein Schaden

!

Priméarer

B ibilita

Sportschaden

Zuriickbildung
—

Y

Sekundarer
Sportschaden

l

Bleibende Behinderung

Abb. 1: Schema des Verletzungsverlaufs

2.7 Atiologie von Sportverletzungen und Sportschiden

Voll (1995, 72ff) unterscheidet zwei Mechanismen, die zur Entstehung von

Sportverletzungen des Bewegungsapparates fihren: Der direkte Unfallmecha-



28

nismus und der indirekte Unfallmechanismus, auch Impulstrauma genannt. Im
Wesentlichen sind aber die Unfallursachen in endogen bedingte (subjektive)
bzw. exogen bedingte Ursachen (objektive) aufgegliedert (vgl. Steinbriick 1992;
Bbéhmer 1986; Menke 1997).

2.7.1 Exogene und endogene Verletzungsfaktoren

Exogene bedingte Verletzungen kommen aufgrund von auBen einwirkender

Gewalt vor und werden von einer Reihe von Faktoren beeinflusst, wie z.B.

= mangelhafte Ausriistung, Schutzbekleidung, Sportgerate und Sportstatten;

schlechte Rahmenbedingungen wie Wetter (Nasse, Kaélte), Bodenbelage,
Sportgerate und Sportanlage;

= Fremdeinwirkung wie z.B. Schlag, StoB oder Sturz mit Aufprall, die sowohl
durch Kérperkontakt mit Gegner oder Partner (Foul), sowie durch das
Sportgerat verursacht sein kénnen;

= falscher Trainingsaufbau;

= technische und organisatorische Mangel in Trainings- und
Wettkampfgestaltung; sowie

= Sportart und Leistungsniveau (vgl. Steinbriick 1992, 31ff; Rost 1994, 204-
205; Helal et al. 1992, 2; Voll 1995, 72- 101; Menke 1997, 12;
Bdéhmer 1986, 4).

Durch exogene Traumata werden die Gewebe geschadigt und es kommt zu
einem Funktionsverlust und Schmerzen an der betroffenen Stelle. Der Unfall
passiert meistens unerwartet; es (...) besteht immer ein direkter Zusam-
menhang zwischen Ursachen und Folgen, so dass der Sportler das Unfall-
ereignis stets sicher identifizieren kann (Helal et al. 1992, 2).

Endogene Verletzungen sind abhangig von Faktoren wie
= ungenlgende Trainingsvorbereitung;
» mangelhaftes Aufwarmen;
= falsche Technik;

= Uberschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit (Kondition);



29

= zu frihe Wiederbelastung nach Verletzung;
mangelhafte Erholung (Ubermiidung, Uberbelastung);
= unidberlegtes Handeln;
= Doping, Medikamente und Alkohol,;
unausgeglichene Erndhrung;
= Alter; sowie

= Disziplinlosigkeit und RegelverstéBe (vgl. Steinbrick 1992, 31ff;
Rost 1994, 204-205; Helal et al. 1992, 2; Voll 1995, 72; Menke 1997, 12;
Béhmer 1986, 4).

Die subjektiv bedingten Unfallursachen sind solche, die durch den Einsatz der
eigenen Kraft entstehen; im Gegensatz zu exogen bedingten Unféllen ist hier im
allgemeinen kein Unfallereignis festzustellen.

Andere Autoren trennen Verletzungen, die durch endogene Faktoren verursacht

werden, in zwei Kategorien

» Verletzungen, die nach Uberlastungen vorkommen und sich in der Regel
langsam entwickeln. Erst kommt es zu leichten Beschwerden, die nur bei
einem bestimmten Bewegungsablauf auftreten, die aber bei weiterer

sportlicher Tatigkeit intensiv zunehmen, bis ein Funktionsverlust eintritt.

= Verletzungen, die nach Traumen auftreten. Die traumatisch-endogenen
Verletzungen treten plétzlich und scheinbar ohne auBere Ursache auf
(Helal et al. 1992, 2).

2.7.2Psychologische Aspekte

Psychische Aspekte spielen bei Entstehung und Verlauf von Sportverletzungen
und Sportschdden eine groBe Rolle. Insbesondere fir langzeitverletzte
leistungsorientierte Sportler sowie ambitionierte Freizeitsportler bedeuten
Verletzungen oft eine Stérung ihres Lebensrhythmus (vgl. Helal et al. 1992,
14ff). Je nach Grad der Verletzung kénnen Sportverletzungen von deutlichen
und massiven psychischen Stressprozessen, die in der Stressforschung als
Belastungsreaktionen bezeichnet werden, begleitet werden, die sich u.a. als

Angst, Selbstwertprobleme, depressive Zustande, Empfindlichkeit oder Behut-
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samkeit duBern. Diese Reaktionen kénnen sich bei der Genese einer Verlet-
zung sowie fUr die weitere korperliche Leistungsféhigkeit positiv oder negativ
auswirken (Jackson et al. 1978; Hermann & Eberspacher 1991,1994; Hermann
& Mayer 2003). So z.B. stellte sich in einer Studie heraus (Helal et al.1992),
dass verletzte Langstreckenlaufer seelisch labiler sind als unverletzte.

Einige Autoren dagegen untersuchten, wie die Psyche mit dem Verletzungs-
risiko korreliert. So ergab eine Studie von Jackson et al. (1978), der amerika-
nische Footballspieler untersuchte, dass die Persénlichkeit einen prognos-
tischen Wert flr den Schweregrad einer Verletzung hat. Coddington und Troxell
(1980), die ebenfalls amerikanische Footballspieler untersuchten, fanden
heraus, dass emotionale Faktoren wie z.B. Krankheit der Eltern, Trennungen
oder Todesfélle die Verletzungsraten beeinflussen.

Der psychische Aufbau nach einer Verletzung stellt in der gesamten
Trainingsbetreuung ein groBes Defizit dar. Laut Ehrich und Gebel (1988) sind
Sportler sich oft selbst Gberlassen. Und obwohl eine sportpsychologische Be-
treuung sehr wichtig ist, nicht nur nach einer Verletzung, sondern auch fur die
Wettkampfvorbereitung sowie auch nach einer Niederlage, wird die sportpsy-
chologische Basis in die tagliche Trainingsroutine zu wenig einbezogen. Einige
Autoren fordern daher eine Integration der Sportpsychologie in die Trainings-
betreuung (vgl. Schiling 1979, 1980, 1983; Schuster 1988; Hermann &
Eberspacher 1991,1994; Keller & Romero 1995; Hermann & Mayer 2003;
Kleinert & Hermann 2007).

Nach der Einflhrung in die Thematik Sportverletzungen und Sportschaden wird
jetzt die Anatomie und Biomechanik des Knie- und Sprunggelenkes erlautert.
AbschlieBend erfolgt die exemplarische Darstellung von Knie- und Sprung-
gelenkverletzungen bzw. Schadigungen.

2.8 Anatomie und Biomechanik von Knie- und Sprunggelenkes

Der Bewegungsapparat besteht aus zwei Teilen: einem passiven, zu dem
Bénder, Sehnen, Knochen und Knorpel gehéren und einem aktiven Teil das die:
Muskeln umfasst (Prokop et al. 1980; Rohen 2006). Gelenke sind die Verbin-
dungen zwischen Knochenelementen; hier finden je nach Art des Gelenkes
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unterschiedliche Bewegungen statt. Wir unterscheiden verschiedene Gelenk-

formen:

= Fugen (Synarthrosen) sind Knochenverbindungen, in denen keine Bewe-
gung mdoglich ist, z.B. Schadelnahte.

Straffe Gelenke (Amphiarthrosen) erlauben nur federnde Bewegungen wie
z.B. kleine Gelenke zwischen den FuBwurzelknochen.

» Echte Gelenke (Diarthrosen, Juncturae synoviales), also bewegliche Kno-
chenverbindungen, sind in drei Gruppen unterteilt:

Gelenke mit einem Freiheitsgrad:

o Scharniergelenk (Ginglymus), wo nur Beugung und Streckung mo-

glich ist, z.B. im Ellenbogengelenk (Articulatio humeroulnaris).

o Radgelenk, Zapfengelenk (Articulatio trochoidea), wo eine Rotations-
bewegung um eine Achse statt findet, z.B. am Ellenbogengelenk

(Articulatio radioulnaris proximalis).
= Gelenke mit zwei Freiheitsgraden:

o Dreh-Scharnier-Gelenk (Trochoginglymus) mit zwei Achsen einer
Beuge- bzw. Rotationsachse, z.B. Kniegelenk (Articulatio genus)

o Ellipsoidgelenk (Articulatio ellipsoidea) mit einem eiformigen
Gelenkkérper. Hier findet Beugung, Streckung sowie Ab- und
Adduktion statt, z.B. im proximalen Handgelenk (Articulatio

radiocarpalis).

o Sattelgelenk (Articulatio sellaris), wo Bewegung um zwei Achsen
moglich ist, z.B. im Sattelgelenk des Daumens (Articulatio

carpometacarpalis pollicis).

= Gelenke mit drei Freiheitsgraden, wo Bewegung in alle drei

Dimensionen mdglich ist, wir unterscheiden zwischen:

o Kugelgelenk (Articulatio spheroidea) mit drei Bewegungsachsen,
namlich Flexions-, Abduktions- bzw. Rotationsachse, z.B. Schulter-
gelenk (Articulatio humeri).
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o Nussgelenk (Articulatio cotylica), wo Bewegungsmdglichkeiten wie
bei Kugelgelenk vorhanden sind, z.B. im Huftgelenk (Articulatio
coxae) (vgl. Rohen & Lutjen-Drecoll 2006, 25ff; Feuerstake & Zell
1997, 8ff; Haaker1998, 4).

Alle Gelenke sind statisch und dynamisch stabilisiert. Die statische Stabilisation
wird durch die Gelenkform und die Kapselbandstruktur ermdglicht, die
dynamische dagegen durch die umgebende Muskulatur. Dabei wird der
Bewegungsausschlag eines Gelenkes oft durch die Gelenkform bestimmt
(Feuerstake & Zell 1997, 9). In den folgenden Kapiteln werden Anatomie und
Biomechanik des Knie- und Sprunggelenkes nun eingehender beschrieben.

2.8.1 Kniegelenk. Anatomie und Biomechanik

Das Kniegelenk (Articulatio genus) ist das komplexeste Gelenk des
menschlichen Kérpers. Funktionell gesehen Ubertragt das Kniegelenk die Krafte
zwischen Koérper und Boden; es ist eines der drei wichtigsten Gelenke des
Beines. Das Kniegelenk hilft dem Kérper beim Stehen, Gehen, Hipfen oder
Springen aufrecht zu bleiben (Grisogono 1986).

Der komplizierte Aufbau des Gelenks sowie seine funktionellen Besonderheiten
machen es flr Sportverletzungen und Sportschaden besonders empfindlich.
Durch die Komplexitdt des Gelenks entstehen unterschiedlichste klinische
Probleme vor, wodurch eine eindeutige Diagnose oft schwierig zu stellen ist. So
kann es vorkommen, dass bei einer falsch gestellten Anfangsdiagnose und der
daraus abgeleiteten Therapie eine degenerative Gelenkerkrankung, wie z.B
Arthrose, beglnstigt wird (vgl. Feuerstake & Zell 1997; Hartel 1994;
Haaker 1998).

Aus anatomischer Sicht bildet das Kniegelenk eine ausgleichende und
verbindende Mitte in der Gliederkette Oberschenkel mit Becken zu Unter-
schenkel und FuB. Das Kniegelenk als Bindeglied zwischen Oberschenkel
(Femur) und Unterschenkel (Tibia und Fibula) verbindet (...) Starre und
Festigkeit mit Labilitdt und Bewegungsfahigkeit, so Rohen & Lutjen-Drecoll
(2006, 337).

Die beiden Oberschenkelgelenkrollen (Femurkondylen) bilden mit den ent-

sprechenden Gelenkflachen des Schienbeins (Tibiaplateaus) ein Drehschar-
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niergelenk, in dem sowohl Flexion und Extension als auch leichte AuB3en- und
Innenrotation im gebeugten Knie stattfinden (vgl. Haaker 1998, 353; Rohen &
Litjen-Drecoll 2006). Als Puffer-, Gleit- und Drehbhilfe dienen halbmondférmige
Scheiben (Menisci), die lateral bzw. medial am Tibiaplateau fixiert sind. Die
zwei Menisci unterscheiden sich voneinander, der mediale ist C-férmig und
gréBer, aber auch weniger beweglich als der laterale Meniskus, da er mit dem
hinteren Teil des Innenbandes des Kniegelenkes zusammen gewachsen ist
(Ulfig 2002, 110). Menisken gleichen die nicht genau passférmigen
Gelenkflachen von Tibia und Femur aus und verbessern die Kraftverteilung
(Haaker 1998; Feuerstake & Zoll 1990; Helal et al. 1992; Rost 1994). AuBerdem
spielen die Menisken eine wesentliche Rolle bei der gleichmaBigen Verteilung
einer Gelenkschleimhautflissigkeit, deren diinne Schicht die Schmierung im
Kniegelenk gewahrleistet (vgl. Helal et al. 1992).

Die Menisci sichern zusammen mit dem Kapselbandapparat die passive
Stabilitdt des Kniegelenkes. Der mediale Meniskus ist mit dem Innenband zu-
sammengewachsen, der laterale Meniskus dagegen hat keinen Kontakt zum
AuBenrand (Haaker 1998; Feuerstake & Zoll 1990; Helal et al. 1992).

Der Kapselbandapparat wird aus folgenden Strukturen gebildet
= vorderes und hinteres Kreuzband (Lig. cruciatum anterior und posterior);
= Innen- und AuBenband (Lig. collaterale mediale und laterale), und
» Gelenkkapsel

Die Kreuzbénder liegen innerhalb des Kniegelenkes. Sie verbinden das
Schienbein mit dem mittleren Teil des Oberschenkelknochenendes und halten
das Kniegelenk von innen zusammen. Das vordere Kreuzband verlauft vom
hinteren Teil der Rinne zwischen beiden Oberschenkelkondylen zum vorderen
Schienbeinrand, das hintere vom hinteren Rand des Schienbeines zum vor-
deren Teil der Oberschenkelkondylen (Kuhn 1979). Das hintere Kreuzband ist
eines der starksten Bander des menschlichen Kérpers; es zeigt Spannung in
allen Funktionsstellungen des Kniegelenkes (Hartel 1994).

Kreuzbander sichern und fixieren das gebeugte Knie, sie verhindern das
Abgleiten der Femurkondylen von den Gelenkpfannen des Schienbeinkopfes

nach hinten wie auch eine Uberstreckung des Kniegelenkes (Kuhn 1979;
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Grisogono 1986; Rohen & Lltjen-Drecoll 2006). Die Kreuzbander sind damit die
Primarstabilisatoren des Kniegelenks. Das vordere Kreuzband ist nach Butler
zum Uberwiegenden Teil fir die Rickhaltekrafte verantwortlich, die die Tibia vor
einer Ventralsubluxation bewahren (Jakob & Staubli 1990). Bei der Innen-
rotation werden die Kreuzb&nder umeinander gewickelt und angespannt, was
zu einer Hemmung der Bewegung fihrt; dadurch ist eine Innenrotation nur bis
10° moglich. Bei AuBenrotation dagegen sind die Bander voneinander getrennt,
was eine Bewegung bis zu 40° ermdglicht (vgl. Rohen & Litjen-Drecoll 2006;
Kuhn 1979; Ulfig 2002).

Die Seitenbander schiitzen das Kniegelenk seitlich. Das innere Seitenband ist
dabei das starkste Band, das sich Uber 15 cm medial vom Oberschenkel-
knochen bis zum Schienbein erstreckt. Das duBere Seitenband verlauft lateral
am Oberschenkelknochen zur Spitze des Wadenbeins am Vorsprung des
Schienbeinkopfes. Die Seitenbander erméglichen in Beugestellung die Kreisel-
bewegungen des Unterschenkels, die einwarts nur max. 5-10° bewegt, aus-
warts dagegen um das Drei- bis Flnffache, und tragen in der Streckung zur
Stabilisation des Kniegelenkes bei (vgl. Kuhn 1979; Grisogono 1986).

Alle AuBenbander bilden verdickte Teile der Gelenkkapsel, die das ganze
Gelenk umhllt und mit einer Gelenkinnenhaut (Synovialhaut) ausgekleidet
wird. Die Synovialhaut produziert eine Flissigkeit, die eine freie Bewegung zwi-
schen den mobilen Teilen des Kniegelenkes ermdglicht (Grisogono 1986, 63).

Die Kniekapsel ist an beiden Seiten der Kniescheibe befestigt. Die Kniescheibe
(Patella) ist ein dreieckiger Knochen, so genanntes Sesambein, der in der
Sehne des M. Quadrizeps femoris liegt und die Gelenkkapsel von vorne ventral
begrenzt.

Neben der Patella verstarkt die Streckersehne (Lig. patellae) die Kniekapseln
im vorderen Bereich. Seitlich befinden sich straffe Bandzige (Retinaculo
patellae), die die Gelenkkapsel ebenfalls im vorderen Abschnitt stabilisieren.
Hinten wird die Kapsel von kreuzférmigen Ligamenten (Lig. popliteum
obliquum) stabilisiert, die durch den M. popliteus bzw. M. semimembranosus
gespannt sind. Ventral wird die Kapsel auch von M. articularis genus gespannt,
der sich von der Streckmuskulatur (M. quadriceps femoris) abspaltet (Rohen &
Latjen-Drecoll 2006, 341).
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Im Bereich des Knies befinden sich zahlreiche Schleimbeutel (Bursae
synoviales). Die Schleimbeutel sind Bindegewebetaschen die mit einer Gelenk-
flissigkeit geflllt sind und die Reibung an den belasteten Teilen des Knie-
gelenkes mindern (Rohen & Litjen-Drecoll 2006, 341; Kuhn 1979, 134). Man
unterscheidet zwischen kommunizierenden Bursen, die die Nebenraume der
Gelenkhdhle bilden und nicht kommunizierenden Bursen, die unverbunden mit
der Gelenkkapsel sind (Ulfig 2002, 113).

Das Kniegelenk wird dynamisch durch die umgebenden Muskeln und Sehnen

stabilisiert, insbesondere
= ventral durch M. quadriceps femoris mit Sehne;
= dorsal durch M. gastrocnemius und M. popliteus;
» lateral durch die Sehne des M. biceps femoris; und

medial durch die Sehne des M. semitendionosus, M. gracilis, M. sartorius,
bzw. M. semimembranosus (Ulfig 2002, 113; Rohen & Lutjen-Drecoll
2006, 343; Feuerstake & Zell1997, 237).

Eine wesentliche Rolle im Kniegelenk spielt der Hoffa’sche Fettkdrper, der im
vorderen unteren Gelenkraum (dorsal) der Patellasehne und zwischen den
beiden Kondylenhdckern liegt. Der Hoffa'sche Fettkdrper bildet einen Puffer-

mechanismus bei einer dynamischen Belastung (Hartel 1994).

2.8.2Bewegungsmechanismen im Kniegelenk

Das Kniegelenk ist ein zweiachsiges Gelenk, das Beugung und Streckung
gestattet. Die Drehbewegungen im Knie kénnen nur in gebeugter Position aktiv
und gezielt durchgeflhrt werden. Je weiter das Kniegelenk gebeugt wird, desto
mehr nimmt die Rotation zu. Bei Beugung des Kniegelenkes dreht sich das
Schienbein im Verhéltnis zum Oberschenkelknochen gering medial, bei Stre-
ckung lateral (Grisogono 1986; Rohen & Lltjen-Drecoll 2006). Die gréBte Der-
hung ist bei 50° Flexion mdglich, wobei die Innenrotation geringer als die
AuBenrotation ist, da die Innenrotatoren gegen das gesamte Kdrpergewicht
arbeiten, die AuBenrotatoren dagegen nur gegen das Gewicht des Beines. In
Beugestellung des Kniegelenkes werden die Seiten- und Kreuzbander ent-
spannt. Die Beugung wird dabei von ischiokruralen Muskeln verrichtet und von
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den Sehnen des M. gastrocnemius unterstitzt (Hartel 1994; Rohen & Lltjen-
Drecoll 2006; Grisogono 1986).

Biomechanisch erfolgt die Beugebewegung zunachst durch eine Abroll-
bewegung, dann durch eine Abrollverschiebebewegung in einer Horizontal-
ebene, die bei zunehmender Beugung nach hinten wandert. Bei einer Beugung
des Kniegelenkes von 20° bis 40° bildet das mediale Meniskushinterhorn eine
wichtige Umlenkstelle fur die Kraftibertragung in diesem Bereich (Hartel 1994;
Ulfig 2002). Die Rotationsbewegungen werden dagegen durch die Muskulatur
an der Knieinnenseite unterstiitzt (Grisogono 1986). Bei der AuBenrotation ist
nur ein Muskel beteiligt, der M. biceps femoris. Die Innenrotation wird durch
zahlreiche Innenrotatoren unterstitzt, deren Hauptaufgabe es ist, das Bein zur
Tragelinie zurlckzufihren (Rohen & Litjen-Drecoll 2006).

In der Streckstellung ist das Kniegelenk durch Unterstitzung des Streck-
apparates der Gelenkkapsel, sowie der Kreuz- und Seitenbdnder in stabiler
Lage. In der letzten Phase der Streckung wird in dem Kniegelenk eine Schluss-
rotation der Tibia gegen die Femurachse nach auB3en, um etwa 10° durch-
gemacht. Diese AuBenrotation bei voller Streckstellung geschieht durch die
besondere Form des Kondylenmassivs sowie durch die Enddrehung der Kreuz-
bander. Dieser wichtige Mechanismus wird durch den Gbrigen Bandapparat
unterstiitzt. Der hintere mediale Bandkapselapparat fihrt bei Streckung des
Kniegelenkes zu einer Stabilisierung des Meniskushinterhornes; und wird bei
zunehmender Streckung dorsal gezogen und dadurch ein Auswalzen des Knie-
gelenkes verhindert. Die Streckbewegung wird zusatzlich durch verschiedene
Muskeln und Sehnen unterstitzt (Hartel 1994; Rohen & Litjen-Drecoll 2006).

2.8.3Sprunggelenk. Funktionelle Anatomie und Biomechanik

Im Bereich des FuBes befinden sich zahlreiche Gelenke. Zu den wichtigsten
und bedeutsamsten gehéren oberes bzw. unteres Sprunggelenk (Articulatio
talocruralis und Articulatio talocalcaneonavicularis bzw. subtalaris). Die beiden
Gelenke sind kompliziert aufgebaut und ermdéglichen unterschiedliche Bewe-
gungen zwischen Unterschenkel und FuB. Die Sprunggelenke helfen dem
menschlichen Kérper sich fortzubewegen; gleichzeitig unterstitzen sie die
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aufrechte Kérperhaltung (Haaker 1998, 368ff; Kuhn 1989, 141; Gotzen &
Baumgaertel 1989, 8).

2.8.4 Oberes Sprunggelenk (OSG)

Das obere Sprunggelenk verbindet die beiden Unterschenkelknochen
Schienbein (Tibia) und Wadenbein (Fibula) mit dem Sprungbein (Talus) und
stellt ein Scharniergelenk mit einer Horizontalachse (Transversalachse) dar
(Haaker 1998, 368ff; Kuhn 1989, 141; Rohen & Lutjen-Drecoll 2006, 322ff;
Debrunner 1985, 96ff).

Im OSG befinden sich sechs unterschiedlich groBe Flachen (Gotzen &
Baumgaertel 1989, 9). Innen- und AuBenknéchel der Unterschenkelknochen
bedecken das OSG von oben; mit Hilfe des dynamischen und patho-
mechanistisch bedeutsamen Bandsystems mit den AuBenbandern (Lig.
fibulotalare anterior und posterior, Lig. calcaneofibulare), dem Innenband (Lig.
deltoideum), der hinteren bzw. vorderen bandhaften Verbindung (Syndesmose)
und den Uber den gesamten Unterschenkelknochen verlaufenden Band-
verbindungen zwischen den beiden Unterschenkelknochen (Membrona
interossea), sowie der Gelenkkapsel verleihen sie dem Gelenk Stabilisierung
und Fuhrung in allen Winkelstellungen (Haaker 1998, 368ff; Hartel 1994, 106;
Ulfig 2002, 114).

Das OSG wird auch durch Muskulatur stabilisiert, namlich die Steigbtgel-
muskulatur, den vorderen Schienbeinmuskel sowie den langen Peroneus-
muskel, die das Abheben des Kbérpers vom Boden beim Hlpfen, Laufen oder
Springen ermdglichen (Hartel 1994, 106).

Die Bewegungsachse des OSG liegt quer unterhalb des Kndchels (Malleolus
medialis bzw. lateralis) und ist leicht nach hinten und auBen orientiert
(Voll 1995, 430). Hier laufen Plantarflexion (Senkung) und Dorsalextension
(Hebung) ab, die ein Bewegungsausmaf von 70° zwischen max. Beugung bzw.
Streckung verweisen (Ulfig 2002, 115). Im OSG findet zusatzlich eine
versteckte Rotation statt. Diese kleine Rotation passiert bei Dorsalflexion, was
durch die Trapezform des Talus bedingt ist und durch eine erhebliche
Belastung der Syndesmose (Hartel 1994, 106). Beim Gehen erfolgt bei der

Dorsalextension im OSG eine Innenrotation der Malleolengabel, wahrend bei
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der Plantarflexion die Tibia um etwa 5-12° nach auBen rotiert. Beim AbstoBen in
Dorsalflexion ist die Tibia dagegen einwarts gedreht (Debrunner 1985, 98).

2.8.5Unteres Sprunggelenk (USG)

Das USG besteht aus zwei Gelenkkammern. Das Sprungbein (Talus) artikuliert
mit dem unter ihm liegenden Fersenbein (Calcaneus) und stitzt sich anderer-
seits mit einem Kopf gegen das vor ihm liegende Kahnbein (Os naviculare) ab.
So entstehen zwei Gelenke: ventral das vordere USG (Articulatio talocalca-
neonavicularis) und dorsal das hintere USG (Articulatio subtalaris) (Voll 1995,
322; Rohen & Litjen-Drecoll 2006, 430ff).

Obwohl die beiden Teile voneinander getrennt sind bilden sie zusammen ein
funktionelles Gelenk (Gotzen & Baumgaertel 1989, 13). Im vorderen USG
entsteht der Gelenkkopf aus dem Kopf des Sprungbeines (Caput tali), wahrend
die Gelenkpfanne aus Fersenbein (Calcaneum), Kahnbein (Os naviculare) und
dem Pfannenband (Lig. calcaneonaviculare plantare) gebildet wird (Ulfig 2002,
117; Rohen & Litjen-Drecoll 2006, 322ff). Die Stabilitat des Gelenkes wird
neben dem Pfannenband auch durch zahlreiche andere Bander unterstitzt.
Hierbei spielt vor allem das Pinzettenband (Lig. bifurcatum) eine wichtige Rolle,
insbesondere bei der Verspannung des FuBlangsgewdlbes.

Das hintere USG bildet die dorsale Gelenkflache des Sprung- und Fersenbeins.
Die Gelenkkapsel ist relativ diinn, wird aber durch Bander (Lig. talocalcaneum:
mediale, laterale und interosseum) verstarkt (Ulfig 2002, 116).

Funktionell ist das USG ein kombiniertes Zapfen-Kugelgelenk. Die Bewegungen
verlaufen um eine einheitliche Achse schrag durch die FuBwurzel von ventral-
medial-cranial nach dorsal-lateral-caudal. Um diese Achse erfolgen verschie-
dene Bewegungen:

= Inversion (10°), d.h. eine Drehbewegung nach innen (medial),
= Eversion (20°), d.h. eine Drehbewegung nach auBen (lateral), sowie
= Pronation, d.h. Senkung des inneren FuBrandes, und

= Supination, d.h. Hebung des inneren FuBrandes.
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Die Bewegungen sind zwangslaufig mit der gesamten FuBbewegung
kombiniert, namlich die Supination mit einer Plantarflexion im OSG sowie einer
Inversion (Adduktion) im USG, wahrend die Pronation mit Dorsalextension und
Eversion (Abduktion) des FuBes einhergeht (Voll 1995, 430ff; Haaker 1998,
369; Ulfig 2002, 117; Debrunner 1985, 107; Rohen & Litjen-Drecoll 2006, 323).

2.9 Exemplarische Darstellungen von Sportverletzungen und
-schaden

Die Klassifikation von Sportverletzungen und Sportschaden kann nach
unterschiedlichen Merkmalen erfolgen. Schwerdtner & Fohler (1994, 101ff)
unterteilen die Sportverletzungen in folgende Gruppen: Hautverletzungen (Wun-
den), Prellungen, Muskelverletzungen, Sehnenverletzungen, Bandverletzungen
sowie Knochenbriiche. Eine andere Gliederung prasentieren Feuerstake und
Zell (1997, 13ff). Sie unterscheiden nicht nur die Verletzungen, sondern auch
die Erkrankungen, die an einem bestimmten Gewebe vorkommen kdénnen:
Muskelverletzungen, Sehnenerkrankungen, Knorpelerkrankungen und Knorpel-
verletzungen, Knochenfrakturen, Diskusverletzungen, Gelenkverstauchungen

(Gelenkdistorsionen), sowie Schleimbeutelerkrankungen (Bursitiden).

Eine detaillierte Aufteilung der Sportverletzungen und Sportschaden beschreibt
Haaker (1998, 15ff). Nach seiner Ansicht lassen sie sich wie folgt trennen:

Sportverletzungen: Prellung, Zerrung, Muskel(faser)riss, Sehnenriss, Verstau-

chung (Distorsion), Verrenkung (Luxation) sowie Knochenbrtiche.

Sportschédden: Sehnenreizung (Tendinose), Sehnenscheidenentziindung, Er-
mudungsfraktur, Muskellogensyndrom (Kompartmentsyndrom), chronische

FuBbeschwerden beim Sportler sowie Nervenkompressionssyndrome.

Kreuzriegler & Gollner (1990, 21ff) grenzen die haufigsten Sportverletzungen
und Sportschaden wie folgt voneinander ab; Sportverletzungen sind in Haut-
verletzungen, Knochenverletzungen, Muskelverletzungen, Sehnenverlet-
zungen und Gelenkverletzungen aufgegliedert. Sportschaden lassen sich in
Muskelschaden, Knochenschéaden, Sehnen- und Bandschaden, Sehnenansatz-
schaden und Gelenkschaden aufteilen. Da sich diese Arbeit auf Knie- und

Sprunggelenkverletzungen beschrankt, erscheint es sinnvoll, die Unterteilung
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der Sportverletzungen und Sportschdden nach der Verletzungsart und der
betroffenen Gewebe am Beispiel des FuB- und Kniegelenkes vorzustellen.

2.9.1Kniegelenkverletzungen

Wegen der Vielfalt der am Kniegelenkaufbau beteiligten Strukturen gibt es eine
Reihe von unterschiedlichen Gelenkverletzungen. Diese reichen von Prellun-
gen, Zerrungen und ZerreiBungen der Weichteile, die das Kniegelenk be-
decken, Uber Kapsel-, Band- und Meniskusverletzungen bis hin zu Knorpel- und
Knochenverletzungen (vgl. Jager et al. 1982; Schwerdtner & Fohler 1994;
Menke 1997).

Neben den Verletzungen und Schadigungen, die typische Gelenkstrukturen be-
treffen, kann auch anderes Gewebe geschéadigt werden, namlich Nerven und
BlutgeféBe sowie Muskeln und Sehnen (vgl. Menke 1997).

Um eine akute Verletzung oder Schadigung zu behandeln, ist es wichtig, eine
genaue Anamnese durchzuflihren, da eine falsch diagnostizierte Verletzung zu
spateren chronischen Schéadigungen flihren kann. Bei einer chronischen
Schéadigung dagegen basiert die Diagnose auf der Vorgeschichte des Unfalles
und den sich daraus ergebenden Beschwerden. Das Unfallgeschehen sollte
dabei soweit moglich rekonstruiert und das AusmaB der Verletzung abgeschatzt
werden (vgl. Helal et al. 1992, 243; Hartel 1994, 89ff). Ganz generell sind
Peterson und Renstrdm (1987, 17) der Meinung, dass eine genaue Lokalisation
der chronischen Schadigung schwer festzustellen ist und eine richtige
Behandlung oft ein Problem darstellt.

In dem nachfolgenden Teil sind Verletzungen und Schadigungen des Knie-

gelenks systematisch dargestellt.

2.9.1.1  Prellungen und Distorsionen des Kniegelenks

Prellungen (Kontusion) und Verstauchungen sowie Verrenkungen (Distorsi-
onen) des Kniegelenks entstehen durch direkte oder indirekte Gewaltein-
wirkung. Sie bestehen meist akut durch einen unphysiologischen (unnatir-
lichen) Bewegungsablauf, wie z.B. durch eine Uberdehnung oder Stauchung
des Kniegelenks sowie durch Schlag, StoB3 oder Verdrehung und betreffen am
haufigsten Gelenkkapsel, besonders die Gelenkinnenhaut, sowie Gelenk-
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knorpel, den Hoffaschen Fettkérper und den Schleimbeutel im Bereich der
Kniescheibensehne.

Bei einer Verrenkung werden die Gelenkflachen gegeneinander verschoben;
danach gleiten die Gelenkteile zurtick in ihre Normalposition. Bei der Distorsion
wird der Kapsel-Bandapparat maximal gedehnt und kann einreiBen. Kniege-
lenkdistorsionen kénnen komplexe Kniebinnenverletzungen hervorrufen, wie
z.B Meniskus- oder Bandverletzungen (vgl. Hartel 1994; Schwerdiner &
Fohler 1994; Feuerstake & Zell 1997; B6hmer 1986). Laut Hinrichs (1989, 93)
tritt bei den Distorsionen eine Schadigung des Band-Kapselapparates auf, was
zu einer Lockerung des Gelenkes fuhrt. Dazu gehéren Verstauchungen mit:

» Band-Kapsel-Uberdehnung;
= Band-Kapsel-Zerrung oder

Band-Kapsel-ZerreiBung.

2.9.1.2 Verletzungen und Schadigungen der Menisken.

Meniskusverletzungen sind eine der haufigsten Knieverletzungen Uberhaupt,
wobei der innere Meniskus wesentlich haufiger betroffen ist als der auBere. Das
hangt damit zusammen, dass der AuBenmeniskus keine Fixierung am Seiten-
band und dorsalen Kapselbandstrukturen hat und die biomechanisch vorkom-
mende Scherkraft hier geringer als am Innenmeniskus ist (vgl. Hartel 1994).

Feuerstake und Zell (1997, 254ff) unterscheiden zwischen Meniskopathie und
Meniskuslasion. Der Begriff Meniskopathie beschreibt leichte Verletzungen am
Meniskus, die keinen groBen Schaden hervorrufen, dazu gehdren leichte
Quetschungen, Stauchungen und Zerrungen, die mit Hamatomen oder Reiz-
ergussen einhergehen kénnen. Meniskuslasionen dagegen entstehen durch
Einwirkung einer groBen Kraft, die zu einer ZerreiBung im Meniskus flhrt
(traumatische Meniskuslasion). Bei Wegner (2003, 112-113) hingegen sind die
Meniskuslasionen unter dem Begriff Meniskopathien (Meniskusschaden) zu

finden.

Bei anderen Autoren sind Meniskusverletzungen als Meniskuslasionen darge-
stellt und werden im Wesentlichen in zwei Hauptgruppen eingeteilt: akute trau-
matische Meniskusverletzungen und degenerative chronische Meniskus-
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schaden, (vgl. Helal et al. 1992, 250ff; Hartel 1994, 92ff). Die traumatisch
vorkommenden Verletzungen werden als primare Degenerationen, die chro-
nischen dagegen als sekundére Degenerationen definiert. Ahnlich unterteilt Voll
(1995, 408) die Meniskusverletzungen in vier Gruppen:

= anlagebedingte Fehlformen des Meniskus,

= primar traumatische Meniskusrisse durch ein einmaliges Trauma infolge

einer plétzlichen Gewalteinwirkung,

= sekundar traumatische Meniskusrisse die durch Sport und Beruf bei schon

existierenden degenerativen Veranderungen entstehen, sowie
= degenerativ bedingte Meniskusrisse.

Zusammenfassend st festzustellen, dass Verletzungen der Menisken
traumatischen Schéaden (Ruptur) bis hin zum schleichenden Dauerschaden

durch Degeneration hervorrufen kénnen.

Charakteristisch bei dem akuten Verletzungsmechanismus ist, dass bei
fixiertem Unterschenkel (bei feststehendem FuB und gebeugtem Kniegelenk)
der Oberschenkel verdreht wird. Dieses klassische Rotationstrauma kann
sowohl am Innen- wie auch AuBenmeniskus auftreten. Bei Auswartsdrehungen
wird der Innenmeniskus, bei Einwartsdrehungen der AuBenmeniskus ge-
schadigt. Beim Rotationstrauma kommt es zur Quetschung des Meniskus
zwischen Oberschenkel und Schienbein, was wieder zum leichten Druck-
schaden bis hin zum Ein- oder Abriss des gesamten Meniskus oder von
Meniskusteilen fahrt (vgl. Feuerstake & Zell 1997; Schwerdtner & Fohler 1994;
Hinrichs 1989; Peterson & Renstrdm 1987; Williams1983; Grisogono 1986;
Bbhmer 1986).

Im Gegensatz zu traumatischen Verletzungen treten die Symptome bei den
degenerativen Meniskusschaden meist ohne erkennbare duBere Einwirkung auf
und (...) werden vor allem bei Beugebewegungen des Kniegelenks (...)
lokalisiert (Helal et al. 1992, 251).

Zu Meniskusverletzungen kann es auch durch Uberstreckung und Uberdehn-
ung im Knie kommen. Ein weiterer Faktor ist das Alter. Bei alteren Menschen
kommt es oft zu degenerativen Veranderungen der Knorpelzwischenscheibe
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und bei einfacher Bewegung, wie z.B. tiefen Kniebeugen, kénnen Meniskus-
verletzungen ausgeldst werden. Dabei gibt es einen Unterschied im Verlauf der
Meniskusrisse, die bei dlteren Menschen eher horizontal verlaufen, wahrend sie
in einer typischen, spontanen Verletzung vertikal durch das Gewebe ziehen
(vgl. Peterson & Renstrém 1987; Voll 1995).

Selten kommt es zu kongenitalen Fehlbildungen, wobei sich die embryonal

angelegten Menisken nicht zu ihrer Ringform entwickeln (Helal et al. 1992).

Allgemein kommen traumatische Meniskuslasionen seltener als degenerative
vor, sind aber leichter und friiher zu diagnostizieren. Manche Meniskuslasionen
kénnen eine Bandinstabilitdt des Kniegelenks hinterlassen. Da die Menisken
nicht sensibel innerviert sind, kann eine Meniskuslasion Auswirkung auf andere
Gelenkteile haben und eine Kombination von Bandverletzungen verursachen
(Vgl. Helal et al. 1992; Peterson & Renstérm 1987).

2.9.1.3 Kapsel- Bandverletzungen und -schadigungen

Je nach Ausmal der einwirkenden Kraft kann es zu Teil- oder Komplett-
verletzungen des Kniebandapparates kommen. lIsolierte Bandverletzungen
kommen selten vor, viel hdufiger kommt es zu kombinierten Verletzungen von
Seiten- und Kreuzbandern, nicht selten unter Mitschadigung von Meniskus,
Knorpel und hinterer Kapselschalen (vgl. Schwerdiner & Fohler 1994;
Feuerstacke & Zell 1997; Helal et al. 1992; Pférringer et al.1981). Zu Band-
verletzungen im Knie kann es durch direkte Gewalteinwirkung von auf3en oder
innen auf das Gelenk kommen, sowie indirekt bei sehr starker Drehbewegung
wie auch bei Uberstreckung oder Wegknicken nach innen oder auBen. Je
starker die Belastung, desto haufiger kommt es zu kombinierten Bandverlet-
zungen (vgl. Peterson & Renstrém 1987; Schwerdtner & Fohler 1994; Jager et
al. 1982; Grisogono 1986; Helal et al. 1992). Der Unfallmechanismus spielt
dabei eine wesentliche Rolle.

Peterson und Renstrdm (1987, 286ff) unterscheiden zwischen vier Mechanis-

men, die zu Bandverletzungen fihren kénnen:

= Krafteinwirkung gegen die AuBenseite des Kniegelenkes. In diesem Fall
wird das Knie bei leicht gebeugtem Knie und belastetem FuB von auBBen

getroffen, das Knie wird nach einwarts gedriickt und das Schienbein



44

gegenlber dem Oberschenkel nach auBen rotiert. Hierbei kann es zu
leichten Schadigungen im Bereich des Innenmeniskus sowie des inneren
Seitenbandes kommen. Bei starkerer Krafteinwirkung auf das Knie kann
das hintere Kreuzband reiB3en.

= Krafteinwirkung auf die Innenseite des Kniegelenks. Auch hier ist das

Geschehen von einer Krafteinwirkung bei belastetem FuB und leicht
gebeugtem Knie gepragt. Das Kniegelenk wird nach auBen gedrlckt, die
Tibia gegenlber dem Femur nach innen rotiert. Zunachst ist das auBere
Seitenband betroffen, das reiBen kann. Bei starkerer Gewalteinwirkung
wird das vordere Kreuzband bis zum ReiBen gedehnt, was zu Kombi-
nationsverletzungen mit Schadigung des auBeren Seitenbandes und des

zweiten Kreuzbandes fuhren kann.

= Krafteinwirkung mit Uberstreckung bzw. Uberdehnung. Hier kann es durch

von vorn kommende Krafteinwirkung zu isolierten Verletzungen des vor-

deren oder hinteren Kreuzbandes kommen.

Verdrehung im Kniegelenk ohne Kérperkontakt. Dieser Fall kommt bei
einer Drehbewegung bei fixiertem FuB vor, was zu Meniskus- und Band-
verletzungen fluhren kann. Bei einer starkeren Drehbewegung der Tibia

gegenlber dem Femur nach innen kann das vordere Kreuzband reiBen.

Voll (1995, 397ff) beschreibt in seinem Werk die klinische Einteilung der
Kapselbandverletzungen nach Muhr und Wagner:

frische Kapselbandverletzungen ohne Instabilitat;

frische Kapselbandverletzungen mit nur geringer Instabilitdt (in einer
Ebene);

frische Kapselbandverletzungen mit starker Instabilitat (in zwei und mehr
Ebenen);

chronisch kompensierbare Instabilitat; sowie

chronisch dekompensierter Instabilitat.

Verletzungen im Bereich des Knies umfassen in der Regel Bandlber-

dehnungen, Teilrupturen, Komplettrupturen und komplexe Lasionen:
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Seitenbé&nderverletzungen (Innen- und AuBenbandverletzungen), die
durch direkte Gewalteinwirkung von der jeweils gegenuberliegenden
Seite des Gelenks oder durch direkte Krafteinwirkung auf das Band
entstehen. Man unterscheidet zwei Typen:

Eine Zerrung des medialen Seitenbandes kommt als isolierte
Verletzung selten vor. Aus anatomischen und biomechanischen
Grinden kommt es viel haufiger zur Zerrung der Kapselbander, der
dorsomedialen Kapsel sowie des inneren Meniskus. Bei der
Verletzung des Innenbandes wird das Gelenk medial gedéffnet; es
kommt also zur medialen Aufklappbarkeit (vgl. Voll 1995; Williams
1980; Groh & Groh 1975). Verletzungen des Innenbandes kénnen z.B.
beim Laufen auftreten, wenn der FuBB weg rutscht und das Bein nach
auBen gedreht wird, wobei die Knieinnenseite belastet wird. Zu den
Innenbandschaden kann es auch durch Uberlastungszerrungen
kommen; so wird z.B. bei Brustschwimmern bei jedem kraftigen Bein-
schlag das Knie leicht gedreht, was zum spéateren Banderschaden
fihren kann (vgl. Grisogono 1986).

Eine Zerrung des lateralen Seitenbandes als isolierte Verletzung ist
selten, da das AuBenband eng mit der dort liegenden Kapselsehnen-
struktur verbunden ist (vgl. Voll 1995). Dabei kann die AuBenseite des
Kniegelenks gedffnet werden (laterale Aufklappbarkeit) (vgl. Williams
1980). Diese Verletzung kann durch eine Drehbelastung an der Innen-
seite des Knies auftreten, sowie durch eine Auswartsdrehung des
Knies bei gleichzeitiger Beugung, z.B. bei FuBballspielern, wenn bei
einem Sturz die Innenseite des ausgestreckien Beines von einem
anderen Spieler getroffen wird (vgl. Grisogono 1986; Ehrich & Gebel
1988).

= Kreuzbandverletzungen (vordere und hintere) kénnen nur durch eine
starke Krafteinwirkung hervorgerufen werden. Die Bander kénnen einzeln
reiBen, wobei gewdhnlich auch andere Strukturen des Kniegelenks wie
z.B. die Menisken mitgeschadigt werden kdnnen. Art und Richtung der
Scherkraft bestimmt, welche Bander verletzt werden (vgl. Grisogono
1986; Voll 1995; Feuerstackem & Zell 1997)
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= Die vordere Kreuzbandruptur kann als isolierte Verletzung durch ein
indirektes Uberstreckungstrauma am Knie mit gleichzeitiger Rotation
des Unterschenkels vorkommen (vgl. Voll 1995),

= Die hintere Kreuzbandruptur tritt als Folge einer Dorsalverschiebung
des Unterschenkels bei fixiertem Oberschenkel auf und kommt viel
seltener vor als die vordere Kreuzbandzerrung (Voll 1995).

= Komplexe Kapsel-Bandverletzungen. Die am haufigsten vorkommende
Kombinationsverletzung ist die so genannte anteromediale Komplex-
instabilitat, auch als unhappy triad bezeichnet, da hier Innenmeniskus,
Innenband und vorderes Kreuzband geschadigt werden. Diese Verletz-
ung wird durch einen Valgus-, AuBenrotations- und Flexionsstress bei
AuBenrotation des Oberschenkels gegen den fixierten Unterschenkel
ausgelést (vgl. Voll 1995; Jager et al. 1982; Feuerstacke & Zell 1997;
Hartel 1994).

2.9.1.4 Verletzungen und Schadigungen der Kniescheibe

An der Kniescheibe (Patella) kann es zu unterschiedlichen Verletzungen und
Schadigungen kommen. Zu den am haufigsten auftretenden gehéren:

= Patellaluxation (Verrenkung). Diese Verletzung tritt am héaufigsten auf-
grund einer angeborenen Dysplasie auf, aber auch durch direkte Kraft-
einwirkung, Wechsel der Bewegungsrichtung mit Drehung nach innen bei
Quadrizepsanspannung sowie durch  Bagatellverletzungen  (vgl.
Feuerstacke & Zell 1997; Haaker 1998; Voll 1995; Peterson & Renstrom
1987; Muller-Wohlfahrt & Montag 2000). Die Kniescheibe ist durch die
Quadrizepsmuskulatur zur Seite gerutscht oder gezogen, was in einem
bestimmten Winkel der Kniebewegung geschieht (Q-Winkel) und zu
leichten Kniescheibenluxationen fihren kann (vgl. Grisogono 1986). Die
Patellaluxation verlauft im allgemeinem nach lateral (vgl. Peterson &
Renstrom 1987) und ist oft mit zusatzlichen Komplikationen verbunden,
wie z.B. einem Schaden des retropatellaren Gleitlagers oder mit Ver-
anderungen der Knochen-Knorpel-Struktur (vgl. Hartel 1994; Cotta 1986;
Renstrém 1997).
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Kniescheibenerkrankungen (Chondropathia patellae, Patellaspitzen-
Syndrom, Patellasehnen- Entziindung).

= Chondropathia  patellae ist eine  Knorpelerweichung  der
Kniescheibenriickseite, die zu einem Gelenkverschlei (Arthrose)
fihren kann (vgl. Schwerdtner & Fohler 1994; Prokop et al. 1980).
Einige Autoren vermuten, dass die Ausléser dieser Erkrankung u.a.
wiederholte kleinere Schadigungen aber auch eine grdoBere Kraft-
einwirkung auf das Kniegelenk sein kdnnen (vgl. Peterson &
Renstérm 1987). Auch die Uberlastung der Quadrizepsmuskulatur
oder eine falsche Lage der Kniescheibe in der Gleitbewegung des
Oberschenkelknochens (vgl. Read & Wade1990) sowie eine Stérung
des Gleichgewichts mit Funktionsverlust des M. vastus medialis
werden als Entstehungsursache flr die Chondropathie genannt (vgl.
Helal et al. 1992). Laut Pférringer et al. (1981, 148ff) ist die haufigste
Ursache eine asymmetrische Belastung des Knies wahrend Lauf-
training, Hantelarbeit, BeinstoBgerate und Rudern.

Patellaspitzensyndrom ist eine Reizung der Sehnenansatze an der
Patella (vgl. Schwerdtner & Fohler 1994; Haaker 1998). Die Ursachen
dieser Entziindung kénnen die Folge einer Uberlastung durch z.B.
Kniebeugen oder Horizontalspriinge sein, des weiteren die Folge einer
Mikrotraumatisierung, eines Achsendrehfehlers der Beine (vgl.
Wegner 2003; Haaker 1998), sowie eines Muskelungleichgewichts
zwischen Streck- und Beugemuskulatur des Oberschenkels (vgl.
Schwerdtner & Fohler 1994; Haaker 1998).

» Patellafrakturen entstehen durch einen direkten StoB3 auf die Kniescheibe
und treten als Querfraktur, Langsfraktur, Sternfraktur, Mehrfragment-
fraktur, Trimmerfraktur oder Abrissfraktur auf (vgl. Feuerstacke &
Zell 1997; Hartel 1994)

2.9.1.5 Schleimbeutelentziindungen (Bursitis)

Diese Erkrankung entsteht am haufigsten durch Sturz, Schlag oder mech-
anische Dauerbelastung (vgl. Feuerstacke & Zell 1997); auch ein zu starker

Druck der Kniescheibensehnen kann zu einer Schleimbeutelentziindung beitra-
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gen (vgl. Haaker 1998). Der Begriff Bursitis wird als eine entzliindliche Reaktion
eines Schleimbeutels verstanden (vgl. Renstrém 1997) die akut oder chronisch
verlaufen kann. Beim akuten Verlauf vermehrt sich die Flissigkeit im Schleim-
beutel als Folge eines Mikro- oder Makrotraumas. Im Falle einer chronischen
Bursitis schwillt die Schleimhaut an, der Schleim ist eingedickt und gelegentlich
sammeln sich Kalkablagerungen in der Wand des Schleimbeutels an (vgl.
Feuerstacke & Zell 1997; Renstrém 1997).

2.9.1.6 Verletzungen und Schaden des Knorpels

Laut Feuerstacke und Zell (1997, 23ff) gehéren zu den bedeutenden Erkran-
kungen des Knorpels:

= traumatische Knorpelverdnderungen, die durch eine groBe Gewaltein-
wirkung ausgeldst werden kdnnen und als Knorpelkontusionen (Quetsch-
ungen), Knorpelfrakturen oder Knorpelknochenfrakturen auftreten;

= Knorpelerndhrungsstérungen, die als Folge einer Durchblutungsstérung
des knorpelnahen Knochens zu einem Absterben eines Knorpelknochen-

fragments flhren; sowie
= Knorpelalterung (Arthrose), die in Kapitel 2.9.1.7 beschrieben wird.

Hartel (1994, 95ff) dagegen unterscheidet vier Stadien des Knorpelschadens:
beginnende oder fortgeschrittene Arthrose mit angeschliffenen subchondralen
Knochen und Zystenbildung, Knorpelédem, chondraler Flake (ohne Erreichen
der subchondralen Knochenmatrix), osteochondraler Flake (mit Erreichen der

subchondralen Knochenmatrix).

2.9.1.7 Arthrose des Kniegelenkes

Diese nicht entzindliche Erkrankung geschieht im Alterungsprozess des
Knorpels (Primare Arthrose) (vgl. Feuerstacke & Zell 1997; Muller-Wohlfahrt &
Montag 2000; Groh & Groh 1975), was aber nicht ausschlieBt, dass auch
jungere Menschen betroffen sind (vgl. Williams 1983). Exogene wie auch
endogene Ursachen tragen dazu bei. Kommt es zu einer Schadigung des
Knorpels, so beginnt ein verhangnisvoller Prozess, der zu fortschreitendem
KnorpelverschleiB3 fihrt. Der Knorpel steht unter Druck, geht weiter zurlick und
wird verdickt. Es findet eine Verkalkung statt, was zu einer Verminderung der
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Gelenkbeweglichkeit fuhrt (vgl. Groh & Groh 1975; Wegner 2003; Hartel 1994;
Feuerstacke & Zell 1997).

Bei jungen Sporttreibenden handelt es sich oft um sekundéare Arthrosen, die als
Folge einer makrotraumatischen Kniegelenkverletzung entstehen kann (vgl.
Groh & Groh 1975). Auch angeborene Faktoren wie z.B. Beinachsabwei-
chungen sowie FuBdeformitdten und Fehlformen der Kniescheibe kénnen zur

Kniearthrose beitragen (vgl. Hartel 1994).

2.9.1.8 Andere Verletzungen und Schaden am Kniegelenk

Neben den oben genannten Verletzungen und Erkrankungen kdnnen im
Bereich des Knies auch folgende Beschwerden auftreten:

= Hoffa-Syndrom, d.h. eine Entziindung des unterhalb der Kniescheibe
hinter der Kniescheibensehne liegenden Fettkdrpers (vgl. Read & Wade
1984). Ursachen kdénnen eine starke Belastung des Kniegelenks beim
Laufen (vgl. Voll 1995) oder Gewichtheben (vgl. Prokop et al. 1980),
sowie chronische Traumatisierung durch Flexion des Knies z.B. beim
Absprung (vgl. Wegner 2003) genannt werden;

» Quadricepssehnenruptur, fiir deren Entstehung eine Uberlastung des
Quadrizeps sowie Bagatellverletzungen verantwortlich sein kénnen (vgl.
Read & Wade 1984; Wegner 2003; Hartel 1994);

= freier Gelenkkdrper, der bei Ablésung von Knorpel- oder Knochenstlicken
entstehen kann (vgl. Read & Wade 1984); sowie

= Arthritis, die als rheumatische Erkrankung durch Abnutzung des Gelenkes
auftreten kann (Wegner 2003; Prokop et al. 1980).

Erganzend sei erwahnt, dass durch einen Meniskusschaden auch eine so
genannte Baker-Zyste auftreten kann, die eine fllssigkeitsgeflillte Ausbuchtung
in der Kniekehle darstellt (vgl. Read & Wade 1984; Wegner 2003;
Haaker 1998).

2.9.2Verletzungen und Schadigungen des Sprunggelenkes

Der anatomische Aufbau des Sprunggelenkes: Bestimmtie Bewegungs-
einschrankungen sowie sportspezifische funktionelle Belastungen tragen dazu
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bei, dass die Verletzungsrate im Bereich des FuBes sehr hoch ist (vgl.
Chapchal 1983; Haaker 1998), wobei das obere Sprunggelenk (OSG) haufiger
als das untere (USG) betroffen ist (vgl. Hartel 1994). Typische Verletzungen
und Schadigungen reichen von Prellungen, isolierten Band-, Kndchel-,
Schleimbeutel- und Sehnenschadigungen bis hin zu komplexen Verletzungen.
Im folgenden werden die Verletzungen und Schadigungen am Beispiel des
OSG erlautert.

2.9.2.1 Prellungen und Verstauchungen des OSG

Prellungen und Verstauchungen kénnen durch direkte Gewalteinwirkung ver-
ursacht werden. Eine Verstauchung kommt oft als eine kombinierte Verletzung
vor, z.B. mit Kapselbandverletzungen (Schwerdtner & Fohler 1994, S.123ff), die
zur krankhaften Aufklappbarkeit des Gelenks fihren kénnen (Haaker 1998,
S.24ff). Daher zéhlen Verletzungen des Kapsel-Band-Apparates des OSG auch
als Distorsionen (Helal et al. 1992, S.277).

2.9.2.2 Bandverletzungen am OSG

Eine genaue Diagnose zur Unterscheidung von komplexer und isolierter Ruptur
ist fir die weitere Behandlung von groBer Bedeutung (vgl. Helal et al. 1992).

Die wichtigsten Verletzungen sind:

= AuBenbandverletzungen entstehen im einfachsten Fall durch
Uberdehnung der Sprunggelenkkapsel mit eventueller ZerreiBung
oberflachlicher KapselblutgefaBe. Im schlimmsten Fall kann das ganze
Kapselband reiBen (vgl. Haaker 1998; Schwerdtner & Fohler 1994). Zu
diesem Supinationstrauma kommt es am haufigsten bei einer Umknick-
bewegung Uber den AuBenkndchel (vgl. Voll 1995; Feuerstacke &
Zell 1997). Das Sprungbein wird von seiner fixierenden Klammer gelést,
was zur Instabilitat des Sprunggelenkes fihrt (vgl. Grisogono 1986),
wobei in der Regel der vordere und mittlere Bandteil reiBt (vgl.
Haaker 1998).

= Innenbandverletzungen treten selten als isolierte Verletzungen auf; viel

haufiger kommt es hier zu Kombinationsverletzungen mit anderen
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Strukturen des Sprunggelenkes (vgl. Voll 1995) durch Umknicken Uber
den Innenknéchel (vgl. Feuerstacke & Zell 1997; Haaker 1998).

2.9.2.3 Frakturen am OSG

Frakturen am OSG gehéren zu den haufigsten Briichen Uberhaupt und sind als
Folge von Inversions- oder Eversionstraumen anzusehen. Das Verletzungs-
spektrum reicht von relativ einfachen Frakturen der Fibulaspitze bis hin zu
komplexen Frakturen von Innen- und AuBenknéchel sowie der hinteren
Tibiakante. Bei einer Kndchelfraktur kénnen auch andere Strukturen des

Sprunggelenkes, wie z.B. das Innenband, betroffen sein (vgl. Voll 1995).

Die Frakturformen im Bereich des OSG hangen von der Art der Gewaltein-
wirkung ab (vgl. Hartel 1994) und betreffen am haufigsten den AuBenkndchel,

sie umfassen nach Weber drei Typen:
= die Weber A-Fraktur liegt unterhalb der Syndesmose;

= die Weber B-Fraktur liegt in H6he der Syndesmose und ist mit einem Riss
der Syndesmose (Bandverbindung zwischen Wadenbein und Schienbein)
und haufig auch mit Abriss des hinteren Schienbeingelenkflachendreiecks

(Volkmann Dreieck) verbunden; sowie

= die Weber C-Fraktur liegt oberhalb der Syndesmose, wobei diese immer
gerissen ist. Hier besteht die Mdglichkeit einer vollstandigen Verrenkung
(Distorsion) des OSG (vgl. Feuerstacke & Zell 1997, 300ff; Hartel 1994,
110; Haaker 1998, 370ff).

Zu einer dieser Fraktur des Innenkndchels kann es durch einen starken Zug am
Deltaband, z.B. beim Umknicken des FuBes, nach innen passieren kann (vgl.
Haaker 1998).

2.9.24 Verletzungen der Achillessehne

Sehnenverletzungen kommen viel seltener als Kapsel-Bandverletzungen oder
Frakturen vor (vgl. Helal et al. 1992). Am haufigsten betroffen ist die Achil-
lessehne, die durch chronische Uberlastungen, eine Maximalbeanspruchung
des Muskelsystems bei der Beschleunigung des Korpers (z.B. beim Sprint),
auBerer Gewalteinwirkung sowie Bagatellverletzungen verletzt wird. Die Sehne
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verliert ihre Festigkeit und Elastizitédt, was zu einer Achillesehnenruptur flhren
kann. Bei mehreren Achillessehnenrissen treten degenerative Verande-rungen
auf Die Achillessehne kann sich auch durch Uberlastungen sowie FuBfehlstel-
lungen entziinden (Tendinitis achilleae), was sich in akuten Schmerzzu-stéanden
auBert und bei nicht ausreichender Behandlung in eine chronische Entziindung
Ubergeht (vgl. Wegner 2003; Voll 1995; Peterson & Renstrom 1987).

Nach der Einflhrung in die Thematik der unkonventionellen Medizin, sowie
nach Erlauterung der Problematik Sportverletzungen und Sportschaden des
Knie- und Sprunggelenkes werden nun zwei unkonventionelle Heilrichtungen

geschildert, namlich Akupunktur und Homéopathie.
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3 Unkonventionelle Heilrichtungen

In diesem Kapitel werden zwei unkonventionelle Heilrichtungen beschrieben:
Akupunktur und Homdéopathie. Das sind namlich die zwei von den Probanden

haufigst angegebenen Heilmethoden (vgl.Kap.5).

Angesichts ihrer Komplexitat kann hier nur ein grober Abriss der beiden Heil-
methoden gegeben werden.

3.1 Akupunktur

Der Name Akupunktur kommt aus dem Lateinischem (acus = Nadel, punctra =
Stich). Die Akupunktur ist Teil der traditionellen Chinesischen Medizin (=TCM).
In China wird die Akupunktur als Zhen Jiu bezeichnet, was Stechen und
Brennen bedeutet (Stux 1999, 1).

Die Urspringe der Akupunktur liegen im Dunkeln. Einer Jahrtausende alten
Legende nach entstand sie, als ein von Beinschmerzen geplagter Mann eines
Tages steinigen Weg entlang geht. Die scharfen Spitzen der Steine verletzen
seine FuBe. Statt aber noch mehr Schmerzen zu fihlen, merkt der Mann, dass
seine Beinschmerzen plétzlich weg sind. Diese mag als Ausgangspunkt der
Akupunktur gelten (Ackerknecht 1974, 37-38). Die friheste schriftliche Erwahn-
ung der Akupunktur findet sich in einem historischen Werk von Shiji von Sima
Quian aus dem Jahre 90 v. Chr. Dieses Werk berichtet tiber einen Wanderarzt
aus dem 5.-6. Jahrhundert v.Chr., der mit einer Stechtechnik die kranken
Menschen behandelte (Bihimaier 2003, 2; Ackerknecht 1974, 37-38).

3.1.1Die Grundlagen der TCM

Die TCM ist von der philosophischen Richtung des Taoismus gepragt. Laut
Taoismus ist die Natur das Zentrum aller Dinge. Tao (Dao gelesen) heif3t, den
inneren Weg des Menschen zu gehen, um sich in den kosmischen
Gesamtzusammenhang einzufigen und die Harmonie mit der Natur zu
erreichen (vgl. Bihimaier 2003). Das Tao besteht, laut der TCM, aus zwei
gegensatzlichen Kraften, dem Yin und dem Yang (Schmincke 1998). Alles was
existiert ist entweder einem Yin oder einem Yang Aspekt zugeordnet. Der
chinesische Philosoph Zou Yen (um 305-240 v. Chr.) beschreibt das Yin-Yang
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Prinzip wie folgt: (...) Der Himmel ist hoch, die Erde tief, und damit sind beide
festgelegt (...) Himmel ist Yang, die Erde Yin; ménnlich ist Yang, weiblich Yin;
Warm ist Yang, Kalt ist Yin; aktiv Yang, passiv Yin (Schmincke 1998, 17; Stux
et al. 1989, 41). Urspriinglich symbolisiert Yin eine Schattenseite eines Hlgels,
wahrend Yang die beleuchtete Seite des Higels darstellt (Schmincke 1998, 17;
Stux et al. 1989, 41; Schnorrenberger 1979, 50). Die Polaritdt des Yin-Yang
erganzt sich, somit kann das eine ohne das andere nicht existieren, wobei Yin
in Yang und Yang in Yin sich verwandeln kann. Nach Ansicht der TCM bringt
das Wechselspiel von Yin und Yang die strdmende Energie Qi hervor (Stux et
al. 1989; Beinfeld & Korngold 1997).

3.1.1.1 Die Lebensenergie Qi

Qi ist eine aktive essenzartige Substanz, die sich stédndig im menschlichen
Kérper bewegt (vgl. Bahr et al. 2004). Qi hat Anteil an allen dynamischen
Vorgangen und Wechselwirkungen in der Natur wie auch in den inneren
Organen des menschlichen Koérpers (Schmincke 1998; Stux et al. 1989,
Schnorrenberger 1979). Das Wort Qi nimmt unterschiedliche Bedeutung an wie
Atem, Tonus, Lebensenergie, Leistung, Tatigkeit, Funktion oder Spannkraft
(vgl. Schmincke 1998, 50; Kampik 1997:23f). In der Natur flieBt Qi Gberall, im
menschlichem Kérper dagegen sammelt sich das Qi in inneren Organen und
flieBt in Bahnen, die in Europa als Meridiane bezeichnet werden (Stux et
al. 1989, 42).

Die Lebensenergie Qi hat nach traditioneller Auffassung verschiedene Auf-
gaben zu erfillen. Eine der wichtigsten ist die Férderung und Aktivierung der
unterschiedlichen physiologischen Funktionen von Organen und Meridianen,
die den Organismus gesund erhalten (Bahr et al. 2004).

Fir das ungestérte FlieBen von Qi ist laut TCM die Leber verantwortlich.
Aufgrund unterschiedlicher Lokalisierung und Funktion werden vielféltige Qi-

Formen unterschieden:

= Erb-Energie, die von den Eltern vererbt und im Nervensystem gespeichert
wird, die angeborene Energie wird im Laufe des Lebens verbraucht;

= Nahrungs-Energie, die aus der Nahrungsumwandlung gewonnen wird und

im Magen sowie im Milz-Pankreas-System entsteht;
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= Atmungs-Energie, die in der Lunge entsteht und durch Atemtraining

unterstitzt werden kann; sowie

» Abwehr-Energie, die sich auf der Oberflache des Kérpers konzentriert und
vor pathogenen Einflissen schitzt (vgl. Stux et al. 1989, 42ff;
Schnorrenberger 1979, 82ff; Bihimaier 2003, 6).

In der TCM treibt Qi die Kreislaufbewegung des Blutes (Xue) an. Qi und Xue
stehen in einer Wechselwirkung und arbeiten eng zusammen
(Schnorrenberger 1979).

3.1.1.2 Die Finf Elemente und deren Bezug zu den Wandlungsphasen

Neben der Yin-Yang-Lehre spielt in der TCM die Lehre von den Finf
Wandlungsphasen eine wichtige Rolle. Die Lehre kommt aus dem
3. Jahrhundert v. Chr. und entstammt aus den Beobachtungen primitiver
chinesischer Vélker (Stux et al. 1989; Schnorrenberger 1979; Bihimaier 2003;
Dorfer 1996; Beinfeld & Korngold 1997). Nach der TCM sind Wasser, Holz,
Feuer, Erde und Metall die elementaren Stoffe, aus denen die Welt besteht, die
der Mensch zum téglichen Leben braucht (Schnorrenberger 1979, 62) und die
in einer zyklischen Beziehung zueinander stehen (Stux et al. 1989). Natur-
vorgange und prozesshafte Ablaufe der Natur werden den funf Elementen
zugeordnet.

In der Medizin dient die Lehre des Systems der Finf Wandlungsphasen zur
Erklarung der Physiologie und Pathologie des menschlichen Kérpers wie auch
zur Erklarung seiner Beziehungen zur AuBenwelt (vgl. Schnorrenberger 1979;
Bihlmaier 2003; Stux 1999; Focks & Hillenbrand 2001).

3.1.1.3 Das Meridian-System

Nach traditioneller chinesischer Vorstellung bewegen sich Qi, Xuo und andere
Kérperflissigkeiten in so genannten Meridianen, die im menschlichen Kérper
Leitbahnsysteme bilden. Diese bestehen aus den

= zwolf klassischen Meridianen;
= auBergewdhnlichen Meridianen;

NebengefaBen;
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= zwolf Meridianen Verbindungen (zwdlf Hauptmeridianen) und

= zwolf Meridianen Sehnen (vgl. Schnorrenberger 1979, 152ff; Focks &
Hillenbrand 2001, 61; Kampik 1997: 57ff).

Das Meridian-System spielt in physiologischer, pathologischer, diagnostischer
und therapeutischer Hinsicht eine wichtige Rolle. Uber die Meridianen sind die
elf Organe des menschlichen Kdrper miteinander verknUpft und in sechs Yang-

und sechs Yin Meridian-Systeme unterteilt.

Die Yang Meridian-Systeme sind Hohlorgane wie Magen, Blase, Gallenblase,
Dickdarm, DUnndarm und 3-Erwéarmer. Yin Meridian-Systeme sind Speicher-
organe wie Lunge, Herz, Milz-Pankreas, Niere, Leber, Kreislauf-Sexualitat
(Perikard) (Schnorrenberger 1979 Focks & Hillenbrand 2001 Bahr et al. 2004).

3.1.1.4  Akupunkturpunkte

Die Akupunkturpunkte (chinesisch xue: Loch, Eingang) sind als Zugang zum
Kanalsystem der Meridiane anzusehen. Durch Anstechen dieser Punkte mit
speziellen Akupunkturnadeln kann ein gestérter Qi-Fluss wieder harmonisiert

werden.

Morphologisch sind an 80 Prozent der Akupunkturpunkte winzige Blindel von
feinen Nerven und GefaBen sichtbar, die vorwiegend an Ansatzstellen von
Sehnen und Muskeln lokalisiert sind. Die Akupunkturpunkte werden durch einen
Impuls gereizt, was eine Bildung von kdrpereigenen morphinartigen Substanzen
(Endorphine) und Nervenibertrager-Substanzen (Neurotransmitter: Serotonin
und Noradrenalin) im Kérper verursacht (Kampik 1997; Bahr et al. 2004;
Bihimaier 2003; Dogs 2004).

Bei Akupunkturpunkten wird unterschieden zwischen:

= Punkten, die sich auf den zwdlf Hauptmeridianen (361 Punkte) bzw. auf
den zwei auBerordentlichen GefaBen (LenkergefaB und Konzeptions-
gefaB) befinden;

= Punkte, die sich auBerhalb der Meridiane befinden sowie so genannte
Neupunkte, die oft in der Nahe der klassischen Punkte liegen und

weitgehend deren Indikationen aufweisen; sowie
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= s0 genannte persénliche Punkte, die durch Berlhrung, Druck oder
Massage eine positive oder negative Reaktion bei den Patienten aus-
I6sen kdnnen (Bahr & Zeitler 2003, 6).

Die 361 Punkte der 12 Hauptmeridianen sind die wichtigsten Behandlungs-
punkte; jeder lasst sich wegen seiner bestimmten Eigenschaften bzw.
speziellen Funktionen in unterschiedliche Punktkategorien einordnen.

Dabei wird unterschieden zwischen:

= Tonisierungs- (+) und Sedierungspunkte (-). Diese liegen immer auf ihren
zugehorigen Meridianen und sind bei der Behandlung einer Schwéache
(Tonisierunspunkte) bzw. Fille (Sedierungspunkte) von groBer

Bedeutung.

= Tingpunkte liegen am Beginn bzw. Ende der Meridian. Diese Punkte
haben auch eine besondere Beziehung zu Sehnen und Muskeln.

= Quellpunkte (Q) haben einen wesentlichen Bezug zur Erbenergie und
dienen als Verstarker fir die Wirkung eines akupunktierten Tonisierungs-
oder Sedierungspunktes. Sie werden bei chronischen Stérungen der
Speicher-(Zang)-Organe eingesetzt um den Energiefluss zu mobilisieren.

Durchgangspunkte (Lo bzw. Luo) verbinden die zwei gekoppelten
Meridianen (Yin-Yang-Partnermeridiane). Die Punkte ermdglichen einen
Yin-Yang-Ausgleich und sind wichtig far die Behandlung chronischer

Erkrankungen.

= Zustimmungspunkte (Shu Punkte) liegen dorsal auf dem medialen Teil
des Blasenmeridians und sind segmental den Organen zugeordnet. Sie
werden bei chronischen Erkrankungen sowie Schwachezustanden ange-

wendet.

Die Alarmpunkte (Mu/Mo) liegen dagegen auf der ventralen Kérperseite,
jedoch immer auf ihrem zugehérigen Meridian; sie werden bei Erkrank-

ungen der ihnen zugeordneten inneren Organe behandelt.

» Kardinals- oder Schlisselpunkte (Xi). Diese Punkte liegen auf den
Hauptmeridianen und verbinden sie mit den auBerordentlichen Meridi-
anen. Sie werden bei Erschépfungszustanden und chronischen Erkrank-
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ungen eingesetzt, vor allem bei frauenheilkundlichen Stérungen. Es wird

zwischen acht Kardinalpunkte unterschieden.

= Gruppen-Luo-Punkte befinden sich an je zwei Punkten an den Handen
und FUBen. Hier kreuzen sich drei Yin- bzw. Yang-Meridiane, so dass sie

jeweils auf drei Meridiane wirken.

= FUnf antike Punkte (Wu Shu Xue). Sie sind den Wandlungsphasen

zugeordnet und liegen distal an Ellenbogen und Knie.

= Meisterpunkte sind alle Punkte, die aus Erfahrung bei bestimmten
Erkrankungsbildern oder Symptomen erfolgreich angewendet werden
kénnen. In der TCM sind acht klassische Meisterpunkte bekannt. AufB3er-
dem gibt es anerkannte Meisterpunkte, die sich bei bestimmten Krank-
heitsbildern und Symptomen bewéahrt haben (Bahr et al. 2004, S.28ff;
Bihimaier 2003, S.22ff; Bahr & Zeitler 2003, S.7ff; Stux 1999, S.48ff).

3.1.2Diagnostik in der TCM

Im Gegensatz zur modernen westlichen Medizin verfligt die Diagnostik der TCM
nur Uber die Mdéglichkeit qualitative Veranderungen festzustellen, wahrend sich
die westliche Medizin heute Uberwiegend auf quantitative diagnostische Verfah-
ren stltzen kann, wobei nicht vergessen werden darf, dass gewisse Aufschlis-
se Uber den menschlichen Organismus nur durch qualitative Methodik zu
erreichen sind. Insofern erganzen sich westliche und chinesische Medizin
gegenseitig (Beinfeld & Korngold 1997, 200-201).

3.1.3 Akupunkturpunkte in der Sportmedizin

Die wichtigsten Akupunkturpunkte in der Sportmedizin gemaB TCM sind

= He 3 (Herzmotorik, besonders in der Phase des Abtrainierens) sowie He
9-Tonisierungspunkt (gegen Burn-out-Syndrom). Das Herz beeinflusst
das Selbstvertrauen

= MP 2-Tonisierungspunkt, MP 4 Interferonpunkt (gegen Durchfall). Milz und

Pankreas helfen Misserfolge zu bearbeiten.

= Lu 9-Tonisierungspunkt, Lu 7 (bei psychischen Beeintrachtigungen). Die
Lunge beeinflusst die kérpereigene Abwehr.
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Le 3-Argerpunkt, Le 8-Tonisierungspunkt. Leber und Galle sind wichtig fir
physische Kraft. Le 8 lindert Schmerzen an der Innenseite der
Oberschenkel, im Kniegelenk mit Muskelkontrakturen, die die Bewegung

erschweren.

Ni 3 (Yin-Starke), Ni 6 (Beruhigung und Lockerung) sowie Ni 7
Tonisierungspunkt. Die Niere sorgt fir die Regeneration der Energie
(Bahr & Banzer 2003).

Bei der Behandlung von Knie- und Sprunggelenkverletzungen sind folgende
Punkte von groBer Bedeutung:

Kniegelenk. Die wichtigsten Punkte, auch Knieaugen genannt, sind lateral
Ma 35; medial PaM 145; sowie Ex (Extrapunkte) Ex 31; Ex 32;

He-Punkte: lateral Ma 36 und Gb 34; dorsal Bl 40 sowie medial MP 9 und
Le 8;

Bei Kniegelenkschwellungen oder Erglssen: MP 9.

= Sprunggelenk. Die wichtigsten Punkte sind MP 9 und Di 4; bei starken
Schmerzen u.a.: Du 20; Ma 41; Gb 40; Bl 60; Ni 3; Ni 6; Bl 11 und Ma 44;
bei Sprunggelenkschwellungen MP 9.

Bei schlecht heilenden Wunden: Du 20 (vgl. Skorczyk 1997;
Glosemeyer 1983; Schwanitz 1992; Bachmann 2000; Bahr &
Banzer 2003).

3.2 Homoopathie

Die Homoopathie ist eine Heilkunde, die von deutschem Arzt Samuel
Hahnemann (1755-1843) entwickelt wurde und auf einem Ahnlichkeitsprinzip
basiert. Das Wort Homdopathie kommt aus der griechischen Sprache und
bedeutet homoios- ahnlich und pathos- Leiden (Boyd 1995; Friese 1993; Frohn
& Dibbert 2005; Kent 2004; Kohler 1993; Meyer 1996; Mdssinger 1984;
Walach 1992; Wischner 2004).

3.2.1 Charakteristika der Homodopathie

Die Homdopathie basiert auf folgenden Charakteristiken:
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» Ahnlichkeitsgesetz: similia similibus curentur - (Ahnliches soll mit
Ahnlichem geheilt werden). Das bedeutet, dass ein Kranker mit einer
Arznei behandelt wird, die, bei Gesunden eine ahnliche, mdglichst gleiche
Symptomatik erzeugen kann. Die Diagnose soll dabei nicht im patholo-
gischen oder pathophysiologischen Sinne betrachtet werden. Somit
besteht eine diagnostische Einheit im hom&opathischen Sinne nicht. Die
Homdopathie beschéftigt sich mit allen Symptomen, die ein Kranker
aufweist und die oft pathophysiologisch irrelevant sind (vgl. Walach 1992;
Wischner 2004; Boyd 1995; Kent 2004; Meyer 1996; Kéhler 1993). In
dem Ahnlichkeitsprinzip soll auch beachtet werden, dass das Wort
ahnlich, einem maoglichst ahnlich und nicht entfernt ahnlich oder identisch
entspricht (vgl. Kent 2004, 146).

= Potenzierung der Arzneien (das Herstellungsverfahren). Eine entschei-
dende Bedeutung flr die Homdopathie ist die sukzessive Verdinnung
von homdopathischen Arzneien. Das hangt damit zusammen, dass
Homdbopathika aus Pflanzen, Mineralien, Metallen sowie anderen
Bestandteilen, wie aus Giften von Tieren (z.B. Schlangen- und
Spinnengift), Ausscheidungen von Kranken (Nosoden) oder modernen
Industriegiften entstehen. Diese sind bedeutend fir das Funktionieren des
menschlichen Koérpers. Jedoch sind diese unbehandelt entweder nicht
genltgend wirksam oder sie verursachen eine Intoxikation (Meyer1996;
Kéhler 1993; vgl. Walach 1992). Die Arzneien werden abhangig von ihren
chemischen Beschaffenheiten mit einer bestimmten Menge Tragersub-
stanz vermischt und dadurch verdinnt. Hierflr wird in der Regel Alkohol
(flissige  Arzneiform) oder Milchzucker (trockene Arzneiform wie
Tabletten oder Streuklgelchen) verwendet (vgl. Meyer 1996, S. 44ff,
Walach 1992, S. 21).

= Das Prinzip der chronischen Krankheit. Die chronischen Krankheiten
bendtigen eine individuelle Betrachtung, da sie unterschiedliche
Krankheitseigenschaften in gesundem Menschen erzeugen kdnnen
(Ortega 1980; Walach 1992; Kent 2004).

= Das Einzelmittel, eine Voraussetzung der Klassischen Homdopathie. Der

Homdopath verordnet einem Kranken nur eine einzige Arznei und nicht
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mehrere zum gleichen Zeitpunkt. Die Wirkung eines parallel eingenom-
menen Arzneimittels ware dann namlich zu ungewiss. Erst wenn die
Wirkung selbst geprift ist, kann der Homdopath solch eine Arznei
anwenden (vgl. Wischner 2004; Meyer 1996).

Die Arzneimittelprifung am Gesunden. Die hom&opathische Medikamente
werden an gesunden Freiwilligen geprift. Die Testpersonen werden
absichtlich und kontrolliert unter der Verantwortung des Klinischen Phar-
makologen mit einer Substanz so lange behandelt, bis sichtbare Symp-
tome auftreten. Der ganze Prozess wird prazise dokumentiert und die
Ergebnisse letztendlich veréffentlicht. Ziel solch einer Arzneimittelprifung
ist es, Informationen zur Vertraglichkeit, Pharmakokinetik, Biotrans-
formation, zur Pharmakodynamik und Dosierung des getesteten Arznei-
mittels zu erlangen. Nur so bekommt eine Arznei eine Zulassung fir den
Pharmamarkt (Meyer 1996; Wischner 2004).

3.2.2Die homoopathische Praxis

Bevor eine homdopathische Arznei ausgesucht und angewendet wird, missen
gewisse Kriterien beachtet werden. Das erfolgt durch einen mihevollen Pro-
zess, in dem ein Homobopath erkennen muss, was zu heilen ist. Er nimmt die
Gesamtheit der Symptome wahr, die er nach ihrer Bedeutung, Intensitat und
besonderen Charakteristik ordnet und gewichtet. Um die individuellen Charak-
teristika des besonderen Patienten und die wichtigen Einzelheiten der beson-
deren Krankheit heraus zu bekommen, fihrt der Hombopath eine genaue
Aufnahme der Vorgeschichte durch (vgl. Boyd 1995; Walach 1992; Kent 2004;
Wiesenauer & Elies 1995 ; Wiesenauer 1985). Nachdem der Therapeut ein
Krankheitsbild erstellt hat, vergleicht er dies mit dem Arzneimittelbild. Bei
moglichst groBer Gleichartigkeit zwischen Krankheits- und Arzneieigenschaften
wird das homoopathische Mittel indiziert (Kent 2004; Gawlik 1990;
Charette 1991; Wiesenauer & Elies 1995).

In der Sportmedizin sind homdopathische Mittel wie folgt einsetzbar:
StoB oder Schlag (Prellung): Arnica, Bellis perennis, Hypericum, Ruta

= Zerrung, Verstauchung: Bryonia, Rhus toxicodendron, Ruta
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« Uberanstrengung: Arnica, Bellis perennis, Rhus toxicodendron

= Sehnen, Muskeln, Bander : Arnica, Bellis perennis, Rhus toxicodendron,
Ruta

= Knochen: Ruta, Symphytum

= Nerven und nervenreiches Gewebe (Finger/SteiBBbein): Hypericum
= Augen: Arnica, Ledum, Ruta, Symphytum

= BlutgefaBBe: Arnica, Bellis perennis, Lachesis, Phosphor

= Stichwunden: Ledum, Staphisargia

= Bei Schmerzen: Arnica, Bellis perennis, Ruta, Bryonia, Hypericum, Ledum,

Rhus toxicodendron
(vgl. Laubender 1994; Reuter 1994; May 1997; Emlyn 2002).

Nachdem die Akupunktur und Homdopathie erlautert sind, werden im folgenden
Teil die Materialien und Methoden, die in dieser Arbeit angewendet wurden,

dargestellt.
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4 Material und Methoden

In dem nun folgenden Kapitel sowie in den sich anschlieBenden Unterpunkten
werden die Materialen und Methoden der empirischen Studie vorgestellt. Zuerst
wird das Untersuchungsdesign und der Ablauf der Studie prasentiert, anschlie-
Bend erfolgt die Beschreibung der Untersuchungsteilnehmer. Danach wird ein
Uberblick tber die angewandten Fragebdgen sowie iiber die Durchfiihrung der
Befragungen gegeben. Zum Abschluss erfolgt die Darstellung der statistischen
Datenverarbeitung.

4.1 Untersuchungsdesign

Die Studie ist in Form einer reprasentativen Befragung angelegt. Die Patienten-
(Sportler) Befragung wurde in der Region Karlsruhe und Heidelberg von
Marz 2005 bis September 2007 durchgefiihrt. Die Befragung der Arzte,
Heilpraktiker, Physiotherapeuten (Behandler) fand von August 2006 bis
September 2007 im Raum Baden Wirttemberg statt.

Zu den Untersuchungsmethoden gehdrten zwei verschiedene Fragebdgen:
Patienten- und Behandler-Fragebogen.

Der Patienten-Fragebogen wurde anfangs in verschiedenen Praxen von Arzten,
Heilpraktiker, Therapeuten verteilt, die Sportler u.a. mit unkonventionellen
Heilmethoden behandeln. Aufgrund des groBen Umfangs des Fragebogens (13
Seiten) war die Rlcklaufquote gering. Aus diesem Grund wurde der Frage-
bogen modifiziert und dabei auf acht Seiten verkirzt. Die Daten der bis dahin
(Zeitraum zwischen Marz 2005 und November 2005) zuriickerhaltenen Bdgen

(13 Ricklaufe) wurden in dieser Studie nicht weiter berlicksichtigt.

Weitere Befragungen mit dem modifizierten Patienten-Fragebogen far die
Sportler sollten eine hdhere Rucklaufquote gewéhrleisten und fand ab dem
Monat November 2005 grdBtenteils persénlich statt, d.h. die Fragen wurden
vorgelesen und die angegebenen Antworten von der fragenden Person ange-
kreuzt, um weitere mégliche Ricklauf-Schwierigkeiten zu vermeiden.

Die Behandler- Fragebogen wurden per E-Mail und persénlich an unkonven-
tionelle Behandler verteilt. Insgesamt lag die Untersuchungsbeteiligung bei
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Sportlern bei 76,7 Prozent, bei unkonventionellen Behandlern bei 68,4 Prozent.

Alle zurickbekommenen Fragebdgen waren auswertbar (vgl. Tab. 1).

Tab. 1: Darstellung der Untersuchungsbeteiligung

Fragebdgen

Verteilt | Zuriickbekommen

_ N| 357 | 274 |
Patienten
% | 100% | 76,7% |
N| 98 | 67 |
Behandler
% | 100% | 68,4% |

4.2 Untersuchungsteilnehmer

Die vorliegende Studie befasst sich mit zwei unterschiedlichen Gruppen von
Untersuchungsteilnehmern. Die erste Gruppe bestand aus Sportlern die regel-
maBig (mindestens einmal Mal pro Woche) trainieren und die am Knie- oder
Sprunggelenk verletzt sind bzw. waren und mit einer unkonventionellen
Heilmethode behandelt werden bzw. worden waren. Das zweite Gruppen-
kollektiv bilden Arzte, Heilpraktiker, sowie Physiotherapeuten, die mindestens
eine der unkonventionellen Heilmethoden bei der Behandlung und Pravention
von verschiedenen Sportverletzungen und -schaden anwenden. Die Auswahl
der Probanden war zufallig. Die Teilnahme war anonym und erfolgte auf
freiwilliger Basis.

4.3 Erhebungsinstrumente

Zur Findung der richtigen Antworten bezlglich der Fragestellung dieser Studie
wurden zwei Fragebdgen eingesetzt. Die in dieser Arbeit angewandten Frage-
bdgen wurden selbststandig entwickelt. Die Entwicklung der Fragen flr die
Patienten-Befragung entstand im Zeitraum von Juli 2004 bis Marz 2005
(Modifizierung November 2005). Die Entwicklung der Fragen fiir die Behandler
Befragung dagegen, vollzog sich im Juli 2006.

Damit Schlussfolgerungen flr die Messergebnisse verlasslich sind, wurden die
Gutekriterien Objektivitat, Reliabilitat und Validitdt bei beiden Fragebdgen
beriicksichtigt (vgl. Lienert & Raatz 1998). Die Bearbeitung des Fragebogens
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fir die Probanden und Behandler sollte keinerlei Verstandnisprobleme verursa-
chen, weshalb hier auf eine verstandliche Formulierung der Fragen geachtet
wurde (vgl. Schnell et al. 1999; Kleber 1992; Mummendey 1995). Die
Fragestellung und Antwortformulierung wurde an die betroffene Zielgruppe
angepasst, um eine Uberforderung der befragten Personen zu vermeiden (vgl.
Kleber 1992, S.217). Dazu wurden auch die Fragen mdglichst eindeutig und
verstandlich formuliert, um eventuelle Fehlinterpretationen und somit unpas-

sende Antworten zu unterbinden (Mummendey 1995, S. 143).

Es wurden nur solche Fragen formuliert, die Antworten auf die Vorhabens-
fragestellung fur diese Arbeit geben kénnen. Bei der Formulierung der Fragen
fir die Sportler waren meist geschlossene, standardisierte Fragen nach dem
Multiple-Choice-System eingesetzt; offene Fragestellungen, bei denen die
Probanden selbst formulierte Antworten schreiben missen, wurden vermieden.

Die Méglichkeit zur freien Beantwortung bestand nur teils.

Die Fragebdgen flur Heiler umfasste dagegen sowohl geschlossene als auch
offene Fragestellungen; bei letzteren waren stichpunktartige Antworten

gewlnscht.

In den nachfolgenden Abschnitten (Kap. 4.4 und 4.5) werden die Inhalte der
angewandten Fragebdgen n&her dargestellt und erklart. Die konkreten
Formulierungen der Fragen sowie der Antwortmdglichkeiten sind im Kapitel 9

nachzulesen.

4.4 Fragebogen fur Patienten

Dem Fragebogen wurde ein erlauterndes Begleitschreiben und eine detaillierte
Anleitung zum Ausflllen beigeflgt. Der Fragebogen selbst gliederte sich in vier
Teile: der erste Teil (4 Fragen) bezog sich auf die sportlichen Aktivitdten des
Probanden; namlich Art der sportlichen Aktivitdt, Form des Trainings sowie
Leistungsniveau der Befragten.

Der zweite Frageblock (9 Fragen) ermittelte Angaben sowohl zu momentanen
als auch zu friheren Verletzungen bzw. Schaden des Knie- und/oder Sprung-
gelenks, Angaben zur Entstehung der Verletzung, zu Behandlungsmethoden

sowie zur Nutzung von unkonventionellen Heilmethoden.
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Im nachsten Abschnitt (4 Fragen) wurden Informationen zu unkonventionellen
Heilmethoden abgefragt, zur prophylaktischen und selbststandigen Nutzung der
Methoden wie auch zur Nennung der Entscheidungsgriinde flar eine Anwen-
dung mit unkonventionellen Heilmethoden. AbschlieBend sollten die Probanden

die unkonventionellen Heilrichtungen bewerten.

Der letzte Teil des Fragebogens (4 Fragen) befasste sich mit Fragen zur

soziodemografischen Einordnung der Probanden.

4.5 Fragebogen fir Behandler

Fir die Befragung der Arzte, Heilpraktiker sowie Physiotherapeuten wurden
sowohl geschlossene wie auch offene Fragen gewahlt. Der Fragebogen
bestand insgesamt aus zehn Fragen.

Der Fragebogen begann mit Fragen zur Person (Geschlecht, Alter und

ausgeubte Téatigkeit.)

Die weitere Fragestellung umfasste Angaben zur Anwendung von unkonven-

tionellen Heilmethoden und zur Dauer der Ausibung dieser Methoden.

Weiter folgten Fragen zu den Beweggrinden der Behandlung mit unkonven-
tionellen Heilmethoden sowie zur Méglichkeit einer selbststdndigen und

vorbeugenden Anwendung von alternativen Heilrichtungen.

AbschlieBend sollte eine Abschatzung zum momentanen Stellenwert der un-

konventionellen Medizin im Vergleich zur konventionellen gegeben werden.

4.6 Statistik und Datenverarbeitung

Die Datenverarbeitung erfolgte mittels Personalcomputer (Betriebssystem
MICROSOFT WINDOWS XP) unter Verwendung des Textverarbeitungs-
programms MICROSOFT WORD und der Statistikprogramme SPSS 15.0 sowie
MICROSOFT EXCEL (graphische Darstellung der Ergebnisse).

Fir die Erhebung der Daten wurden Deskriptionen mit Berechnung von
relativen Haufigkeiten, Standardabweichungen, Minima, Maxima und Mittelwert
durchgefihrt. Weiterhin kamen analytische Verfahren wie der Chi-Quadrat-Test

(Chi?), t-Test sowie der Mann- Whitney-U-Test zur Anwendung.
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Die deskriptive Statistik dient in dieser Arbeit zur Darstellung und Zusammen-
fassung von Stichproben. Aus statistischer Sicht ermdglicht die deskriptive
Statistik angegebene Informationen der Befragten mdglichst Ubersichtlich dar-
zustellen, so dass wesentliche Punkte schnell erkennbar werden. Diese
Darstellungen sind hier sowohl graphisch in Form von Abbildungen als auch
numerisch in Tabellenform prasentiert. Sie beschrénken sich in ihrer Gultigkeit
auf die Menge von Untersuchungsfallen, fir die Daten erhoben wurden und
entsprechen somit den statistisch festgelegten Normen (vgl. StrauB &
Haag 1994; Singer & Willimczik 2002; Bés et al. 2004).

Ziel der analytischen Verfahren war es zu prifen, ob aus dem gewonnenen
Datenmaterial verallgemeinerungsfahige Schlussfolgerungen gezogen werden
kénnen und ob es Beziehungen zwischen einzelnen Variablen gibt. Damit
wurde die Signifikanz der erhobenen Daten gepruft.

Der Chi? -Test z&hlt zu den parameterfreien Testverfahren. Er dient dazu, die
moglichen Zusammenhange zwischen kategorialen Variablen aufzufinden und
pruft, ob ein solcher Zusammenhang nur in der vorliegenden Stichprobe oder
auch in der Grundgesamtheit besteht. Folgende Voraussetzungen sind flr die
Durchfilhrung eines Chi? Test nétig:

Erwartungswerte missen fir alle Kategorien in allen Stichproben gréBer

als null sein; und

= Erwartungswerte dirfen in maximal 20 Prozent der Zellen kleiner als flnf

sein.
Zusammenfassend priift der Chi®-Test die Signifikanz einer Stichprobe.

Der t-Test Uberprift die Unabhangigkeit der Mittelwerte zweier unabhangigen
Stichproben und gehért auch zu den parameterfreien statistischen Tests. Ein
Gegenstlick zum t-Test ist der Mann-Whitney-U-Test.

Der Mann-Whitney-U-Test ist ein nicht parametrisches Prufverfahren fir nicht
normalverteilte Variablen. Er dient zur Uberpriifung des Unterschiedes zweier
unabhéangiger Verteilungen mit ahnlicher bis gleicher Verteilungsform und pruft,
ob diese zwei Stichproben derselben Grundgesamtheit entstammen.



68

Die statistische Signifikanz wird stets mittels so genannter p-Werte gekenn-
zeichnet. Die Signifikanzgrenzen, die in der Fachliteratur dargelegt sind, sind
folgendermalBen definiert:

= 0,05<p<0,1 nicht signifikant (n.s.)

= p<0,05 signifikant (*)
= p<0,01 sehr signifikant (**)
= p<0,001 hochsignifikant (***)

(vgl. StrauB & Haag 1994; Singer & Willimczik 2002; Bos et al. 2004;
Brosius 2007).

Nun werden im folgenden Teil die Ergebnisse dieser Studie prasentiert.
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5 Ergebnisse

Im folgenden Teil werden die Ergebnisse der ausgewerteten Daten dargelegt.
Dabei wird zuerst auf die Sportler-Fragebdgen eingegangen, gefolgt von den

Ergebnissen der Behandler-Fragebdgen.

5.1 Fragebogen fur Sportler: Darstellung der Ergebnisse

Die Ergebnisse, die in diesem Kapitel erfasst werden, beziehen sich zum
gréBten Teil auf die Angaben von 146 Probanden die angegeben haben, dass
sie mit einer unkonventionellen Heilmethode behandelt wurden bzw. werden,
und zum Teil auf die Antworten von 274 Probanden, d.h. der gesamten
Population der Befragten inklusiv der Probanden, die nicht mit einer solchen

unkonventionellen Heilmethode behandelt worden waren.

5.1.1 Sportsoziodemographische Angaben

Der nachfolgende Abschnitt gewahrt einen Einblick in die soziodemografischen
Variablen und stellt die Angaben zu sportlichen Aktivitdten der Probanden vor.

Von den 274 befragten Probanden waren 151 Frauen und 123 Manner. Die
jungste Person ist 13 Jahre, die alteste 76 Jahre alt. Die Befragten sind
durchschnittlich 35,1 Jahre alt (Standardabweichung 14,1 Jahre). Dank einer
statistischen Prifung kann davon ausgegangen werden, dass das Durch-

schnittsalter der Befragten einen gultigen Wert aufweist (p<0,001***).

Die Altersunterschiede zwischen Anwender und Nichtanwender von unkonven-
tionellen Heilmethoden sind gering (vgl. Tab. 2). Das Durchschnittsalter bei
Anwendern ergibt 34,2 Jahre, bei Nichtanwendern 36,1 Jahre. Die altersab-
hangige Zugehorigkeit der Befragten zu einer der beiden Hauptgruppen, d.h.
Anwender bzw. Nichtanwender von unkonventionellen Heilmethoden ist nach
statistischer Prifbarkeit nicht signifikant (p=0,13; n.s.); auch im Vergleich des
Durchschnittsalters konnten keine Unterschiede in den beiden Hauptgruppen

festgestellt werden (p=2,7; n.s.).
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Tab. 2: Altersverteilung in den Hauptgruppen Anwender vs. Nichtanwender von

unkonventionellen Heilmethoden

| Alter \

| N | Mittelwert | St. Abw. | Median | Min. | Max. |

Anwender | 146| 342 | 138 | 305 | 13 | 73 |
Nichtanwender | 128 | 361 | 143 | 33 | 19 | 76 |
Gesamt | 274| 31 | 14 | 3 | 13 | 76 |

Hinsichtlich der Unterschiede in der Geschlechterverteilung zeigt sich, dass

59,6 Prozent (N=87) der Anwender Frauen sind. Die Stichprobe umfasst somit

mehr Frauen als Manner, die unkonventionelle Heilmethoden anwenden. Nach

einer Signifikanzprifung konnte jedoch nicht bestétigt werden, dass die Frauen

signifikant haufiger als Manner unkonventionelle Heilmethoden anwenden

(p=0,11 n.s.). Die Prozentuelle Darstellung ist in Abb. 2 wiedergegeben.

® Nutzer O Nichtnutzer

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

59,6%

50,0% 50,0%

40,4%

Weiblich Mé&nnlich

Abb. 2: Prozentuelle Geschlechtsverteilung der Hauptgruppen (Nutzer (N=146) bzw.

Nichtnutzer (N=128))

Im Folgenden werden die Hauptgruppen auf das Bildungsniveau geprift. Das

Ergebnis zeigt, dass im untersuchten Kollektiv (N=274) alle Personen einen

Schulabschluss besitzen, weswegen die Antwortmdglichkeit Kein Schulab-

schluss nicht in der statistischen Auswertung berlcksichtigt wurde. Auch die

Antworten Volks-/Hauptschulabschluss bzw. Realschul-/Fachschulabschluss
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sind sehr gering vertreten, deshalb wurden die Personen der gemeinsamen

Gruppe Ohne Abitur zugeordnet.

So haben von den 146 Anwender 19,9 Prozent (N=29) kein Abitur, 41,1 Prozent
(N=60) wiesen ein Abitur/Fachabitur auf und 39 Prozent (N=57) haben einen
Fachhochschul-/Hochschulabschluss. Bei der Gruppe der Nichtanwender
(N=128) sieht die Verteilung wie folgt aus: 32 Prozent (N=41) ohne Abitur,
33,6 Prozent (N=43) mit Abitur/Fachabitur und 34,4 Prozent (N=44) mit einem
Hochschulabschluss. Zusammenfassend weisen Anwender ein hoheres
Bildungsniveau als Nichtanwender auf. Dieser Unterschied ist jedoch statistisch

nicht signifikant (p=0,07 n.s.).

Wird der Schulabschluss einzeln betrachtet, so ist festzustellen (vgl. Tab. 3),
dass nur in der Hauptgruppe ohne Abitur ein signifikanter Unterschied zwischen
Anwender und Nichtanwender besteht (p=0,02*), wobei Nichtanwender haufiger

als die Anwender kein Abitur besitzen.

Tab. 3: Prozentuelle Verteilung des Schulabschlusses von Probanden

Anwender | Nichtanwender Sian
(N=146) (N=128) an.
) N | 29 | 41 |
ohne Abitur p=0,02*
% |  199% | 32,0% |
L N| 60 | 43 |
mit Abitur p=0,2 n.s
% | 411% | 33,6% |
N | 57 | 44 |
Fach-, Hochschulabschluss p=0,5 n.s
% | 39,0% | 34,4% |

Die Angaben bezlglich des Berufs verdeutlichen, dass die Mehrheit der
Probanden (N=274) mit 31,5 Prozent der Anwender (N= 46) und 30,5 Prozent
der Nichtanwender (N=39) Studenten sind (vgl. Tab. 4). An zweiter Stelle be-
finden sich Beamte (N=52, davon 30 Anwender und 22 Nichtanwender (30/22)).
In der Gruppe Andere befinden sich folgende Berufsgruppen: Rentner (N=9,
(3/6)), Schiler (N=8, (3/5)), Informatiker (N=7, (6/1)), Fitnesstrainer (N=6, (1/5)),
Busfahrer (N=4, (1/3)), Kindergartnerinnen (N=4, (4/0)), Postboten (N=3, (0/3)),
Arbeitslose (N=3, (1/2)), Verkauferin (N=1, (1/0)) und Tierpflegerin (N=1, (0/1).
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Bei der Signifikanzprifung des berufliches Status der Anwender und Nichtan-
wender zeigte sich, dass es kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Beruf und der Zugehdrigkeit zu Nutzer oder Nichtnutzer besteht (p=0,1 n.s.).
Die einzige Berufsgruppe, in deren sich signifikant weniger Anwender als
Nichtanwender befinden, sind die Lehrer (p=0,03%) (vgl. Tab. 4).

Tab. 4: Darstellung des Berufliches Status der Probanden (N=274)

Anwender | Nichtanwender Sian
(N=146) (N=128) an.

N | 46 | 39 |

Student p=0,85 n.s.
% | 315% | 30,5% |
N | 30 | 22 |

Beamter p=0,48 n.s.
% | 205% | 17,2% |
o N| 16 | 8 |

Selbststandiger % | 119 | 6.3, | p=0,17 n.s.

(<] o 3y o

. N | 6 | 11 |

Ausgebildeter o | 41% | 8.6% | p=0,13 n.s.

(<] ) o ) o

N | 4 | 11 |

Lehrer p=0,03 *
% | 27% | 8,6% |
. N | o | 4 |

Jurist p=0,24 n.s.
% |  61% | 3,1% |
N | 8 | 4 |

Arzt p=0,34 n.s.
% | 55% | 3,1% |
N | 8 | 2 |

Hausfrau p=0,08 n.s.
% | 55% | 1,6% |
N | 19 | 27 |

Andere p=0,05*
% | 13% | 21,1% |

Mit Hilfe einer Reihe von Fragen sollten Angaben zu sportlichen Aktivitaten der
Proband bestimmt werden. Die Datenerhebung wird im kommenden Teil nédher

dargestellt.

Zu den haufigst genannten Sportarten gehéren: Basketball mit 12,8 Prozent
(N=35), FuBball mit 10,5 Prozent (N=29), Leichtathletik mit 10,2 Prozent (N=28)
und Handball mit 9,8 Prozent (N=27).

Die relative Verteilung auf Anwender vs. Nichtanwender ist in Abb. 3 wieder-

gegeben.
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Abb. 3: Prozentuale Verteilung der zwei Hauptgruppen in Bezug auf Sportarten

Hier ist zu sehen, dass die Anwender (N=146) am haufigsten FuBball, Leicht-
athletik und Handball mit jeweils 11 Prozent (N=16) praktizieren, gefolgt von
Joggen mit 10,3 Prozent (N=15) und Basketball mit 9,6 Prozent (N=14).

Die Nichtanwender (N=128) dagegen treiben am haufigsten folgende Sport-
arten: Basketball mit 16,4 Prozent (N=21), FuBball mit 10,2 Prozent (N=13)
sowie Leichtathletik und Volleyball mit jeweils 9,4 Prozent (N=12).

Die oben dargestellten Daten machen es notwendig, die Prozentuale Verteilung
der Anwender und Nichtanwender in den jeweiligen Sportarten genauer zu
betrachten (vgl. Tab. 5).
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Tab. 5: Sportartenverteilung der beiden Hauptgruppen

Anwender | Nichtanwender .
‘ (N=146) (N=128) Sign.
N | 14 | 21 |
Basketball p=0,09 n.s.
% |  40% | 60% |
N 1
FuBball | 6 | 13 | p=0,83 n.s.
% | 552% | 44,8% |
N | 16 | 12 |
LA p=0,67 n.s.
% | 571% | 42,9% |
N | 14 | 11 |
Handball p=0,51 n.s.
% | 593% | 31,7% |
Joggen N | 15 | J | =0,45n
99 % | 625% | 37,5% | p=A5n.s.
N | 12 | 12 |
Volleyball p=0,74 n.s.
% | 50% | 50% |
. N[ 7 | 11 |
Schwimmen p=0,21 n.s.
% | 421% | 57,9% |
N | 12 | 7 |
Radfahren p=0,37 n.s.
% | 632% | 36,8% |
. N| 5 | 11 |
Fithess p=0,07 n.s.
% |  312% | 68,8% |
. N| 6 | 7 |
Skifahren p=0,6 n.s.
% | 462% | 53,8% |
N | 26 | 14 |
Andere p=0,11 n.s.
% | 65% | 35% |

Dabei ergibt sich, dass die Mehrheit der Sportler, die Rad fahren (63,2 Prozent),
Joggen (62,5 Prozent), Handball (59,3 Prozent), Leichtathletik (57,1 Prozent)
und FuBball (55,2 Prozent) praktizieren, unkonventionelle Heilmethoden nutzen.
Die Nichtanwender-Gruppe praktiziert vor allem Fitness mit 68,8 Prozent,
Basketball mit 60 Prozent, Schwimmen mit 57,9 Prozent und Skifahren mit
53,8 Prozent.

Volleyball ist die einzige Sportart, bei der die Verteilungsquote sowohl bei
Anwender wie auch Nichtanwender 50 Prozent betragt.

Obwonhl die Sportartverteilungen unterschiedlich in beiden Hauptgruppen sind,
wurde kein statistischer signifikanter Zusammenhang hinsichtlich der Zugeho-
rigkeit zu einer von den beiden Hauptgruppen und der treibenden Sportart
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gefunden (p=0,3; n.s.). Auch die Verteilungsquote der einzelnen Sportarten war
offenbar rein zufallig (vgl. Tab. 5).

Bei der Datenerhebung der Trainingsangaben zeigt sich, dass die Sporttrei-
benden in 44,5 Prozent (N=122) in einem Verein, 32,1 Prozent (N=88) mit
Freunden und/oder Bekannten und 23,4 (N=64) alleine trainieren.

Die Unterschiede in den beiden Hauptgruppen zeigen, dass die Nutzer vorzugs-
weise in einem Verein (52,1 Prozent) trainieren. Nichtnutzer dagegen Gben am
haufigsten ihre sportlichen Tatigkeiten mit Freunden/Bekannten (39,1 Prozent)
aus. Beide Unterschiede sind statistisch signifikant (p=0,007** bzw. p=0,02%)
(vgl. Tab. 6).

Tab. 6: Verteilung der Trainingsausiibung beziiglich der beiden Hauptgruppen

Anwender | Nichtanwender Sian
(N=146) (N=128) an.
) N | 32 | 32 |
Alleine p=0,5n.s
% | 21,9% | 25% |
. . N| 76 | 46 |
In einem Verein p=0,007**
% |  521% | 35,9% |
i N | 38 | 50 |
Mit Freunden /Bekannten p=0,02*
% | 26% | 39,1% |

Um Unterschiede in den beiden Hauptgruppen bezlglich der Trainings-
gestaltung aufzufinden, wurden auch hier die gewonnenen Daten statistisch
gepruft. Die Ergebnisse zeigen, dass sowohl bei den Anwendern wie auch bei
den Nichtanwendern die Trainingeinheiten haufiger von einer anderen Person
angeleitet sind, ein signifikanter Unterschied konnte somit nicht gefunden

werden (p=0,1 n.s.).

Die Befragten reprasentieren unterschiedliche Leistungsniveaus. Die meisten
Sportler, die an dieser Untersuchung teilnahmen, trainieren wettkampforientiert
mit 44,1 Prozent (N=121), gefolgt von freizeitorientierten mit 35,1 Prozent
(N=96) und Leistungssportler mit 20,8 Prozent (N=57) (vgl. Abb. 4).
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Abb. 4: Prozentuelle Darstellung des Leistungsniveau

Bei der Verteilung zu einer der beiden Hauptgruppen (vgl. Tab. 7) ist zu
erkennen, dass sowohl die Anwender (22,6 Prozent) wie auch die Nichtan-
wender (21,5 Prozent) tberwiegend wettkampforientiert trainieren. Die prozen-
tualen Unterschiede in den beiden Hauptgruppen sind gering, die statistische
Prifung konnte hier keine Signifikanz nachweisen (p=0,6 n.s.). Auch in den
einzelnen Leistungsniveaugruppen konnte kein signifikanter Zusammenhang
der Zugehoérigkeit zu einer der beiden Hauptgruppen festgestellt werden.
Hinsichtlich des Leistungsniveaus ist also die Zugehdrigkeit zu einer der beiden
Hauptgruppen rein zufallig.

Tab. 7: Leistungsniveau der Hauptgruppen (N=274)

Anwender | Nichtanwender .
(N=146) (N=128) Sign.
o N| 55 | 41 |
Freizeitorientiert p=0,33 n.s
% | 376% | 32% |
o N| e2 | 59 |
Wettkampforientiert p=0,55 n.s
% | 426% | 46,1% |
_ N | 29 | 28 |
Leistungssport % | 19.6% | 21 9% | p=0,68 n.s
(-} ,O070 ,J /0
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5.1.2Entstehung einer Verletzung

In diesem Abschnitt sind die Informationen zur Entstehung und zum Zeitpunkt
der Verletzungsentstehung zusammengefasst und grob erlautert. Die Daten
befassen sich mit den Aussagen aller Befragten (N=274).

Die Situationsangaben, in der es zu einer Verletzung kam, sind in Abb. 5 auf-
geflhrt.

Training Wettkampf Wiederhollte Andere
Traumata

Abb. 5: Prozentuelle Verteilung des Zeitpunktes der Verletzungsentstehung

Verletzungen treten mit 44,2 Prozent (N=121) am haufigsten wahrend des
Trainings auf, wahrend des Wettkampfs mit 28,8 Prozent (N=79) und als Folge
einer wiederholten (nicht ausgeheilten) Verletzung mit 15,7 Prozent (N=43).

Die Verteilung der Téatigkeit bei Auftreten der Verletzung ist in den beiden
Hauptgruppen rein zufallig (vgl. Tab. 8). Die Rangfolge des Verletzungs-
geschehens ist in beiden Gruppen gleich®. An erster Stelle steht Training mit
44 4 Prozent bei den Anwendern und 41,3 Prozent bei den Nichtanwendern.
Als zweithaufigste Verletzungstatigkeit wurde Wettkampf genannt, bei den An-
wendern mit 34,6 Prozent, bei den Nichtanwendern mit 40,3 Prozent. Obwohl

die Prozentuale Verteilung in den beiden Hauptgruppen unterschiedlich war,

2 Manche Probanden, die mehrere Verletzungen am Knie- und/oder Sprunggelenk hatten, kreuzten
mehrere Antworten an. Somit gibt es 195 Angaben zu 146 Anwender bzw. 169 Angaben zu 128
Nichtanwender.
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sind die Unterschiede allgemein statistisch nicht signifikant. Nur die nicht

ausgeheilte, sich wiederholte Traumata traten haufiger bei den Anwendern als

bei den Nichtanwendern auf (p=0,09%).

Tab. 8: Darstellung der Tatigkeit bei Verletzung

Anwender Nichtanwender Sian
(Falle=195) (Falle=169) an.
Traini N | 91 | 70 I
aining p=0,2 n.s.
% | 44,4% | 41,3% |
N 71 -
Wettkampf | | 68 | p=0,46
% | 34,6% | 40,3% | ns.
Nicht ausgeheilte |_N | 28 | 15 | 0=0,09"
Traumata % | 10,2% | 5,5% | ’
N -
Andere | 15 | 1 | p=0,56
% | 5,5% | 5,8% | ns.

Um festzustellen, welche Grinde zur Entstehung einer Verletzung beigetragen

haben, wurden verschiedene Aussagen erfasst. Die Respondenten sollten

angeben, inwieweit die Aussagen zutreffend sind. Die ausfihrlichen Daten sind

in der Abb. 6 prasentiert.

Ungesunde Ernahrung

Gefault

Schlechte Rahmenbedingungen
Falsche Sportausristung

Nich angepasste Belastung
Nicht ausgeheilte Verletzung
Geschwacht

Nicht Aufgewarmt

0,0%

20,0% 40,0%

Abb. 6: Prozentuelle Darstellung des Verletzungsentstehen
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Die Mehrheit der Probanden warmten sich nicht gentigend auf (54,7 Prozent,
N=150), fuhlten sich geschwéacht (54 Prozent, N=148) oder wurden gefoult
(58,3 Prozent, N=146).

Betrachtet man die Daten fir die beiden Hauptgruppen getrennt, so ist zu
erkennen, dass sich die Angaben in fast allen Feldern rein zuféllig verteilen (vgl.
Tab. 9). Nur bei den Angaben: war lhre frilhere Verletzung vollstdndig ausge-
heilt? und achten Sie auf gesunde Erndhrung? unterscheiden sich die beiden
Hauptgruppen Uberzufallig. Die Nichtnutzer geben signifikant haufiger als
Nutzer an, nicht auf gesunde Erndhrung zu achten (p<0,001***), ebenso
wurden frihere Verletzungen von Nichtnutzern signifikant haufiger nicht voll-

standig ausgeheilt (p<0,001***).

Tab. 9: Informationsstand liber Verletzungsentstehung

Anwender | Nichtanwender
(N=146) (N=128) Sign.
ja | ja |
N 65 59 -
Haben Sie sich gut aufgewarmt? | | | p=0,79
% | 44,5% | 46,1% | n.s.
Haben Sie sich geschwicht N | 79 | 69 | p=0,97
gefahit? % | 54,1% | 53,9% | n.s.
War lhre frithere Verletzung N | 100 | 56 | P<0.001**
volistandig ausgeheilt? % | 58,5% | 43,8% | ’
War die Belastung fiir Ihre N | 75 | 68 ‘ 077
psychischen und physischen p—n S
Méglichkeiten adiaquat? % | 51,4% | 53,1% ‘ >
Benutzten Sie falsche N | 56 | 62 | p=0,09
Sportausriistung? % | 38,4% | 48,4% | n.s.
Lagen schlechte N | 61 | 60 | p=0,39
Rahmenbedingungen vor? % | 41,8% | 46,9% | n.s.
N 80 66 =
Wurden Sie gefoult? | | | p=0,69
% |  548% | 52,3% | n.s.
Achten Sie auf gesunde N | 95 | 55 | P<0.001**
Ernidhrung? % | 651% | 43% | ’
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5.1.3 Verletzungen

In diesem Abschnitt werden teils Angaben aller Probanden (N=274) und zum
Teil Angaben nur der Anwender (N=146) in Bezug auf Knie- und Sprung-

gelenkverletzungen dargelegt.

Die gewonnenen Untersuchungsdaten bezlglich der Verletzungsstelle der
Sportler verdeutlicht die Abb. 7.

50%

42%

40% -

30,3%

30% -

22,7%

20% -

10% -

0% -
Nur Kniegelenk Nur Sprunggelenk Beides

Abb. 7: Prozentuale Verteilung der Knie- und Sprunggelenkverletzungen

Die gewonnenen Daten beziehen sich auf angegebene Verletzungen aller
Probanden (N=274). Hier ist auffallend, dass das Kniegelenk haufiger als das
Sprunggelenk betroffen ist. Betrachtet man die Zahlen genauer, so sind es
insgesamt 191 Personen, die am Kniegelenk betroffen waren und 159, die am
Sprunggelenk verletzt wurden. Bei 114 Personen (42 Prozent) war nur das
Kniegelenk, bei 84 Personen (30,3 Prozent) nur das Sprunggelenk betroffen.
76 Personen (22,7 Prozent) verletzten sich sowohl am Knie- wie auch am

Sprunggelenk (vgl. Abb. 7).

Aus den in der Tab. 10 prasentierten Daten ist zu schlieBen, dass sowohl die
Anwender (N=146) wie auch Nichtanwender (N=128) am haufigsten am Knie-
gelenk verletzt sind. Statistische Prifung zeigt jedoch, dass die Anwender signi-
fikant haufiger als Nichtanwender am Kniegelenk verletzt sind (p=0,01**). Die
Verletzungsverteilung am Sprunggelenk war dagegen rein zufallig (p=0,86 n.s.).
Bei Verletzungen an beiden Gelenken ist die Anwender-Gruppe signifikant

haufiger betroffen (p=0,02%).
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Tab. 10: Verteilung der Verletzungsstelle

| Anwender | Nichtanwender |  Sign. |

_ N| 111 | 80 |

Kniegelenk p=0,01**
% |  76% | 62,5% |
N | 84 | 75 |

Sprunggelenk % | 57.5% | 58.6% | p=0,86 n.s.
_ N | 49 | 27 |

Beides p=0,02*

% | 336% | 21,1% |

Um ein anschauliches Bild der angegebenen Verletzungen in Bezug auf die

Verletzungsstelle (Knie- oder Sprunggelenk) zu geben, werden die Daten

einzeln jeweils flr Knie- und Sprunggelenk prasentiert. Die hier dargestellten

Daten beruhen aus den Angaben von 146 Anwender.

Arthrose

Baker Zyste
Bandl&sion

Bursitis

Chondropathia Patellae
Knieinstabilitat
Knorpelverletzungen
Kreuzbandruptur
Meniskopathie
Meniskuslésion
Muskel/ Sehnenverletzungen
Patella Fraktur

Patella luxation
Prellungen

Seitenbandruptur

0,0% 5,0%

10,0%

15,0%

Abb. 8: Verteilung der Kniegelenkverletzungen (N=306)

Im Folgenden finden sich Angaben bezlglich der Sprunggelenkverletzungen.
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Achillessehne
Arthrose
Banddistorsionen 25,4%
Bandruptur

Knochelbruch

Prellung

Verstauchung

0,0% 10,0% 20,0% 30,0%

Abb. 9: Verteilung der Sprunggelenkverletzungen (N=154)

Ein Vergleich der Angaben auf Abb. 9 zeigt, dass im Bereich des Sprung-
gelenks (154 Verletzungsfélle bei 84 Probanden) die drei haufigsten Verlet-
zungen Banddistorsionen mit 25,4 Prozent (N=39), Bandrupturen mit 22,1 Pro-
zent (N=34) und Prellungen mit 20,1 Prozent (N=31) sind. Kndchelbriiche mit
3,9 Prozent (N=6) und Arthrose mit 3,2 Prozent (N=5) treten am seltensten auf.

5.1.4 Behandlungsmethoden

In diesem Kapitel werden Daten in Bezug auf Behandlungsmethoden fiir alle
Befragte (N=274) dargestellt (Abb. 10).

46,7%
50,0%

40,0% -

30,0% -

Nur Schulmedizin Nur unkonventionelle Beides
Medizin

Abb. 10: Prozentuale Verteilung der Behandlungsmethoden
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Abb. 10 stellt die Verteilung der Behandlungsmethoden dar. 46,7 Prozent
(N=128) wurden ausschlieBlich schulmedizinisch behandelt, 29,2 Prozent
(N=80) nutzten nur unkonventionelle Heilrichtungen und 24,1 Prozent (N=66)
lieBen sich von beiden Heilrichtungen behandeln.

Aus den gewonnenen Daten I&sst sich ableiten, dass die Geschlechtsverteilung
der Probanden, die nur schulmedizinische Behandlung bzw. schulmedizinische
und unkonventionelle Behandlung gleichzeitig anwandten, statistisch zufallig ist.
Dagegen ist die Verteilung der Personen, die nur unkonventionelle Heil-
methoden in Anspruch nahmen Uberzuféllig signifikant (p=0,04): hier wenden
Frauen haufiger als Manner unkonventionelle Heilrichtungen an (vgl. Tab. 11).

Tab. 11: Geschlechtsverteilung der angewandten Behandlungsmethoden

| Weiblich | Mannlich |  sSign. |
o N| e | 64 |
Schulmedizin p=0,11 n.s.
% | 424% | 52% |
. | N| 52 | 28 |
Unkonventionelle Medizin p=0,04*
% | 344% | 228% |
. N| 3 | 31 |
Beides p=0,7 n.s.
% | 232% | 252% |

Aus den erhobenen Daten lasst sich feststellen, dass in der Anwender-Gruppe
(N=146) 61 Prozent (N=89) unkonventionelle Heilmethoden bereits zu einem
frheren Zeitpunkt ausprobierten. Wahrend der unkonventionellen Behandlung
haben sich 22 Personen (15,1 Prozent), die anfangs mit beiden Heilmethoden
behandelt wurden, nur noch fir die unkonventionellen Heilrichtungen entschie-
den. 15 Personen (10,3 Prozent) dagegen, die anfangs nur unkonventionell
behandelt wurden, entschieden sich zusatzlich fir die Schulmedizinische
Behandlung.

Die Nichtanwender (N=128) zeigten mit 64,1 Prozent (N=82) groBes Interesse,

die unkonventionellen Heilmethoden zuklnftig auszuprobieren.

Der haufigste Grund, warum sich die Anwender (N=146) fir die unkonven-
tionellen Heilmethoden entschieden haben, ist die Unzufriedenheit mit der
schulmedizinischen Behandlung: dies gaben 61,6 Prozent (N=90) der
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Anwender an. Interessant ist, dass trotz der hohen subjektiven Unzufriedenheit
die Schulmedizin nur bei 33,6 Prozent (N=49) der Nutzer nicht geholfen hatte.
Weitere Grinde sind Neugier mit 53,4 Prozent (N=78) und Empfehlung mit
49,3 Prozent (N=72), die somit einen hohen Einfluss auf die Anwendung

unkonventioneller Heilrichtungen hatten.

Aus Tab. 12 ergibt sich, dass nur die Zustimmung zu der Aussage: die Schul-
medizin hat mir nicht geholfen signifikant haufiger von Frauen als von Mannern

angegeben wurde (p=0,03*); alle anderen Angaben waren rein zufallig verteilt.

Tab. 12: Die Entscheidungsgriinde fiir die Nutzung der unkonventionellen Heilverfahren

| Weiblich | Mannlich |  Sign. |
Die Schulmedizin hat mir nicht N | 3 | 14 | .
p=0,03
geholfen % | 402% | 237% |
Ich war nicht zufrieden mit der N | 53 | 37 | p-0,83
schulmedizinischen Behandlung % | 60,9% | 62,7% | n.s.
Waurde bereits frither mit einer N ‘ 33 ‘ 20 | _0.94
unkonventionellen Heilmethoden p; s
behandelt und war zufrieden % ‘ 21,9% ‘ 17,9% | -
N| 4 | 3 | pooe2
Ich war neugieri ’
glerig % | 517% | 559% | ns.
N 40 32 —
Es wurde mir empfohlen | | | p=0,33
% | 46% | 542% | ns.

Damit ist eine der zentralen Fragen dieser Studie beantwortet:

= Welche Beweggrinde entscheiden, dass die Sportler sich mit den unkon-
ventionellen Heilmethoden behandeln lassen?

Die Respondent wurden aufgefordert, die unkonventionelle Medizin zu bewer-
ten (Tab. 13). Die Einstimmigkeit aller Aussagen war sehr hoch. Alle AuBerun-
gen wurden mehrheitlich mit stimmt begutachtet. Die h6chste Quote hatten die
Antworten: Behandelt nicht nur die Symptome einer Krankheit, sondern auch
deren Ursache(n) und ist gut vertraglich mit jeweils 95,9 Prozent (N=140) der
Zustimmung bekommen. Am wenigsten, aber immer noch sehr hoch mit
67,8 Prozent (N=99), stimmten die Probanden der Antwort: Trdgt geringere

Heilkosten im Vergleich zur Schulmedizin, zu.
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Tab. 13: Bewertungsangaben den Probanden zu unkonventionellen Heilmethoden

Stimmt .
Stimmt mittel- Sr?ir:r:'t“
maBig
SchlieBt kaum unerwiinschte N| 135 | 1 | - |
Nebenwirkungen mit ein % | 925% | 75% | - |
Behandelt nicht nur die Symptome einer N| 140 | 6 | - |
Krankheit sondern auch deren Ursache(n) % | 959% | 41% | - |
Vernachlissigt nicht den psychischen N ‘ 122 ‘ 21 ‘ 3 ‘
Zustand des Patienten und dessen

Auswirkung auf %| 836% | 144% | 21% |
Konzentriert sich nicht nur auf einzelne N ‘ 130 ‘ 14 ‘ 2 ‘

Organe und verliert dadurch nicht den
Uberblick %| 8% | 96% | 14% |
Starkt die Selbstregulationsmechanismen N| 124 | 21 | 1 |
des Korpers % | 849% | 144% | 07% |
Tragt geringere Heilkosten im Vergleich N| 9 | 39 | 8 |
zur Schulmedizin % | 67,8% | 26,7% | 55% |
N| 134 | 11 | 1 |

Kann man auch vorbeugend nutzen
% | 918% | 75% | 07% |
- N| 140 | 6 | - |
Ist gut vertraglich

%| 959% |  41% | - |

5.1.5Unkonventionelle Heilmethoden: Anwendung bei Knie- und
Sprunggelenkverletzungen

Der folgende Teil listet detaillierte Angaben zur Anwendung der unkonventio-
nellen Heilmethoden bei Knie- und Sprunggelenkverletzungen auf. Aus Grin-
den des Verstandnisses und der Ubersichtlichkeit wurde das arithmetische
Mittel als Darstellungsform der Daten gewéahlt (vgl. Tab. 14 bis Tab. 23).

Es ist aber wichtig darauf hinzuweisen, dass die prasentierten Verletzungen
nicht nach VerletzungsausmaB aufgeteilt wurden. Somit sind in der Rubrik:
Erneutes Training. Nach wie viele Wochen? auBer dem arithmetischen Mittel

zusatzlich die minimale und maximale Anzahl der Wochen angegeben.

Die hier prasentierten Zahlen geben Antwort auf die folgenden Fragen, mit
deren sich diese Studie beschéftigt (vgl. S. 1-2):

= Bei welcher Knie- und Sprunggelenkverletzung werden die unkonventio-

nellen Heilmethoden angewendet?
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= Wie lange dauerte die Therapie?

= Wie lange dauert der Heilungsprozess nach Behandlung mit unkonven-
tionellen Heilmethoden? Wann kann der Sportler wieder mit dem Training
anfangen? (Keine Vergleichsfrage mit dem Dauern des Heilungsprozess
nach Behandlung mit schulmedizinischen Heilverfahren).

Kniegelenkverletzungen, die mit den unkonventionellen Heilrichtungen behan-
delt wurden, sind in den kommenden Tabellen (vgl. Tab. 14 bis Tab. 23) aufgeli-
stet und einzeln beschrieben. Die Verletzungen sind in absteigender Haufigkeit
dargestellt.

Bandlasion ist die haufigste Verletzung des Kniegelenks (44 Faélle); hier wurden
unterschiedliche unkonventionelle Heilmethoden angewendet. Beim gr6Bten
Teil der Falle wurden Akupunktur (65,9 Prozent) und Homdopathie
(56,8 Prozent) angewandt. Durchschnittlich brauchen die verletzten Sportler
7,3 Wochen, um wieder Sport treiben zu kénnen, wobei die minimale Anzahl
der Wochen bei finf und maximal bei 13 liegt (vgl. Tab. 14).

Tab. 14: Verteilung der Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei Bandlésion des
Kniegelenkes

Bandlasion |

Therapiefélle Erneutes Training.
Therapie (N=44) Nach wie vielen Wochen?
N| % | Min | Max. | Xx=(7,3) |
Akupunktur | 29 | 659% | 5 | 12 | 76 |
Homéopathie | 25 | 568% | 5 | 13 | 79 |
Ozontherapie | 13 | 295% | 5 | 8 | 6 |
MT ' 10| 227% | 5 | 8 | 62 |
Wassertherapie | 8 | 182% | 5 | 9 | 68 |
StoBwellentherapie | 6 | 136% | 5 | 8 | 66 |
Neuraltherapie | 4 | 91% | 8 | 12 | 10 |

Zweit haufigste Verletzung des Kniegelenks ist die Kreuzbandruptur (43 Falle),
auch hier wird die Akupunktur am haufigsten angewendet, namlich in
86 Prozent der Félle (Tab. 15). Homdopathie platziert sich an zweiter Stelle

(67,4 Prozent), gefolgt von Manueller Therapie (48,8 Prozent) und Ozontherpie
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(34,8 Prozent). Der Heilungsprozess bis zum erneuten Training dauerte hier
12,1 Wochen, die kiirzeste Anwendungszeit war 6, die langste 16 Wochen.

Tab. 15: Verteilung der Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei
Kreuzbandruptur des Kniegelenkes

Kreuzbandruptur ‘

Therapiefalle Erneutes Training.
Therapie (N=43) Nach wie vielen Wochen?
N| % | Min. | Max.| x=(12,1) |
Akupunktur | 37 | 8% | 9 | 16 | 131 |
Homéopathie | 29 | 674% | 6 | 16 | 103 |
MT | 21| 488% | 10 | 15 | 117 |
Ozontherapie | 15 | 348% | 10 | 14 | 115 |
Lasertherapie | 11 | 256% | 9 | 16 | 137 |
Wassertherapie | 7 | 163% | 12 | 15 | 127 |
Massage | 5 | 116% | 10 | 14 | 11 |
Lymphdrainage | 5 | 11,6% | 10 | 15 | 124 |

Die Prellungen, die bei 40 Fallen aller Kniegelenkverletzungen auftraten,
wurden am haufigsten mit homéopathischen Mitteln geheilt (77,5 Prozent). Der
Heilungsprozess dieser Verletzung dauerte zwischen 1 und 13 Wochen (vgl.
Tab. 16). Der Grund einer solch groBen Streuung der Heilungsdauer hangt vom
unterschiedlichen Ausmaf der Verletzung ab. In vielen Fallen wurde die Prel-
lung als Begleitverletzung aufgelistet, wie z.B. bei einer Patellafraktur.

Tab. 16: Verteilung der Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei einer Prellung
des Kniegelenkes

Prellungen ‘

Therapiefalle Erneutes Training.
Therapie (N=40) Nach wie vielen Wochen?
N| % | Min | Max. | X=(45) |
Homoopathie | 31 | 775% | 2 | 13 | 56 |
Ozontherapie | 14| 35% | 2 | 12 | 33 |
Wassertherapie | 11 | 275% | 1 | 10 | 51 |
Lasertherapie | 9 | 225% | 1 | 12 | 47 |
Lymphdrainage | 6 | 15% | 1 | 10 | 38 |
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Meniskuslasionen (31 Falle) wurden mit sechs verschiedenen alternativen Heil-
methoden behandelt (vgl. Tab. 17). Am haufigsten wurde hier die Akupunktur
angewandt (71 Prozent), am seltensten die Neuraltherapie (3,2 Prozent).
Durchschnittlich wurden Meniskuslasionen Uber 9,4 Wochen behandelt (min. 5,
max. 16 Wochen).

Tab. 17: Verteilung der Anwendung der unkonventionellen Heilmethoden bei
Meniskusldsion des Kniegelenkes

Meniskuslasion |

Therapiefélle Erneutes Training.
Therapie (N=31) Nach wie vielen Wochen?
N | % | Min. | Max. | x=(94) |
Akupunktur | 22 | 71% | 6 | 16 | 10,1 |
Homoopathie | 15 | 484% | 6 | 12 | 92 |
Wassertherapie | 9 | 29% | 5 | 12 | 94 |
MT . 5| 161% | 6 | 11 | 78 |
Elektrotherapie | 2 | 65% | 6 | 16 | 11 |
Neuraltherapie | 1 | 32% | 9 | 9 | 9 |

Auch Muskel- und/oder Sehnenverletzungen traten in 31 Féllen aller Kniege-
lenkverletzungen auf (vgl. Tab. 18). Hier sind sieben verschiedene sanfte
Heilungsmethoden im Einsatz, wobei die Akupunktur in der Mehrheit der Falle
(54,8 Prozent) angewandt wird. Die Manuelle Therapie steht mit 48,4 Prozent
an zweiter Stelle, gefolgt von Homd&opathie (35,5 Prozent) und Kryotherapie
(32,3 Prozent). Die Sportler brauchten durchschnittlich 9,7 Wochen (min.5,

max.16 Wochen), um wieder trainieren zu kénnen.
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Tab. 18: Verteilung der Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei Muskel-
und/oder Sehnenverletzungen des Kniegelenkes

Muskel und/oder Sehnenverletzungen \
Therapiefalle Erneutes Training.
Therapie (N—31) Nach wie vielen Wochen?
| % ‘ Min. | Max. | X =(9,7) ‘
Akupunktur | 17| 548% | 5 | 16 | 98 |
MT | 15| 484% | 8 | 15 | 111 |
Homéopathie | 11 | 355% | 8 | 14 | 10,1 |
Kryotherapie | 10 | 323% | 7 | 15 | 91 |
Ozontherapie | 10 | 323% | 6 | 16 | 91 |
Wassertherapie | 5 | 161% | 5 | 15 | 88 |
Lympfdrainage | 2 | 6,5% | 9 | 11 | 10 |

Arthrose (28 Falle) ist eine jener Sportschadigungen, bei der Sportler in
gewissen Zeitabstdnden unkonventionelle Heilmethoden erneut in Anspruch
nehmen. Die Spannbreite liegt zwischen 1 bis 12 wiederholten Behandlungs-
serien. Akupunktur wird hier am haufigsten angewandt (24 Falle) und Sportler
nutzten diese Heilrichtung durchschnittlich viermal (vgl. Tab. 19).

Tab. 19: Verteilung der Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei Arthrose des
Kniegelenkes

Arthrose \

Therapieféalle | Wievielmal nahmen Sie schon die

Therapie (N=28) Heilmethode in Anspruch
N[ % | Mmin. | Max. | x=(9 |
Akupunktur | 24 | 857% | 1 | 10 | 4,3 |
Wassertherapie | 12 | 429% | 1 | 12 | 3,7 |

Eine Patellaluxation trat in 24 Fallen auf (vgl. Tab. 20). Die Akupunktur wird hier
in 70,8 Prozent der Falle angewendet. Durchschnittlich brauchten die Sportler
11 Wochen um wieder Sport treiben zu kdnnen.
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Tab. 20: Verteilung der Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei Patellaluxation
des Kniegelenkes

Patellaluxation \

‘ Therapiefélle Erneutes Training.
Therapie (N=24) Nach wie vielen Wochen?
N | % | Mmin.| Max. | x=(11) |
Akupunktur | 17 | 708% | 6 | 16 | 101 |
Homéopathie | 11 | 458% | 6 | 16 | 108 |
MT 7| 291% | 6 | 18 | 11,8 |
Elektrotherapie | 5 | 20,8% | 6 | 14 | 1|
Massage | 4 | 167% | 7 | 16 | 113 |

Bei Knorpellasionen (20 Falle) nahmen Sportler gleich haufig die Akupunktur

und die Ozontherapie mit jeweils 55 Prozent in Anspruch. Das arithmetische

Mittel betragt 9,8 Wochen Trainingspause (vgl. Tab. 21).

Tab. 21: Verteilung der Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei
Knorpelverletzungen des Kniegelenkes

Knorpelverletzungen ‘

Therapiefalle

Erneutes Training.

Therapie (N=20) Nach wie vielen Wochen?
N | % | Min. | Max. | x=(9,8) |

Akupunktur | 11 | 55% | 8 | 14 | 10 |
Ozontherapie | 1| 5% | 8 | 15 | 96 |
Elektrotherapie | 9 | 45% | 8 | 15 | 82 |
Kryotherapie | 7 | 35% | 7 | 15 | 92 |
Lasertherapie | 5 | 25% | 7 | 15 | 104 |
StoBwellentherapie | 3 | 15% | 7 | 15 | 11,7 |

Meniskopathie ist eine weitere Schadigung, die am Kniegelenk auftrat (12

Falle). Bei der Genesung dieser Schadigung nutzten die Sportler am haufigsten

die homoopathischen Mittel (66,7 Prozent). Durchschnittlich brauchten die

Probanden 8,3 Wochen bis zum erneuten Trainingsanfang (vgl. Tab. 22).
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Tab. 22: Verteilung der Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei Meniskopathie
des Kniegelenkes

Meniskopathie |

Therapiefille Erneutes Training.

Therapie (N=12) Nach wie vielen Wochen?
'N| % | min. | Max. | x=(83) |
Homéopathie | 8 | 66,7% | 6 | 8 | 7 |
Akupunktur | 5 | 417% | 6 | 10 | 82 |
MT ' 3| 25% | 8 | 11 | 93 |
Ozontherapie | 2 | 167% | 7 | 10 | 85 |

Tab. 23 fasst weitere Kniegelenkverletzungen zusammen die seltener auftraten.
Alle diese Verletzungen werden bevorzugt oder ausschlieBlich mit Homdopathie
behandelt. Je nach Verletzungsart brauchten die Sportler durchschnittlich 8,7
Wochen (min. 5 Wochen bei Chondropathia Patellae und Bursitis, max. 13

Wochen bei einer Patellafraktur), um wieder trainieren zu kénnen.

Tab. 23: Verteilung der Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei anderen
Verletzungen des Kniegelenkes

Andere Kniegelenkverletzungen ‘

Verletzung Therapie Therapiefalle Nacflr\:‘v‘ii;l 1ilei2I33-rr1aw:)ncgl'llen?
N| % | Min. | Max. | x |

Homoopathie | 7 | 778% | 7 | 9 | 8 |

Ba"(ﬁlr_g‘)’sw Akupunktur | 3 | 334% | 6 | 9 | 7 |
j Ozontherapie | 3 | 334% | 7 | 9 | 8 |
Homéopathie | 7 | 100% | 8 | 12 | 10 |

Se"e"(b,\f_"%r”pt”r Neuraltherapie | 5 | 714% | 8 | 12 | 10 |
j Ozontherapie | 2 | 286% | 8 | 12 | 10 |
Homéopathie | 7 | 100% | 7 | 13 | 9 |

Ozontherapie | 3 | 429% | 7 | 13 | 10 |

Pate(','\f_f;")'kt”' MT | 2| 286% | 8 | 12 | 10 |
B Kryotherapie | 1 | 143% | 10 | 10 | 10 |
Akupunktur | 1 | 143% | 8 | 8 | 8 |

N - Homéopathie | 4 | 80% | 7 | 12 | 95 |
K“'e'(",\ls:g;‘""tat Akupunktur | 2 | 40% | 7 | 10 | 85 |
Elektrotherapie | 1 | 20% | 9 | 9 | 9 |

Chondropathia | Homéopathie | 3 | 100% | 5 | 8 | 63 |
Bursitis (N=2) | Homéopathie | 2 | 100%» | 5 | 8 | 65 |
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Zusammenfassend ist aus den oben dargestellten Daten (vgl. Tab. 14 bis Tab.
23) zu erkennen, dass Akupunktur am haufigsten bei Kreuzbandverletzungen
(86 Prozent der Behandlungsfalle), Arthrose (85,7 Prozent) und Bandlasionen

(69,9 Prozent) angewendet wurde.

Homdopathie dagegen wurde bei Chondropathia Patellae (N=3) und Bursitis
(N=2) als einzige Behandlungsmethode angebracht, was mit der kleinen Anzahl
dieser Verletzungen zusammenhangen kann. Homdopathisch wurde auch jede
Patellafraktur (N=7) und jede Seitenbandverletzung (N=7) behandelt. AuBer-
dem werden homoopathische Mittel Uberwiegend bei Khnieinstabilitat
(80 Prozent der Behandlungsfalle) und bei Prellungen (77,5 Prozent)
eingesetzt.

Eine weitere unkonventionelle Behandlungsmethode des Kniegelenks ist die
Ozontherapie. Dieses Therapieverfahren ist am haufigsten bei Patellafrakturen
(42,9 Prozent der Behandlungsfélle), Prellungen (35 Prozent) und Kreuzband-
verletzungen (34,8 Prozent) angewandt wurden. Die Manuelle Therapie wurde
am haufigsten bei Kreuz-bandverletzungen (48,8 Prozent der
Behandlungsfallen) sowie  Muskel- und/ oder Sehnenverletzungen
(48,4 Prozent), eingesetzt. Wassertherapie wurde am haufigsten bei Arthrose
(42,9 Prozent), Kryotherapie und Elektrotherapie bei Knorpelverletzungen
(35 Prozent bzw. 45 Prozent), Massage bei Patellaluxation (16,7 Prozent),
Lasertherapie bei Kreuzbandruptur (25,6 Prozent), Neuralthe-rapie bei
Seitenbandruptur (71,4 Prozent), StoBwellentherapie bei  Bandlasion
(13,6 Prozent) und Lymphdrainage bei Prellungen (15 Prozent) angewendet.

Im nachfolgenden Teil ist die Anwendung unkonventioneller Heilmethoden
bezlglich Sprunggelenkverletzungen dargestellt (vgl. Tab. 24 bis Tab. 28). Die
haufigstauftretende Sprunggelenkverletzung ist die Banddistorsion (39 Falle).
Zur Genesung dieser Verletzung wenden die Sportlern unterschiedliche
alternative Heilmethoden an (vgl. Tab. 24). Akupunktur steht hier an erster
Stelle (74,4 Prozent) vor Homdopathie (64,1 Prozent) und dritthdufigste
Manuelle Therapie (48,7 Prozent). Die Probanden kénnen durchschnittlich nach
7,8 Wochen wieder mit dem Training anfangen (vgl. Tab. 24).
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Tab. 24: Die Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei Banddistorsionen des

Sprunggelenks

Banddistorsion |

‘ Therapiefélle Erneutes Training.
Therapie (N=39) Nach wie vielen Wochen?
‘ N | % | Min. ‘ Max. ‘ =(7,8) |
Akupunktur | 29 | 744% | 6 | 12 | 79 |
Homéopathie | 25 | 64,1% | 4 | 12 | 72 |
MT | 19| 487% | 4 | 10 | 81 |
Ozontherapie | 11 | 282% | 6 | 12 | 78 |
Wassertherapie | 10 | 256% | 4 | 12 | 8 |
StoBwellentherapie | 8 | 205% | 7 | 12 | 79 |
Lasertherapie | 5 | 128% | 8 | 12 | 8 |
Kryotherapie | 1 | 26% | 8 | 8 | 8 |

Bandrupturen sind die zweithaufigste Verletzung des Sprunggelenks. Die Mehr-
heit diesen Verletzungen wurden mit Akupunktur behandelt (82,4 Prozent). Der
Wiederanfang des Trainings konnte durchschnittlich nach 8,1 Wochen stattfin-
den (vgl. Tab. 25).

Tab. 25: Die Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei Bandruptur des

Sprunggelenks

Bandruptur |

‘ Therapiefalle Erneutes Training.
Therapie (N=34) Nach wie vielen Wochen?
N | % | min | Max. | x=(81) |
Akupunktur | 28 | 824% | 6 | 12 | 83 |
Homdopathie | 15| 441% | 4 | 12 | 76 |
MT 11| 324% | 4 | 12 | 74 |
StoBwellentherapie | 11 | 324% | 5 | 10 | 75 |
Wassertherapie | 9 | 265% | 6 | 12 | 78 |
Ozotherapie | 3 | 77% | 6 | 10 | 83 |
Massage | 3| 77% | 6 | 12 | 96 |

Eine weitere Verletzung, die am Sprunggelenk vorkommt, ist die Prellung. Hier
sind homoopathische Behandlungen an erster Stelle der Anwendungshaufigkeit
(74,2 Prozent). Das Training konnte durchschnittlich nach 6,2 (2 bis 12) Wo-
chen wieder aufgenommen werden (vgl. Tab. 26). Die unterschiedliche Vertei-
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lungsquote des erneuten Trainingsbeginns hangt, wie bei der Kniegelenkprel-
lung, mit dem unterschiedlichen VerletzungsausmaB zusammen, da Prellungen

haufig auch mit z.B. einer Banddistorsion einhergehen.

Tab. 26: Die Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei Prellungen des

Sprunggelenks

Prellung |

‘ Therapiefélle Erneutes Training.
Therapie (N=31) Nach wie vielen Wochen?
' N| % | Min. | Max. | x¥=(62) |
Homéopathie | 23 | 742% | 2 | 12 | 69 |
Ozontherapie | 12 | 387% | 2 | 12 | 71 |
Lasertherapie | 8 | 258% | 2 | 8 | 54 |
Wassertherapie | 6 | 194% | 2 | 10 | 6 |
Lymphdrainage | 5 | 161% | 2 | 10 | 68 |
Kryotherapie | 2 | 65% | 4 | 6 | 5 |

Achillessehneverletzungen machen 24 der Falle aus (vgl. Tab. 27) und wurden
am haufigsten mit  Akupunktur (79,2 Prozent), Manueller Therapie
(58,3 Prozent) und Ozontherapie (54,2 Prozent) behandelt. Die Sportler
konnten durchschnittlich nach 8,2 (5 bis 12) Wochen die sportlichen Aktivitaten

wieder aufnehmen.

Tab. 27: Die Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei Achillessehneverletzung

des Sprunggelenks

Achillessehneverletzung \

Therapiefalle Erneutes Training.
Therapie (N=24) Nach wie vielen Wochen?
N| % | Min | Max. | ¥=(82) |
Akupunktur | 19| 792% | 5 | 12 | 7 |
MT | 14| 583% | 5 | 12 | 74 |
Ozontherapie | 13| 542% | 5 | 12 | 66 |
Homoopathie | 9 | 375% | 6 | 12 | 71 |
Lymphdrainage | 8 | 333% | 5 | 12 | 79 |
StoBwellentherapie | 5 | 20,8% | 5 | 12 | 10 |
Massage | 3| 125% | 6 | 12 | 87 |
Wassertherapie | 3 | 125% | 10 | 12 | 107 |
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Weiteren Verletzungen des Sprunggelenks sind in Tab. 28 aufgelistet. Hier ist
zu sehen, dass bei Verstauchungen (60 Prozent der Behandlungsfalle) und
Kndéchelbrichen (66,7 Prozent) die Homdopathie am haufigsten angewendet
wird. Bei der Arthrose dagegen steht die Akupunktur (100 Prozent) an erster
Stelle; eine Behandlungsserie wurde von Sportlern 1 bis 3 mal angewendet.

Tab. 28: Die Anwendung der unkonventionellen Heilmethoden bei anderen Verletzungen
des Sprunggelenks

Andere Sprunggelenkverletzungen \

Verletzung Therapie Theraplefalle NacErcv?:t?i:IZ;a\llr\;gL%en?
IN| % | min. | max. | x|
Homéopathie | 9 | 60% | 2 | 10 | 65 |
Ozontherapie | 6 | 40% | 6 | 11 9 |
Ver?:f:fs*;”"g Kryotherapie | 3| 20% | 5 | 10 | 8 |
Wassertherapie | 3 | 20% | 5 | 11 | 65 |
Elektrotherapie | 1 | 6,7% | 7 | 7 7
) Homoopathie | 4 | 66,7% | 10 | 14 12|
K"°‘(’:\‘li'6b)r”°h MT | 3| 50% | 9 | 15 | 12 |
Wassertherapie | 1 | 16,7% | 9 | 15 12|
oy | Tt | Wl tmen i scho e

Arthrose

(N=5) N| % | Mn | Max. | x |
Akupunktur | 5 | 100% | 1 | 3 |16 |
Wassertherapie | 2 |  40% | 4 | 6 | 5 |

Zusammenfassend ist festzustellen, dass im Bereich des Sprunggelenks die
Akupunktur am haufigsten bei Arthrose (alle Behandlungsfalle), Bandruptur
(82,4 Prozent der Behandlungsféllen) und  Achillessehnenverletzung
(79,2 Prozent) angewendet wurde.

Mit Homdopathie dagegen wurden vorwiegend Prellungen (74,2 Prozent der
Behandlungsfélle),  Kndchelbriche (66,7 Prozent) und  Distorsionen
(64,1 Prozent) behandelt.

Folgende weitere unkonventionelle Heilmethoden werden jeweils am haufigsten

wie folgt angewendet: Manuelle Therapie bei Achillessehneverletzungen
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(58,3 Prozent der Behandlungsfalle), Ozontherapie auch bei Achillessehnenver-
letzungen (54,2 Prozent), Wassertherapie bei Arthrose (40 Prozent), Kryothera-
pie bei Verstauchungen (40 Prozent), StoBwellentherapie bei Bandrupturen
(32,4 Prozent), Lasertherapie bei Prellungen (25,8 Prozent), Lymphdrainage bei
Achillessehnenverletzungen (33,3 Prozent) und Massage bei Achillessehnen-
verletzungen (12,5 Prozent). Elektrotherapie wurde nur bei einer Verletzung,

namlich bei Verstauchungen, angewendet.

Aus den oben dargestellten Daten lassen sich die am haufigsten verwendeten
unkonventionellen Heilrichtungen bei der Heilung von Knie- und Sprunggelenk-
verletzungen aufzeigen (vgl. Abb. 11). Die gewonnenen Daten basieren auf
allen angegebenen Verletzungsféllen (N=460; 306 am Knie- und 154 am
Sprunggelenk). Hier muss noch darauf hingewiesen werden, dass die Angabe
Physiotherapie in der hier vorliegenden Auswertung nicht miteinbezogen wurde.
Grund daftir ist, dass physiotherapeutische MaBnahmen von der Schulmedizin

anerkannt sind und somit fast bei jeder Sportverletzung eingesetzt werden.

Akupunktur 25,7%
Elektrotherapie
Hom®&opathie 25,3%
Kryotherapie
Lasertherapie
Lymphdrainage
Manuelle Therapie
Massage
Neuraltherapie

Ozontherapie

StoBwellentherapie

Wassertherapie 8,8%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

Abb. 11: Prozentuale Darstellung der Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei
Knie- und Sprunggelenkverletzungen
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Aus Abb. 11 wird deutlich, dass an erster Stelle die Akupunktur mit
25,7 Prozent platziert ist, gefolgt von Homd&opathie mit 25,3 Prozent und
Ozontherapie mit 12,1 Prozent. Weiter folgen Manuelle Therapie (11,3 Prozent)
und Wassertherapie (8,8 Prozent). Am seltensten wurden StoBwellentherapie
(3,4 Prozent), Lasertherapie (3,1 Prozent), Kryotherapie und Lymphdrainage
(jeweils 2,7 Prozent), Elektrotherapie (2,6 Prozent), Massage (1,6 Prozent) und

Neuraltherapie (1,1 Prozent) angewendet.
Somit ist die zweite zentrale Frage der Studie beantwortet:

= Welche Methoden unkonventioneller Heilungstherapien werden bei Knie-
und Sprunggelenkverletzungen am haufigsten eingesetzt?

Wichtig ist hier anzufligen, dass die 460 Verletzungsfélle (davon 306 am Knie-
und 154 am Sprunggelnek) aus den Angaben der 146 Anwender stammen. Um
zu prufen, ob ein Zusammenhang zwischen Geschlecht und Anwendung
unkonventioneller  Heilverfahren  besteht, wurde eine  statistische
Signifikanzprifung durchgefihrt (vgl. Tab. 29).
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Tab. 29: Geschlechtsverteilung bei der Anwendung unkonventioneller Heilmethoden

Weiblich | Mannlich .
‘ (N=87) ‘ (N=59) ‘ Sign.
N
Akupunktur | 60 | 38 | p=0,57 n.s.
% | 69% | 644% |
N
Homobopathie | 25 | 34 | p=0,5 n.s.
% | 632% | 576% |
) N| 26 | 17 |
Ozontherapie p=0,89 n.s.
% | 299% | 288% |
N| 25 | 12 |
MT p=0,25 n.s.
% | 287% | 203% |
_ N| 18 | 15 |
Wassertherapie %| 207% | 254% | p=0,5 n.s.
(-} , [ 70 470
, N| 17 | 8 |
Kryotherapie p=0,35 n.s
% | 195% | 136% |
. Nl 9 | 3 |
Elektrotherapie o | 10.5% | 519 | p=0,26 n.s.
(-} ,J /0 , 1 70
| NJ 16 | 8 |
StoBwellentherapie % | 184% | 13.6% | p=0,44 n.s.
(-} ,47/0 ,O070
. Nl 3 | 3 |
Neuraltherapie %| 21% | 21% | p=0,63 n.s.
(-} , 1 70 , 1 70
_ N| 12 | 12|
Lasertherapie p=0,3 n.s.
% | 138% | 20,3% |
_ N | 8 | 10 |
Lymphdrainage % | 9.2% | 16.9% | p=0,12 n.s.
N| 13 | 10 |
Massage p=0,74 n.s.
% | 149% | 169% |

Dabei ergab sich, dass Geschlechtsverteilung bei der Anwendung einzelnen
unkonventionellen Heilmethoden rein zufallig ist.

Bei der Einzelbetrachtung der Angaben bezlglich Knie- und Sprunggelenk-
verletzungen entsteht ein genaueres Bild der verletzungsspezifischen Anwen-
dung unkonventioneller Heilmethoden (vgl. Abb. 12). Hier ist die Akupunktur die
haufigst angewandte Methode beim Kniegelenk mit 31,5 Prozent. Die zweithau-
figste Heilmethode ist die Hom&opathie mit 30,1 Prozent. Beim Sprunggelenk
dagegen sieht die Verteilung anders aus; hier sind die homdopathischen Be-
handlungen am h&ufigsten angewendet mit 19,1 Prozent, die Akupunktur
befindet sich an zweiter Stelle mit 18,2 Prozent (vgl. Abb. 12).
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‘D Kniegelenk m Sprunggelenk ‘

N —————— .

3,8%
1,2%

Elektrotherapie

19,1%

Homobopathie 30,1%

Kryotherapie

Lasertherapie

Lymphdrainage

0,
Manuelle Therapie 14,2%

Massage

Neuraltherapie

Ozontherapie 16,5%

StoBwellentherapie

. 11,7%
Wassertherapie 6.4%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Abb. 12: Verteilung der Anwendung unkonventioneller Heilmethoden bei Knie- und
Sprunggelenk

Eine zusammenfassende Prasentation der gewonnenen Daten ist in Tab. 30

wiedergegeben.
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Tab. 30: Anwendung unkonventioneller Heilmethoden beziiglich des Knie- und
Sprunggelenkes

| Verletzte Stelle der 146 Anwender \
. Knie- Sign.
Kniegelenk | Sprunggelenk SprS:\Zgl:aTgnk
N | 39 | 23 | 36 |
Akupunktur p=0,51 n.s.
% | 26,7% | 15,8% | 247% |
) : N | < 23 | 28 |
Homobopathie p=0,79 n.s.
% | 26% | 15,8% | 19,2% |
. N | 17 | 12 | 14 |
Ozontherapie p=0,84 n.s.
% |  11,6% | 8,2% | 9,6% |
N | 11 | 12 | 14 |
MT p=0,2 n.s.
% |  75% | 8,2% | 9,6% |
i N | 13 | 9 | 11 |
Wassertherapie p=0,91 n.s.
%|  89% | 6,2% | 7,5% |
. N | 9o | 5 | 11 |
Kryotherapie p=0,48 n.s.
% |  62% | 3,4% | 7,5% |
. N | 3 | 3 | 6 |
Elektrotherapie p=0,38 n.s.
% | 21% | 2,1% | 4,1% |
| N 6 | 11 | 7 |
StoBwellentherapie o | 11 | — 5% | 189 | p=0,03*
o , 1 70 ,9 /0 ,07/0
Neuraltherapi N | 6 | - | - |
Pe | 41 | : | : [
. N| 10 | 9 | 5 |
Lasertherapie p=0,2 n.s
% | 68% | 6,2% | 3,4% |
Lymphdrainage N| ° | ! | > | 0,33 n.s
yme g % |  41% | 4,8% | 3,4% | P=:
N | 9 | 6 | 8 |
Massage p=0,96 n.s
% |  62% | 4,1% | 5,5% |

Dabei zeigt sich, dass es im Allgemeinen kein signifikanter Zusammenhang
zwischen verletzter Stelle (Kniegelenk, Sprunggelenk oder beide Stellen) und
der angewendeten Heilmethode besteht; lediglich die Verteilung bei der
StoBwellentherapie ist Uberzufallig, da sie am haufigsten bei Verletzungen des

Sprunggelenks angesehen ist.

5.1.6 Prophylaktischer Einsatz der unkonventionellen Heilmethoden

Die unkonventionellen Heilmethoden dienen nicht nur zur Behandlung von

Verletzungen, sie werden auch vorbeugend und selbststéndig angewendet. Die
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Auswertung und Darstellung der Ergebnisse verweisen auf eine niedrige An-
wendungsquote (39,7 Prozent; N=58) der Heilmethoden zur Vorbeugung. Auch
selbststéandig werden die Heilmethoden nur von 37,7 Prozent (N=55) der Be-

fragten benutzt. Die Geschlechtsverteilung ist dabei rein zufallig (vgl. Tab. 31).

Tab. 31: Geschlechtsverteilung bei selbststandiger und vorbeugender Anwendung der
unkonventionellen Heilmethoden

Weiblich | Mannlich Sian
(N=87) | (N=59) gn.
. | N| 32 | 23 |
Selbststandig p=0,79 n.s
% | 219% | 158% |
N| 383 | 25 |
Vorbeugend p=0,59 n.s
% | 226% | 17,1% |

Betrachtet werden die Angaben der Anwender, die die unkonventionellen
Heilmethoden selbststandig und/oder vorbeugend nutzen, so ist zu sehen (vgl.
Abb. 13), dass die Wassertherapie mit 35,9 Prozent und Yoga mit 30,1 Prozent
die beiden am haufigsten selbststdndig angewendeten Heilmethoden sind.
Auch vorbeugend setzt die Mehrheit der Befragten Yoga (21,6 Prozent) vor

Wassertherapie (19,6 Prozent) ein.
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‘ O Vorbeugend m Selbststandig

Akupressur 0% 19,8%

Di 11,6%
iat — 17,6%

Homdopathie

Massage
Qi-gong
7,8%
Tai-Chi ] 13.7%

O —35,9%
Wassertherapie 19,6%
Yoga 1* 30,1%
21,6%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0%

Abb. 13: Darstellung selbststandig und vorbeugend angewendeten unkonventioneller
Heilrichtungen

5.2 Fragebogen fiur Behandler: Darstellung der Ergebnisse

In diesem Teil werden die erhobenen Daten aus den Behandler-Fragebbgen
prasentiert. Das gesamte Kollektiv besteht aus 67 Proband; namlich 34 Arzten,
26 Heilpraktikern und sieben Physiotherapeuten (vgl. Abb. 14).

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

Arzte Heilpraktiker Physiotherapeuten

Abb. 14: Darstellung der Behandler beziiglich des Berufs
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Auf Grund der niedrigen Fallzahlen Physiotherapeuten ist diese Berufsgruppe
fir die statistische Auswertung der Heilpraktiker-Gruppe zugeordnet. Die Ge-

schlechtsverteilung der Berufsgruppen gibt Tab. 32 wieder.

Tab. 32: Geschlechtsbezogene Verteilung des Behandler Kollektivs

Weiblich | Mannlich Sian.
(N=20) | (N=47) 9
" N| 10 | 24 |
Arzte p=0,69 n.s.
% | 149% | 358% |
. . N| 10 | 23 |
Heilpraktiker p=0,93 n.s.
% | 149% | 343% |

Die Altersdaten der Behandler sind in Tab. 33 zusammengefasst. Die jungste

Person ist 27, die alteste 61 Jahre alt. Das Durchschnittsalter betragt 41,1,
Standard Abweichung 9,6 Jahre, der Median liegt bei 39 Jahren.

Tab. 33: Altersverteilung der Behandler

| Alter \

| N | Mittelwert | St. Abw. | Median | Min. | Max. |

Arzte | 34| 434 | 97 | 425 | 29 | 61 |
Heilpraktiker | 33 | 389 | | 38 | 27 | 59 |
Gesamt | 64| 411 | 96 | 39 | 27 | 61 |

Aus den Daten ist zu erkennen, dass die Altersspanne bei Arzten 29 bis 61

Jahre, bei den Heiler dagegen 27 bis 59 Jahre betragt. Eine Signifikanzprifung

ergab, dass die befragten Arzte durchschnittlich &lter als die Heilpraktiker sind

(p=0,05%). Das kann damit zusammenhangen, dass die medizinische Ausbil-

dung in der Regel langer dauert als eine Heilpraktiker- bzw. physiotherapeu-

tische Ausbildung.

5.2.1 Ausiibung der unkonventionellen Heilmethoden

Die Behandler, die an dieser Studie teilnahmen, praktizierten unkonventionelle

Heilrichtungen unterschiedlich lang. Eine genaue Darstellung befindet sich in

Tab. 34. Arzte wenden zwischen 2 und 20 Jahren, Heilpraktiker zwischen 2 und
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25 Jahren unkonventionelle Behandlungen an. Durchschnittlich sind das 7,6
Jahre in der Gruppe der Arzte und 9,4 Jahre bei den Heilpraktikern. Ein stati-
stisch signifikanter Unterschied konnte allerdings nicht festgestellt werden
(p=0,12 n.s.).

Tab. 34: Dauer der Anwendung unkonventioneller Heilmethoden

| Dauer der Anwendung |

| N | Mittelwert | St. Abw. | Median | Min. | Max. |

Arzte | 34 | 76 | 38 | 75 | 2 | 20 |
Heilpraktiker | 33 | 94 | 56 | 9 | 2 | 25 |
Gesamt | 67| 85 | 48 | 8 | 2 | 25 |

Aus den erhobenen Daten lasst sich weiterhin feststellen, dass die Befragten
mit verschiedenen Heilmethoden behandeln (vgl. Abb. 15).

Akupunktur
Chiropraktik
Elektrotherapie
Homd®opathie
Lasertherapie
Lymphdrainage
Manuelle Therapie
Naturheilkunde
Neuraltherapie
Osteopathie
Ozontherapie
Sauerstofftherapie
StoBwellentherapie
TCM

Andere

21,1%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%

Abb. 15: Darstellung den bei Knie- und Sprunggelenkverletzungen praktizierten

unkonventionellen Heilmethode
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Aus den oben dargelegten Daten kann fest gestellt werden, dass die am
haufigsten bei Knie- und Sprunggelenkverletzungen angewendete unkonventio-
nelle Heilmethode die Akupunktur ist. Dies wurde bei 37 Probanden ange-
geben. Die zweit haufigste Anwendung findet die Homdopathie (N=23). An
dritter Stelle platziert sich die Sauerstofftherapie und Osteopathie (N=22),
gefolgt von der TCM (N=21). In der Gruppe Andere befinden sich folgende
Therapierichtungen: Kneippsche-Therapie (N=12), Anthroposophie, Akupressur
und Autogenes Training mit jeweils acht Behandler, Reflexmassage, Hypnose
und Progressive Muskelentspannung nach Jacobsen mit jeweils sechs
Behandler, Dorn-Breuss-Therapie und Magnetfeld-Therapie mit jeweils vier
Behandler, Atlastherapie und Ausleitungsverfahren mit jeweils drei Behandler,
Halotherapie mit zwei und Quellgasbehandlung (CO»- Behandlung) mit einer
Behandlerin.

5.2.2Entscheidungsgriinde fur die Anwendung von unkonventionellen
Heilmethoden

Im kommenden Kapitel werden die Beweggriinde fir die Wahl einer Be-
handlung mit den unkonventionellen Heilmethoden genauer betrachtet. Die Be-
handler hatten die Méglichkeit frei (in Stichworten) zu antworten (vgl.Tab. 35).

Tab. 35: Beweggriinde fiir die Behandlung mit unkonventionellen Heilmethoden

| N % |

Gute Vertraglichkeit | 37| 55,2%
Individualitat | 29| 43.3%
Ganzheitlichkeit | 27| 40,3%

Kaum oder keine Nebenwirkungen | 25 | 37,3%
Wirksamkeit seit langem etabliert | 20 | 29,8%
Interdisziplinare Kombination verschiedener Therapieformen | 17 | 25,4%
Effizienz | 15| 22,4%

Verbesserung des Wohlbefindens | 14 | 20,9%
Friiherkennung chronischer Erkrankungen | 13 | 19,4%
Erweiterung der Horizonts | 13 | 19,4%
Urséachliche Therapie | 10| 14,9%
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Wie zu erkennen ist, war sich die Mehrheit der Befragten einig, dass die gute
Vertraglichkeit der Hauptgrund fir die Anwendung der unkonventionellen
Heilmethoden ist. Aber auch die Individualitdt (N=29) und Ganzheitlichkeit
(N=27) der Heilrichtungen wurde von den Behandlern als entscheidender
Grund far die Nutzung dieser Methoden angegeben.

Weitere Befragte (N=14) entschieden sich fir die Behandlung mit unkonven-
tionellen Heilrichtungen aufgrund der nebenwirkungsfreien Behandlungsmdg-
lichkeit (N=25), einer Tausendjahre alten Tradition (N=20), der interdisziplinaren
Kombination verschiedener Therapieformen (N=17), ihrer Effizienz (N=15)
sowie der Verbesserung des Wohlbefindens (N=14).

Die Behandler haben auch weitere Entscheidungsgriinde, die nur vereinzelt ge-

nannt wurden, angegeben. Sie nutzten unkonventionelle Medizin weil sie:
= Balance findet;
» Medikamente ersetzt;
= gute Erfolge hat;
= Selbstheilungskrafte des Kérpers anregt;
= schnell wirkt; und
= sie die Konzentration und Leistungsfahigkeit unterstitzt; und weil
= es SpaBl macht, heraus zu finden, welche Methode zu welchem Patient
passt.
5.2.3 Anwendungsbereiche der unkonventionellen Heilrichtungen

Die unkonventionelle Medizin findet ihre Anwendung nicht nur bei der Behand-
lung von Sportverletzungen. Die Anwendungsgebiete umfassen auch die
selbststandige und vorbeugende Nutzung der Therapien. In folgendem werden
weitere Fragestellungen dieser Studie beantwortet, namlich:

= Kbénnen die unkonventionellen Heilmethoden vom verletzten Sportler

selbststéandig nach Anleitung angewendet werden?

= Dienen die Methoden auch der Vorbeugung von Sportverletzungen?
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Die Antwort auf die erste Frage wurde einheitlich angegeben: Alle 67 Behandler
waren gleicher Auffassung, dass die unkonventionelle Medizin selbststandig
angewendet werden kann. Dabei wurden unterschiedliche Therapierichtungen
benannt, die die Sportler alleine ausiben kénnen (vgl. Abb. 16).

Atemtherapie
Autogenes Training
Meditation

Qi-Gong

Streching

Tai-Chi
Wassertherapie
Yoga

Andere 26,6%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

Abb. 16: Darstellung unkonventioneller Therapieformen zur selbststidndigen Anwendung

Abb. 16 zeigt, dass Behandler am haufigsten ferndstliche Therapieformen flr
eine selbststdndige Anwendung empfehlen. AuBBer den oben genannten Heil-
verfahren gaben die Befragten auch Aromatherapie (N=9), Reflexzonen-
Massage (N=8), Homdopathie und Krautertherapie (N=7), Massage und
Akupunktur (N=5), Ayurveda und Diat (N=4), Musiktherapie, Bach-
Blutentherapie. und Licht-/ Farbentherapie (N=2) an.

In Bezug auf die zweite Fragestellung, namlich ob unkonventionelle
Therapierichtungen auch vorbeugend eingesetzt werden kénnen, gaben alle
67 Behandler eine positive Antwort.

Bei der Begrindung ihrer Antworten waren viele der Befragten (N=28) der An-
sicht, dass unkonventionelle Therapierichtungen gute Erfolge bei Stress-
bewaltigung aufzeigen. Da Stress eine Verletzungsentstehung beglnstigen
kann, wurde hier die prophylaktische Anwendung unkonventioneller Heil-
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methoden empfohlen. Zwanzig Personen gaben an, dass die Anwendung alter-
nativen Heilmethoden die Leistungsfahigkeit und Regenerationsfahigkeit
verbessert. Andere Begriindungsangaben waren Verstarkung der Immunkrafte
(N=11), geringere Heilkosten (N=10), wie auch auf die Ganzheitlichkeit der
Therapie (N=8). Bedauerlicherweise begriindeten 30 von 67 Behandler ihre

Entscheidung nicht.

5.2.4 Bedeutung unkonventioneller und konventioneller Heilmethoden fiir
die Verletzungsgenesung

In diesem Abschnitt wird die Hauptfrage der Studie untersucht, namlich:
= Sind unkonventionelle Heilmethoden erfolgreicher als konventionelle?

Die Antwort auf diese Frage basiert auf den erhobenen Daten der Angaben der
67 Behandler. Es standen drei Aussagen zur Auswahl. Dabei wurde von 55 Be-
handler (82,1 Prozent) die Aussage, dass sich Schulmedizin und unkonventi-
onelle Heilmethoden sinnvoll erganzen, ausgewahlt. Sechs Behandler (alle
Heilpraktiker) fanden die unkonventionellen Heilmethoden besser als die
konventionellen, wahrend sechs Behandler (vier Arzte und zwei Heilpraktiker)
die Schulmedizin fir Uberlegen hielten. Die MeinungsauBerungen in den
Berufsgruppen unterschieden sich signifikant. Bei der differenzierten Analyse
der Quoten zeigt sich, dass Arzte tberzufallig haufiger fanden, dass die unkon-

ventionelle und konventionelle Medizin sich sinnvoll erganzen (p=0,03%).

Interessant ist, dass 21 Behandler (31,5 Prozent) der Meinung waren, dass die
Schulmedizin oft Uberfordert ist und dass eine Einbeziehung unkonventioneller
Therapieformen eine Ldsung dieser unbefriedigenden Situation sein kann.
Einige Behandler behaupteten, dass Schulmediziner zu oft und zu schnell eine
Entscheidung fir eine Operation treffen (N=18; 26,9 Prozent) oder dass sie zu
viel Zeit fir unnétige Untersuchungen verschwenden, statt sich mehr Zeit flr die
Patienten zu nehmen (N=15; 22,4 Prozent). Zehn Behandler (14,9 Prozent)
machten auf die Tatsache aufmerksam, dass Patienten immer h&ufiger mit
unkonventionellen Heilmethoden behandelt werden wollen. Deswegen sollten
diese Heilrichtungen in die Schulmedizin einbezogen werden, um Patienten
zufriedener zu stellen. Auch Zehn Befragte (14,9 Prozent) waren der Ansicht,
dass es keine bessere oder schlechtere Medizin gibt, und dass nur durch ein
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gleichzeitiges Wirken der beiden Heilrichtungen Genesungserfolge optimiert
werden kénnen. Sechs Befragte (8,9 Prozent) auBerten, dass ein Zusammen-
wirken der beiden Heilrichtungen dem Sportler ermdglicht, nach einer Verlet-
zung schneller wieder Héchstleistungen abrufen zu kénnen. Funf (7,5 Prozent)
waren der Meinung, dass man bei der Auswahl der eingesetzten Therapie-
formen die Individualitat der Patienten zu berlcksichtigen habe. Finf
(7,5 Prozent) Entscheidungen waren damit begrindet, dass sowohl die
Schulmedizin wie auch die unkonventionelle Medizin auf Erfahrungen basiert
und daher empirisch begriindetes Vorgehen zum Vorteil der Patienten einge-
sucht werden sollte. Ein Heilpraktiker war der Auffassung, dass Patienten oft zu
spat behandelt werden, d.h. erst dann, wenn die Symptomatik bereits chronisch
geworden ist. Deswegen sei hier die unkonventionelle Medizin eine gute
Alternative zur Schulmedizin, da sie eine Friherkennung der Symptome
erlaubt.

Weitere Begriindungen waren:

Es gibt nicht nur einen Weg nach Rom: auch in der Medizin kann man
nicht nur in eine Richtung gehen, man sollte mehrere Optionen erwagen

bevor man die passende auswahlt.
»  So viel alternative Medizin wie méglich, so wenig Schulmedizin wie nétig.

Behandler, die unkonventionelle Therapien anwenden und trotzdem die Schul-
medizin besser als die unkonventionelle fanden, begrindeten ihre Entschei-
dungen damit, dass die Schulmedizin wissenschaftlich bewiesen ist (N=3), mit
der Schulmedizin sich Behandlungsgrenzen besser erkennen lassen und somit
kein Schaden verursacht wird (N=3), das eine schulmedizinische Ausbildung
langer dauert (N=2) und dass eine mangelhafte Erfahrung und Ausbildung bei
Heiltherapeuten festzustellen sei (N=2).

Nach der Darstellung der Ergebnisse erfolgt nun die integrative Diskussion

dieser Daten.
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6 Integrative Diskussion

Die vorliegende Studie beschaftigt sich mit der Anwendung unkonventioneller
Heilmethoden in der Behandlung von Sportlern. Das Ziel der Studie war es, die
am haufigsten angewendeten Heilmethoden von Knie- und Sprunggelenk-
verletzungen aufzuzeigen. Dabei sollte u.a. gezeigt werden, welche Heil-
methode bei welcher Knie- bzw. Sprunggelenkverletzung bevorzugt eingesetzt
wird. Die weitere Fragestellung der Studie befasste sich mit der Beurteilung

unkonventioneller Heilmethoden durch die Anwender.

Im Folgenden wird die Wahl des Themas und die Ergebnisse der Studie erlau-
tert. Weiterhin werden die Problemfelder erlautert und anschlieBend die Uber-
tragbarkeit der Studie interpretiert.

6.1 Wahl des Themas

Der Stellenwert des Sports nimmt in der heutigen Gesellschaft kontinuierlich zu.
Es ist immer wichtiger, nicht nur passiv Sport als Konsument zu verfolgen,
sondern selbst aktiv tatig zu sein, indem man in einem Fitnessstudio, bei einem
wdchentlichen FuBballspiel mit Bekannten oder in einem Verein Sport treibt.
Wéhrend der sportlichen Betéatigung, gleichgtiltig ob im freizeitlichen oder leis-
tungssportlichen Bereich, ist der Sportler je nach Leistungsniveau, Motivation,
Trainingsvorbereitung, Sportausriistung, Gesundheitszustand und Alter der Ge-
fahr ausgesetzt, sich eine Verletzung oder Schadigung zuzufiigen. Tatséchlich
stellen Sportverletzungen ein groBes Problem dar: jahrlich rechnet man mit bis
zu 1,5 Millionen Sportunfallverletzten (Menke 1997, S.5ff).

Dabei weist die Haufigkeitsverteilung der Sportverletzungen einen hohen Anteil
(75 Prozent) harmloser Verletzungen auf (Groh & Groh, 13ff). Im Hinblick auf
die Koérperregionen sind die unteren Extremitdten am haufigsten von

Sportverletzungen betroffen.

Zu diesen Ergebnissen kam eine Uber 25 Jahre gehende Analyse von
Steinbriick (1999), bei der 30603 Sportlern mit 34.742 Verletzungen untersucht
wurden. Dabei entfielen 72,4 Prozent aller Verletzungen auf die unteren
Extremitaten, davon 36,6 Prozent auf das Kniegelenk und 19,9 Prozent auf das

Sprunggelenk. Nach einer anderen Studie mit 679 Patienten im Alter zwischen
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9 und 55 Jahren sind die unteren Extremitaten sogar bei 87,9 Prozent der
Sportverletzungen betroffen, wobei 40,3 Prozent der Traumata am Kniegelenk
und 26,9 Prozent am Sprunggelenk auftraten (Gaulrapp & Bernett 1994: 88-96).

Im Laufe von zweieinhalb Jahren hat Wernick (1993) 1529 Sportunfalle in vier
Ballsportarten untersucht. Die haufigsten Verletzungslokalisationen waren
wiederum die unteren Extremitaten; dabei betrafen 29,1 Prozent der Sportver-
letzungen das obere Sprunggelenk und 24,3 Prozent das Kniegelenk. Auch bei
Groh & Groh (1975: 24f) sind Beine mit 61 Prozent die am haufigsten betroffene
Region des Bewegungsapparates bei Sportverletzungen.

Es ist wichtig zu wissen, dass eine Kniegelenkverletzung einen gréBeren
Einfluss auf die sportliche Tatigkeit hat. Die Verletzungen und Schadigungen
des Kniegelenkes sind am haufigsten far eine Ausfallzeit in der sportlichen
Betatigung verantwortlich und kénnen im schlimmsten Fall zum Karriereende
fihren (vgl. Helal et al. 1992: 242).

Fir jeden Sporttreibenden ist es wichtig die Verletzung schnell zu heilen, was
nur durch eine exakte Diagnose und eine adaquate Therapie am besten ge-
wahrleistet ist.

Dabei kénnen unkonventionelle Heilmethoden eine bedeutende Rolle spielen,
indem sie nicht nur die Genesung férdern, sondern auch bei der Prophylaxe

von Sportverletzungen helfen.

Bekannt ist auch, dass sich die unkonventionelle Medizin in der heutigen Zeit-
trotz eines Mangels an objektiven Daten- Uber deren wissenschaftlich gepriften
Wirksamkeitsnachweis einer verstarkten Nachfrage bei Patienten erfreut. Das
bestatigen zahlreiche veréffentlichte Untersuchungen. So kam das Institut fr
Demoskopie in Allensbach in einer reprasentativen Langzeitstudie, die seit
1970 lauft, zu dem Ergebniss, dass immer mehr Menschen naturheilkundliche
Verfahren ausprobieren. Wahrend es 1970 nur 52 Prozent der Bevdlkerung
waren (es wurden 2.172 Deutsche im Alter Uber 16 Jahren befragt), waren es
2002 bereits 73 Prozent. Auch die Verwendung von Naturheilmitteln erhdhte
sich von 14 Prozent im Jahre 1970, auf 28 Prozent im Jahre 1977 und
34 Prozent im Jahre 2002 (Marstedt & Moebus 2002: 13).
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Das British Medical Journal stellte im Jahr 1994 internationale Angaben zur
Inanspruchnahme von unkonventionellen Heilmethoden zusammen. Danach
nehmen in Belgien 31 Prozent der Befragten unkonventionelle Heilmethoden in
Anspruch, in Danemark 23 Prozent, Frankreich 49 Prozent, Holland 20 Prozent,
Schweden 25 Prozent, GroB-Britannien 26 Prozent und in den USA 34 Prozent
der Befragten (vgl. Fisher & Ward 1994, 107ff).

Eine spéatere Untersuchung, die die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) 2004
prasentierte, zeigte das steigende Interesse an unkonventioneller Medizin in
den westlichen Industrienationen auf. Die Ergebnisse zeigen, dass 70 Prozent
der Kanadier, 49 Prozent der Franzosen und 42 Prozent der US-Amerikaner
schon mindestens einmal in ihrem Leben Erfahrungen mit alternativen

Heilungsmethoden gemacht haben (vgl. Utsch 2004).

Far die Wahl des Themas dieser Arbeit war somit entscheidend, dass es zum
Einen eine hohe Verletzungsquote der unteren Extremitaten (Knie- und Sprung-
gelenk) bei Sporttreibenden gibt, und dass zum Anderen ein stetig wachsendes
Interesse der Gesellschaft an unkonventionellen Heilmethoden festzustellen ist.
Infolgedessen stellt eine detaillierte und wissenschaftliche Auseinandersetzung
die Fragen, die sich aus den Behandlungen von Sportverletzungen durch
unkonventionelle Heilmethoden ergeben, einen interessanten und aktuellen

Aspekt dar, die von Bedeutung flr die heutige Medizin ist.

6.2 Methodik

Ziel der empirischen Wissenschaft ist es, ein vergleichbares Problem zu lésen
(vgl. Kerlinger, 1975). Hierzu gibt es unterschiedliche Vorgehensweisen, die
von der Fragestellung, dem Gegenstand und den zur Verfligung stehenden
MittelIn abhangig sind (vgl. Bés et al. 2004). Eine Form der empirischen
Uberpriifbarkeit ist die schriftliche Befragung, z.B. in Form eines Fragebogens
(vgl. Kirchhoff et al. 2003; Schnell et al. 1999). Ein Befragter kann einen
Fragebogen in Anwesenheit eines Interviewers, der unterstiitzend eingreifen
kann, ausfillen, oder ein Fragebogen wird in geeigneter Form dem Befragten
zugeteilt, der diesen dann alleine ausflllt. Die schriftliche Befragung und die
Beantwortung der Fragen kann konventionell auf Papier wie auch elektronisch

per Computer erfolgen (Mummendey 1995).
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Die schriftliche Befragung in Form eines Fragebogens ist kostenglinstig und gut
geeignet, wenn grdéBere Personengruppen untersucht werden sollen. Die
Antworten sind haufig Gberlegter (Diekmann 2005; Kirchhoff et al. 2003; Schnell
et al. 1999; Mummendey 1995). Dabei beglnstigt die Zusicherung der Anony-
mitat und der wissenschaftlichen Auswertung der Daten eine ehrlichere Beant-
wortung der Fragen (Sassenberg & Kreuz 1999; Bosnjak & Batiniz 1999).

Hartmann (1972: 124) stellte fest, dass: (...) aus der Sicht der empirischen
Sozialforschung (...) kein Verfahren von solch praktischer Bedeutung wie die
Erhebung von Material durch die Befragung einer Auswahl von Informanten ist.
Er verweist darauf, dass sich z.B. Marktforschungsinstitute und statistische
Amter der Vorteile dieser Methode schon friih bedienten. Die Einfilhrung des
Fragebogens erscheint somit als geeignete Methode, um die vorliegende Studie

durchzuflhren.

6.3 Ergebnisse bei Sportverletzungen

Im Hinblick auf die Diagnose stellte sich in dieser Studie heraus, dass die am
haufigst auftretenden Verletzungen Banddistorsionen sind mit 14,4 Prozent am
Kniegelenk und 25,4 Prozent am Sprunggelenk, gefolgt von Bandrupturen mit
16,4 Prozent beim Kniegelenk (davon Kreuzbandruptur 14,1 Prozent und
Seitenbandruptur 2,3 Prozent) und 22,1 Prozent beim Sprunggelenk. Eine hohe
Quote erreichten auch Prellungen mit 13,1 Prozent beim Kniegelenk und
20,1 Prozent beim Sprunggelenk.

In zahlreichen Studien wurden Ergebnisse in Bezug auf Art der Verletzung
veroffentlicht. So stellt Steinbriick (1999: 38-52) fest, dass Distorsionen mit
32,6 Prozent deutlich fihrend sind. Die zweithdchste Verletzungsrate hatten
schwere Verletzungen wie Bander- und Meniskusrissen mit 21,5 Prozent,
gefolgt von Kontusionen mit 11,7 Prozent, Frakturen mit 10,5 Prozent sowie
Muskel- und Sehnenverletzungen mit 8,8 Prozent. Eine weitere Studie ergab,
dass Prellungen, Stauchungen, Quetschungen sowie Muskel- und Sehnenrisse
mit 78,9 Prozent im Vordergrund stehen, in weitem Abstand gefolgt von
Knochenbriichen, Banderrissen und Meniskusverletzungen mit 15,1 Prozent
(Groh & Groh 1975: 22ff). Moog (1987) stellte Frakturen und Luxationen als
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haufigste Verletzungsarten bei Sportunféllen dar, gefolgt von L&sionen des
Kapsel-Bandapparates.

In dieser Studie stellte sich heraus, dass es am haufigsten wahrend des
Trainings (44,2 Prozent) zu einer Verletzung kam. Auch bei einer Studie von
Olex-Mierzejewska (1996) passierten die Verletzungen zum gréBten Teil (bei 89
(59,3 Prozent) von 150 Sportlern) wahrend des Trainings. Ein anderer Verfas-
ser, der 711 Verletzungen dokumentierte und statistisch auswertete, kam dage-
gen zum Ergebnis, dass Sportverletzungen 1,8-mal haufiger wahrend des Wett-
kampfes als beim Training auftraten (Debertshauser 1993).

Betrachtet man die Faktoren die eine Verletzung verursacht haben, so sind in
dieser Studie mangelnde Aufwarmungsphase (54,7 Prozent), Ubermiidung
(54 Prozent) und gegnerische Einwirkung (53,3 Prozent) als haufigste Verlet-
zungsausléser genannt. Andere Grinde wie nicht adaquate psychische und
physische Belastung, haben ebenfalls haufig zur Entstehung einer Verletzung

beigetragen.

Im Hinblick auf diese Problematik weisen einige Autoren d&hnliche Ergebnisse
auf. So sind eigene Ungeschicklichkeit wie ungenigende Vorbereitung,
Ubermiidung und Undiszipliniertheit an erster Stelle, gefolgt von Bodenbeschar-
fenheit und Einfluss des Mitspielers oder Gegners mdgliche Verletzungs-
faktoren genannt (Wachsmuth & Wdlk 1935 bei Groh & Groh 1975, 28;
Gollhofer et al. 2006).

6.4 Ergebnisse bei unkonventionellen Heilmethoden

Das zentrale Anliegen des folgenden Kapitels ist die Interpretation und
Diskussion der gewonnenen Ergebnisse und deren Vergleich mit anderen
Studien.

Aus den in Kapitel 5 dargestellten Daten lasst sich schlieBen, dass mehr
Frauen als Manner (59,6 Prozent zu 40,4 Prozent) unkonventionelle Heil-
methoden in Anspruch nehmen. Das bestatigen auch andere internationale
Studien (vgl. Al- Windi 2001, Barnes et al. 2002, Institut fir Demoskopie 2002,
Ong et al. 2002, Hartel & Volger 2004, Marstedt 2003, Crivelli et al. 2004). Ein
Grund mag sein, dass Frauen mehr Kontrolle Uber das eigene Wohlempfinden
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haben wollen und daher gesundheitsbewusster als Manner sind (vgl. Di Gianni
et al. 2003; Kohler & Ziese 2004).

Interessant ist, dass einige Studien auf eine gesunde Ernahrung der Anwender
unkonventioneller Heilmethoden aufmerksam machten (Weidemann 2001;
Crivelli et al. 2004). Dies wurde auch in dieser Studie beobachtet, d.h. es
achten signifikant mehr Anwender (65,1 Prozent) als Nichtanwender (43 Pro-

zent) auf eine gesunde Erndhrung (p<0,001***).

Betrachtet man das Alter der Anwender unkonventioneller Heilrichtungen, die
an dieser Befragung teilnahmen, so stellt sich heraus, dass 63,7 Prozent junger
als 34 Jahre sind. Ahnlich wie bei anderen Untersuchungen ist auch hier zu
beobachten, dass Personen jingeren Alters offener der Nutzung unkonventio-
neller Heilmethoden gegenliber stehen. Bei der Studie von Eisenberg et al.
(1998) waren die Anwender durchschnittlich 25-49 Jahre alt. Zu einem ahn-
lichem Ergebnis kam Freidl et al. (2002), bei dem das Alter der Anwender
zwischen 25 und 44 lag. Auch MacLennan et al. (1996) weist auf ein jingeres
Alterspektrum zwischen 15 - 34 Jahren hin. Méglicherweise kénnen Ursachen
hierfir zur Offenheit der jingeren Menschen fir neue Methoden, aber auch
modischen Trends, liegen.

Im Hinblick auf das Schulbildungsniveau stellte sich in der hier vorliegenden
Studie heraus, dass 80,9 Prozent der Anwender (41,1 Prozent mit Abitur- und
39 Prozent mit einem Hochschulabschluss) eine hdhere Schulbildung auf-

weisen.

Eine verbreitete Anwendung unkonventioneller Heilmethoden seitens hdherer
sozialer Schichten bestéatigten auch andere Studien (Marstedt & Moebus 2002,
Eisenberg et al. 1996, Ernst 2000, Koch 1998). Jedoch konnte in der
vorliegenden Studie kein Zusammenhang zwischen einem héheren Bildungs-
niveau und der vermehrten Inanspruchnahme unkonventioneller Heilmethoden
bestatigt werden, da auch der hohe Prozentsatz der Nichtnutzer (68 Prozent)
ein héheres Bildungsniveau aufwiesen; lediglich bei der Bildungsgruppe ohne

Abitur waren signifikant mehr Nichtanwender als Anwender vertreten.

Hinsichtlich der Vielfalt der von Sportler angewandten Therapien stellte sich in

dieser Studie heraus, dass Akupunktur und Homobopathie am haufigsten
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angewendet wird. Ein Vergleich mit den Daten, die im Gesundheitsbericht des
Bundes dargestellt sind, zeigt, dass auch die héaufigst angewendete Heil-
methoden in 20.928 Fallen die Akupunktur mit 25,4 Prozent war, gefolgt von
homdopathischer Folgeanamnese mit 23,7 Prozent und homdopathischer
Erstanamnese mit 11,3 Prozent, sowie Heileurythmie mit 8,5 Prozent (Marstedt
& Moebus 2002).

In Bezug auf die Behandler der vorliegender Studie waren Akupunktur (11 Pro-
zent) und Homodopathie (7,2 Prozent) die am haufigsten angewandten
Therapieformen, gefolgt von Osteopathie und Sauerstofftherapie (mit je
6,5 Prozent). Wichtig ist darauf hinzuweisen, dass zu den Behandlern, die
unkonventionelle Heilrichtungen verwenden, nicht nur Heilpraktiker sondern
auch Physio-therapeuten und Mediziner (Marstedt & Moebus 2002) gehéren,
was auch in dieser Studie bestéatigt werden konnte.

Interessant ist, dass die Zahl der Heilpraktiker im Laufe der vergangenen Jahre
enorm zugenommen hat: So praktizierten im Jahre 2003 tiber 20.000 Heilprak-
tiker in Deutschland (Statistisches Bundesamt Deutschland), was im Vergleich
zum Jahr 1974 eine Zunahme um 670 Prozent darstellt (Speicher 1974). Im
gesamten Gesundheitswesen nimmt aber der Heilpraktikerberuf mit c.a.
0,89 Prozent, aller Tatigen einen geringen Anteil ein (Statistisches Bundesamt
Deutschland).

Laut Haltenhof et al. (1995) beflirworten Mediziner die Anwendung der
Komplementéren Medizin (63 Prozent). 39 Prozent wenden mindestens eine
solche Methode an. Besonders im Bereich der Orthopadie sind
Naturheilmethoden eine beliebte Behandlungsmethode (72,7 Prozent). Zu den
haufigsten Methoden zahlten im Jahr 1995 Phytotherapie mit 51,9 Prozent,
Neuraltherapie mit 40,3 Prozent, Homoopathie mit 39,7 Prozent und
Akupunktur mit 36,1 Prozent.

Die Zahl der Vertragsarzte mit Spezialisierung auf Naturheilverfahren und Ho-
mdopathie hat von 4374 bzw. 2400 im Jahr 1995 auf 8241 bzw. 3677 im Jahr
2002 zugenommen. Die Zahl der Arzten, die eines dieser Verfahren einsetzten,
hat sich von 1993 auf 2001 verdoppelt (Dixon et al. 2003). Auch die Deutsche
Arztegesellschaft fir Akupunktur (DAGFA) schétzt fiir den Zeitraum 1994 bis
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2000 eine Verdoppelung der Arzte, die Homdopathie und/oder Akupunktur
anbieten (Marstedt & Moebus 2002).

Hinsichtlich der Beweggrinde die bei der Wahl unkonventioneller
Heilmethoden seitens der Sportler bedeutend waren, war es an erster Stelle
Unzufriedenheit mit der schulmedizinischen Behandlung mit 61,4 Prozent
(N=90). Zu gleichem Ergebnis kamen auch Astin (1998) und Vincent &
Furnham (1999) in ihren Untersuchungen. Allerdings sind negative Erfahrungen
der hier befragten Sportler mit der Schulmedizin kein Pradikator fir die
Inanspruchnahme unkonventioneller Heilmethoden, was auch Astin (1998) fand

Weitere Entscheidungsgriinde fir die Inanspruchnahme alternativer Heilrich-
tungen in dieser Studie waren Neugier mit 53,4 Prozent (N=78) und
Empfehlung von anderen mit 49,3 Prozent (N=72). Aber auch frihere positive
Erfahrung mit den Methoden war hier bestimmend (37,7 Prozent; N=55). Bei
einer EMNID-Umfrage des Arzneimittelunternehmens Pascoe vom Juli 2004
wurden mehr als 1000 Birger befragt. Dabei stellte sich heraus, dass
38 Prozent der Befragten die Naturmedizin in den vergangenen Monaten
anwandten hatten; dabei machte die Mehrheit mit unkonventionellen Heil-
methoden sehr gute (20 Prozent) oder gute Erfahrungen (67 Prozent) (vgl.
Fuhr 2004).

Neben der Therapie bei Sportverletzungen kann die unkonventionelle Medizin
auch prophylaktisch eingesetzt werden (vgl. Pflugbeil & Niestroj 1992). Das war
sowohl Behandlern als auch Sportlern bewusst. Trotz dieses Wissens nutzten
nur weniger als die Hélfte aller Sportler (N=146) unkonventionelle Heilmethoden

zur Vorbeugung, namlich nur 39,7 Prozent (N=58).

Auf eine ahnliche Problematik wies die Allensbach-Umfrage hin nach deren
Angaben alternative Heilmethoden zur Selbstmedikation bei leichten Beschwer-
den angewendet werden (HauBermann 1997).

Einer der wichtigsten Ziele dieser Studie war es, von Behandlern zu erfahren,
wie sie unkonventionelle Heilmethoden im Vergleich zu konventionellen Ver-
fahren beurteilen. Ergebnis war, dass alternative Medizin und Schulmedizin sich
nach Meinung aller Behandler (N=67) sinnvoll ergédnzen (82,1 Prozent). In

Ubereinstimmung mit der Fachliteratur werden unkonventionelle Heilverfahren
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wie Anthroposophie, Homdbopathie, TCM, Akupunktur, Manuelle Therapie und
vor allem die klassischen Naturheilverfahren von vielen Medizinern als ein
wichtiger ergénzender Teil der Schulmedizin angesehen (vgl. Monckton et
al. 1994; Fulda et al. 1996; Mills 1997; Twellmann & Rudowicz 2002;
Stacher 2005; Trapp 2006). Hierfir kdnnen unterschiedliche Ursachen vermutet
werden; zum Einem haben viele Mediziner akzeptiert, dass unkonventionelle
Heilrichtungen in vielen Fallen wirksam sind (vgl. Bahr & Banzer 2003; Heesch
2006), zum Anderen behandeln sie aufgrund Wunsches des Patienten
zusatzlich mit solchen Heilverfahren (vgl. Fulda et al. 1997; forsa-Umfrage
2007). Auch 6konomische Betrachtungen mégen hier einflieBen (vgl. Fulda et
al. 1997).

Aus Sicht der Patienten mdchten 72 Prozent der Deutschen, so die Techniker
Krankenkasse, dass die unkonventionelle Medizin ergédnzend zur Schulmedizin
angewendet wird (vgl. Marstedt & Moebus 2002). Laut einer EMNID-Umfrage
halten sogar 76 Prozent der Deutschen unkonventionelle Medizin fir wirksamer
als die Schulmedizin (Utsch 2004). Eine andere Studie ergab, dass 82 Prozent
der Befragten glauben, dass Naturmedizin zur Heilung von Krankheiten
beitragt, und 88 Prozent glauben, dass Naturmedizin Beschwerden lindert (vgl.
Fuhr 2004). Nach einer Befragung der Identity Foundation (2001) sind 57 Pro-
zent der Ansicht, dass Naturheilkunde auch in solchen Fallen schon erfolgreich
war, bei denen die Schulmedizin versagte (vgl. Marstedt & Moebus 2002, 22).

6.5 Anwendung bei Sportverletzungen

Wie in dieser Studie aufgezeigt wird, sind unkonventionelle Therapierichtungen
bei verschiedenen Sportverletzungen einsetzbar. Es gibt eine Fllle von Fach-
literatur, die auf eine positive Wirkung der unkonventionellen Heilmethoden im
Bereich Sport hinweist. Sie basiert sowohl auf gesammelten Erfahrungen der
Behandler, die Uber Jahre hinweg dokumentiert wurden, wie auch auf
prospektiven Studien.

Die sanften Behandlungen in der Sportmedizin verbessern nicht nur die
Leistungsfahigkeit (Skorczyk 1977; Bopp-Limoge & Bopp portmediz&
Bopp 1990; Braun & Steinbriick 1980; Gartner 1980; Howald & Spring 1979;
Opitz 2004; Ludwig 2001; Opitz 2004; Strittmatter 2006) und Regenera-
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tionsfahigkeit des Kérpers (Jirka 1990; Nekrasov & Chuganov 1991), sowie eine
Immunstabilisierung (Ricken 1994), sie spielen auch eine wichtige Rolle bei der
psychischen Betreuung des Sportlers (Schilling 1979, 1980, 1983;
Schuster 1988; Hermann & Eberspacher 1991,1994; Keller & Romero 1995;
Hermann & Mayer 2003; Kleinert & Hermann 2007). Bei der Behandlung von
Sportverletzungen und Sportschaden hat sich die unkonventionelle Medizin in
vielen Fallen einen festen Platz bei der Heilung geschaffen (White 1998;
Niederpfihr 2001; Bahr & Banzer 2003; Heesch 2006). Die Gebrauchlichkeit
alternativer Heilsysteme bei der Genesung von Sportverletzungen ist bestens
dokumentiert (vgl. Glosemeyer 1983; Hosana et. al 1985; Perienti 1985;
Jagow 1987; Laubender 1994; Reuter 1994; May 1997; Bachmann 2000;
Mller-Wohlfahrt & Montag 2000; Welslau et al. 2000; Meller 2002). Andere
Autoren weisen auf die neue Qualitdt und Effektivitdt unkonventioneller
Heilmethoden in der sportmedizinischen Betreuung sowie auf die Zusammen-
fihrung des Arztes und Patienten hin. Die Heilmethoden spielen auch eine
groBe Rolle bei der Therapie von funktionellen Stérungen des Stiitz- und Bewe-
gungsapparates (Schwanitz 1992). Spezielle Studien beschaftigen sich mit
einzelnen Traumata und deren Therapiemdglichkeiten (Braun & Stein 1979;
Béhmer & Ambrus 1992; Minch 1993) oder mit einer Sportart und
Behandlungsmdglichkeiten der dabei vorkommenden Verletzungen (Fini &
Cellerini 1981; Trapp 2006). Wiederum andere befassen sich mit der Aus-
wirkung einer Verletzung auf einen Sportler und mit der Behandlung des
Athleten mit notwendigen MaBnahmen, die einen Wiedereinstieg in das

Training und des Wettkampfes ermdglichen (Purdam et. al 1995).

Studien zur Wirksamkeit unkonventioneller Therapien wurden u.a. von Zell et al.
(1988) durchgefiihrt. Dabei handelt es sich um eine placebo-kontrollierte,
randomisierte Doppelblindstudie an 73 Patienten mit Distorsion des Sprungge-
lenks nach Sportverletzungen, bei denen eine homdopathische Salbe einge-
setzt wurde. Die Ergebnisse belegen, dass sich durch die Einsetzung der Salbe
ein positiver Einfluss auf den Heilungsprozess einstellt. Andere Verfasser
weisen auf eine Beschleunigung der Regeneration durch Schmerzreflex-
stimulation der dermalen Schmerzzone auf. Behandelt wurden 24 Athleten mit
Banderverletzungen der Knie-, Ellenbogen- und Sprunggelenke, einer ge-
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schlossenen Fraktur der Rdéhrenknochen und/oder Prellungen und Quet-
schungen (Mustafin 1988). Eine erfolgreiche Therapie von frischen,
traumatischen Bluterglissen der Kniegelenke mit einer homdopathischen
Injektionslésung wurde durchgefihrt (Thiel & Borho 1991). Vogralik und
Dolenko (1995) weisen die Wirksamkeit von Akupunktur in zwei Anwendungs-
zyklen und taglicher Selbstmassage bei der Peritendinitis der Achillessehne
nach. Nach acht Monaten war die Funktion der Achillessehne vollstandig
normalisiert und die Patienten konnten ihre sportliche Tatigkeit wieder austben.

Die alternativen Therapierichtungen spielen auch eine wichtige Rolle bei der
Behandlung von chronischen Traumata (Gibson et al. 1978, 1980; Bermann et
al. 2004; Mc llwain 2005) und bei der Schmerzbehandlung (Dlin et al. 1980;
Tramer 2004; Endres et al. 2007). Knisel et al. (2006) wies in klinischer Studie
die Wirksamkeit von Arnika zur lokalen schmerzlindernden und entziindungs-
hemmenden Behandlung von Sportverletzungen nach. Die Linderung des
Schmerzens erfolgt auch mit Akupunkturbehandlung (Pirhalla 2005). An dieser
Untersuchung nahmen 570 Patienten mit Kniearthrose teil, die mit unterschied-
lichen Methoden behandelt wurden. Nach 26 Wochen waren bei der Akupunk-
tur-Gruppe die Schmerzen deutlich starker zurlickgegangen als bei den Ubrigen
Behandelten. Auch Molsberger et al. (1990, 1994) und eine der gréBten Gerac-
Akupunktur-Studien in Deutschland (Witte et al. 2005) wiesen eine signifikante
Reduktion des Schmerzes bei Gonarthrose nach.

Nachdem die Erfolge unkonventioneller Medizin dargestellt sind, wurde es
sinnvoll das Thema auch von der Seite der Schulmedizin grob zu erlautern, was

kommende Kapitel prasentieren.

6.6 Erfolge der Schulmedizin

Die schulmedizinische Behandlung von Sportverletzungen und Sportschadig-
ungen hat sich im Laufe der Jahre mehrfach veréandert. Dabei leitet sich die
Behandlung der Sportverletzung/Sportschadigung von orthopéadisch-traumatolo-
gischen Erfahrungsgrundsatzen der Unfallbehandlung ab, wobei hier oft keine
einheitliche Therapieempfehlungen bestehen (vgl. Sommer 1996). So nimmt es
nicht wunder, dass die Diskussionen Uber adaquate Therapiemdglichkeiten von
Sportverletzungen immer noch kontrovers geflihrt werden. Zahlreiche prospek-
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tiv randomisierte Studien kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen, Zwipp et al.
(1988) z.B. konnte bei Knéchelbanderrissen keinen signifikanten Unterschied
zwischen einer konservativen und operativen Behandlung feststellen und eben-
so keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen immobilisierender und
frihfunktioneller Therapie. Auch Klein et al. (1993), der in seiner retrospektiven
Studie Basketball-Bundesliega untersuchte, stellte fest, dass sowohl operative
wie auch konservative Behandlungen ahnliche Ergebnisse zeigten, wobei
Rehabilitationsprozesse nach einer operativen Behandlung langer als nach
einer konservativen dauerten. Ahnliche Ergebnisse préasentiert Schréter et al.
(2005); er weist auf einen positiven Einfluss konservativer MaBnahmen bei der
Verletzungspravention hin. Bessere Therapieerfolge nach einer funktionellen,
konservativen Behandlung gegenlber einer operativen Versorgung stellten
Sommer & Arza (1987) in ihren Untersuchungen von Kapsel-Bandverletzungen
des Sprunggelenks fest. Hilgert et al. (2005) sah in der konservativen
Behandlung der Bandverletzungen des Kniegelenkes gute Therapieeffekte. Er
betonte jedoch, dass bei Sportlern, die eine komplexe ZerreiBung des Band-
apparates mit verbliebener Subluxationsstellung erlitten, eine operative Ver-
sorgung bedacht werden solle. Wirth (1976) zeigte, dass eine konservative
Behandlung eine gute Therapieméglichkeit einer Kapselband-Teilruptur ist;

komplette Rupturen missten jedoch operativ versorgt werden.

Positive Erfolge einer operativen Behandlung sahen Paul et al. (1983) bei einer
Bandverletzung. Auch Paar et al. (1984) und Korkala et al. (1987) erzielten
bessere Ergebnisse mit der operativen Behandlung im Vergleich zu konserva-
tiven Therapien. Bei vielen anderen Verletzungen, wie z.B. bei osteochondralen
Lasionen, bei freien Gelenkkdrpern, degenerativen Ausziehungen und auch bei
hypertrophierten, narbig verwachsenem Ligamentum fibulotalare anterius oder
Kapselanteilen nach einer Kapselbandverletzung am oberen Sprunggelenk
gehort die Arthroskopie in die Reihe der diagnostischen Mittel (Martinek et
al. 1998; Lahm & Reichelt 1997).

Schulmedizin ist eine evidenzbasiert Medizin. Dabei soll hier nicht unerwahnt
bleiben, dass die Einstimmigkeit nicht immer erfolgt. Viele operative Behand-
lungsmadglichkeiten sind namlich oft umstritten. Am Beispiel einer Bandruptur

des vorderen Kreuzbandes empfehlen einige Autoren eine Naht mit Einsetzung
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alloplastischer Bander (Kellermann et al. 1995; Kiefer et al. 1998; Kihne &
Refior 1993). Andere dagegen beflrworten eine Naht mit synthetischen Ersatz-
materialien (Blauth & Hassenpflug 1985; Koch et al. 1991; Kwasny et al. 1991;
Riel et al. 1991), wiederum andere bevorzugen eine intraoperative Rekon-
struktion (Hempfling & Burri 1991; Johnson et al. 1992), doppellaufiger Fascia-
lata-Streifen (Garbe 1991), Sehnentransplantat aus dem Muscullus rectus
femoris mit Knochenspan aus der Patella (Harnach in: Frick 1984) oder
dynamische Ersatzplastik nach Lindemann mit Verstarkung des medialen
Seitenbandes (PUhringer in: Frick 1984). Umstritten ist hier auch der Zeitpunkt
einer Operation (Kihne & Refior 1993; Lobenhoffer 1998; Mockwitz &
Contzen 1980).

Nach einer operativen Behandlung kénnen selbstverstandlich Komplikationen
auftreten; manche Autoren gehen von einer Komplikationsrate von bis zu
26 Prozent aus. Zu den héaufigsten Komplikationen gehéren Bewegungsein-
schrankungen (Lobenhoffer et al. 1996; Harner et al. 1992), aber auch
Blutungen, Infektionen, Thrombosen sowie Nerven- und GefaBlasionen
(Passler et al. 1995). Am Beispiel einer Kreuzbandruptur kénnen folgende
operationsspezifischen Risiken auftreten:

= Arthrofibrose: eine Teilversteifung des Kniegelenks nach Kreuzbandplastik
durch Vernarbung (Paulos et al. 1987;Glinz 1999; Kartus et al. 1999);

» Zyklopssyndrom: ein Streckdefizit durch Vernarbung des Kreuzbandes
(Kohn 2004); sowie

= Transplantatimpingement: Verhinderung einer vollstdndigen Streckung im
Kniegelenk durch Einklemmung des Kreuzbandtransplantats beim Stre-
cken zwischen den Oberschenkelrollen (Laprell & Stein 2001).

Der Erfolg einer sportmedizinischen Behandlung hangt also von der richtigen
Diagnosestellung (Gaulrapp et al. 2006); der Behandlungsmethode und nicht
zuletzt von der Erfahrung des behandeltes Mediziners (Hertel 1999) ab.

Nachdem Ergebnisse zahlreicher Studien die Erfolge unkonventioneller bzw.
konventioneller Heilmethoden priften, grob prasentiert wurden, werden nun die

Problemfelder dieser Studie dargestellt.
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6.7 Problemfelder

Bei der Umsetzung und Durchflihrung dieser Studie gab es einige Hindernisse.
Die Kooperation mit Spezialisten der entsprechenden Fachgebiete (Arzten,
Heilpraktiker, Physiotherapeuten) war eher unzureichend. Trotz Vorgabe und
standiger Uberpriifung der den Praxen (iberlassenen ausfiihrlichen Fragebdgen
war der Riicklauf sehr gering, was zu einer Anderung des Fragebogenumfangs
fuhrte (vgl. Kap. 4).

Auch die Suche nach geeigneten Probanden mit Knie- und/oder Sprunggelenk-
verletzungen gestaltete sich schwieriger als erwartet; dadurch erstreckte sich

allein die Datenerhebung Uber einen relativ langen Zeitraum.

Diese Studie umfasst Angaben von 274 Sportlern und 67 Behandlern, diese
Anzahl ist fir eine aussagekraftige Studie nur als mittelmaBig einzustufen.

Um diese Probleme kinftig zu minimieren, scheint es empfehlenswert, auch
andere Wege einzuschlagen. Eine Mdglichkeit hierflir kdnnte z.B. ein gemein-
sames Projekt mit Spezialisten der Gebiete unkonventioneller Therapie und

Sportverletzungen sein.

6.8 Ubertragbarkeit der Studie

Zum speziellen Thema dieses Vorhabens gibt es keine vergleichbaren Studien.
Somit konnten die in dieser Studie prasentierten Ergebnisse aufgrund unter-
schiedlichen Studiendesigns, Fragestellungen und soziodemografischen Daten
des Befragungsfeldes nur in einem gewissen Rahmen anderen Studien
gegenubergestellt werden. Trotz der mittelmaBigen Reprasentativitat dieser
Studie konnte das Problemfeld des Vorhabens dargelegt, relevante statistisch
abgesicherte Ergebnisse erzielt werden und dabei initiale Hindernisse Gberwun-
den werden. Die hierbei gewonnenen und dokumentierten Ergebnisse sind
somit als ein wichtiger Beitrag anzusehen, der ein Teil der Wissenslicke in
diesem Bereich der Wissenschaft schliet.
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7 Zusammenfassung

Eine richtige Behandlung von Sportverletzungen und Sportschaden ist fir den
Sporttreibenden sehr wichtig und beeinflusst in vielen Fallen entscheidend die
weitere sportliche Karriere. Daher sollten Verletzungen und Schaden méglichst
rasch, schonend und umfassend behandelt werden. Eine Reihe von Behand-
lungsmdglichkeiten flr Sportverletzungen steht zur Verfigung. An erster Stelle
steht oft die Schulmedizin, die dank der Spitzenleistungen der modernen
Chirurgie in der Sportmedizin oft zum Einsatz kommt. Die konventionelle
Medizin geht dabei im allgemeinen symptomorientiert vor, d.h. sie befasst sich
nur mit dem kranken Organ; dabei wird der Mensch nicht als eine Einheit aus
Korper, Seele und Geist betrachtet. Mens sana in corpore sano kannten schon
die alten Rémer — ein gesunder Geist ruht in einem gesunden Kérper. Griechi-
sche und romische Mediziner behandelten daher bereits vor Tausenden von
Jahren nach ganzheitlichen Konzepten. Schon in der frihen Lehre von Hippo-
krates und spater bei Paracelsus spielten die Heilkrafte der Natur bei der

Heilung des Kranken eine wesentliche Rolle.

Viele internationale Studien haben ergeben, dass Patienten mit der modernen
wissenschaftlichen Schulmedizin nicht mehr zufrieden sind. Sie suchen nach
Alternativen, die auf natlrliche Steigerung der Leistung und ursachliche Aus-
heilung von Krankheiten und Kérperschaden abzielt und nicht auf die vorder-
grindige Beseitigung von Symptomen. Solche Behandlungen bietet die
unkonventionelle Medizin an, indem sie auf individuelle, qualitative und effektive
Diagnose und Therapie setzt, die Geist, Korper, Seele und soziales Umfeld des
Patienten bertcksichtigt. Dies erscheint besonders flr die sportmedizinische
Betreuung von Bedeutung. Die Anwendung der unkonventionellen Heilmetho-
den kann dem Behandler eine funktionelle Denkweise, die eine ganzheitliche
naturheilkundlich-psychologisch-sportmedizinische Betreuung ermdglicht, eroff-
nen. Die Akzeptanz unkonventioneller Heilmethoden in der Medizin ist aller-
dings nach wie vor unterschiedlich, und zwar sowohl auf der Ebene der
Behandler, als auch auf der Ebene der Behandelten.

Die vorliegende Arbeit beschaftigte sich daher mit der Problematik, unkonventi-
onelle Heilmethoden bei der Behandlung von Sportverletzungen einzusetzen.
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Ziel dieser Untersuchung war es, die gebrauchlichen unkonventionellen
Heilmethoden und ihre Anwendungen bei Sportverletzungen, aufzuzeigen, die
Beweggriinde, warum sich Sportler mit den unkonventionellen Heilmethoden
behandeln lassen, festzustellen, sowie eine reprasentative Umfrage unter arzt-
lichen und nichtarztlichen Behandlern zu machen, um den Einsatz von unkon-
ventionellen vs. konventionellen Heilmethoden zu untersuchen. Dazu wurden
zunachst acht zentrale Fragen zu vorgegebenem Thema formuliert, die im
Laufe der Studie beantwortet werden sollten.

Die Beantwortung der anfangs formulierten Problematik wurde im Raum Baden-
Wairttemberg durchgefihrt. An der Studie nahmen 274 Sportler aus der Region
Karlsruhe und Heidelberg im Zeitraum Mérz 2005 bis September 2007 sowie 67
Behandler aus dem Region Baden Wirttemberg in der Periode August 2006 bis
September 2007 teil.

Bei den statistischen Auswertungen der Fragebdgen ergab sich, dass aus den
274 Probanden 128 Personen (46,7 Prozent) nur schulmedizinisch, 80 Per-
sonen (29,2 Prozent) nur unkonventionell und 66 Personen (24,1 Prozent) mit
beiden Heilrichtungen behandelt worden waren. Von 128 Personen, die nur
schulmedizinisch behandelt wurden, zeigten 82 Personen (64,1 Prozent) ein

Interesse, kinftig mit alternativen Therapien behandelt zu werden.

Der Altersdurchschnitt der Anwender alternativer Therapien betrug 34,2 Jahre,
der der Nichtanwender 36,1 Jahre. Frauen wandten die unkonventionellen Heil-
methoden mit 59,6 Prozent (N=87) haufiger als M&nner an. Die Mehrheit der
Probanden, sowohl in der Anwender-Gruppe (41,1 Prozent mit Abitur;
39 Prozent mit einem Hochschulabschluss) wie auch in der Nichtanwender-
Gruppe (33,6 Prozent mit Abitur; 34,4 Prozent mit einem Hochschulabschluss),

wies ein héheres Bildungsniveau auf.

In der Behandler Gruppe waren 47 Manner und 20 Frauen, darunter 34 Arzte,
26 Heilpraktiker und finf Physiotherapeuten. Das durchschnittliche Alter betrug
41,1 Jahre.

Bei den Behandlern waren gute Vertraglichkeit (55,2 Prozent), Individualitat
(43,3 Prozent) und Ganzheitlichkeit (40,3 Prozent) flr die Anwendung unkon-
ventioneller Heilmethoden bestimmend. Allgemein boten Behandler am
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haufigsten Akupunktur (11 Prozent) an gefolgt von Osteopathie (7,2 Prozent)
und Homdopathie, sowie Sauerstofftherapie (mit jeweils 6,5 Prozent).

Bei Knie- und Sprunggelenksverletzungen wurden vor allem Bandverletzungen
mit 30,8 Prozent bei Kniegelenk (davon 14,4 Prozent Bandlasion; 14,1 Prozent
Kreuzbandruptur und 2,3 Prozent Seitenbandruptur) bzw. mit 47,5 Prozent bei
Sprunggelenk (davon 25,4 Prozent Banddistorsion und 22,1 Prozent Band-
ruptur) und Prellungen (13,1 Prozent bei Knie- bzw. 20,1 Prozent bei Sprungge-
lenk) mit alternativen Heilverfahren behandelt. Dabei dominierten Akupunktur
(25,7 Prozent) und Homdopathie (25,3 Prozent); aber auch Ozontherapie
(12,1 Prozent) und Manuelle Therapie (11,3 Prozent) wurden angewandt.

Die Behandler wiesen auf eine positive Wirkung unkonventioneller Therapien
bei der Prophylaxe hin. Sportler waren sich darunter in ihrer Mehrheit bewusst
(91,8 Prozent), aber nur weniger als die Halfte (39,7 Prozent) der Anwender
nutzten diese Methoden auch tatsachlich fur die Prophylaxe.

Die Behandler waren mehrheitlich (82,1 Prozent) der Ansicht, dass sich die
beiden Heilrichtungen sinnvoll ergénzen. Entscheidend dabei waren die Fest-
stellungen, dass die Schulmedizin Gberfordert ist (31,5 Prozent), dass Schul-
mediziner zu schnell zu operativen Methoden greifen (26,9 Prozent) und dass
sie sich zu wenig Zeit fir die Patienten nehmen (22,4 Prozent). Von daher er-
scheint der Einsatz unkonventioneller Heilmethoden komplementar zur den
schulmedizinischen Heilverfahren sinnvoll und komplementar zu sein, um eine
rasche und vollstandige Wiederherstellung bei Sportverletzungen von Knie- und
Sprunggelenk zu erziehen

Die in dieser Studie prasentierten Ergebnisse erlaubten neue Einblicke in die
Problematik des Einsatzes unkonventionelle Heilmethoden bei der Behandlung
von Sportverletzungen. Damit schlieBen sie eine Licke in der Wissenschaft und
erfordern zugleich eine weitere Betrachtung dieses relevanten Themas.
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9 Anhang

9.1 Anhang 1: Fragebogen flir Sportler

Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg

Institut fir Pravention und Rehabilitation

FRAGEBOGEN
FUR DIE
DISSERTATION

UNKONVENTIONELLE HEILMETHODEN VON KNIE-

UND
SPRUNGGELENKVERLETZUNGEN BEI
SPORTLERN

VON NATALIA KIEWISZ

Fragebogen an Sportlerinnen

INHALT:

IHRE SPORTLICHE AKTIVITAT

ANGABEN ZUR VERLETZUNG

ANGABEN ZU UNKONVENTIONELLEN HEILMETHODEN
ANGABEN ZUR PERSON
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FRAGEBOGEN

Liebe Teilnehmerlnnen,

Vor lhnen liegt ein Fragebogen, um dessen Beantwortung ich Sie bitte. lhre
Befragung gehért zu meinem Forschungsprojekt, welches sich mit den
unkonven-tionellen Heilmethoden von Sportverletzungen beschéftigt. lhre
Antworten sind dabei ganz wesentlich. Bitte flllen sie den Fragebogen
sorgféltig aus und lassen Sie bitte keine Frage aus. Falls lhnen keine der
Antwortalternativen passend er-scheint, so wahlen Sie bitte die der Antwort am
nachsten liegende Alternative aus.

Bei den meisten Fragen brauchen Sie nur Kreuze fur lhre Antwort zu machen.
Ihre Daten werden véllig anonym behandelt und nur flr die wissenschaftliche

Untersuchung verwendet. Bitte schreiben Sie keinen Namen auf lhren
Fragebogen.

Bitte flllen Sie den Fragebogen aus, indem Sie in die vorgegebenen Késtchen
ein Kreuz machen, oder in die vorgegebenen Linien Ihre Eintragungen machen:

Beispiel:
Geschlecht
WEIDICK ..o e +0
MENNTICN <. O
Beispiel: Andere Sportarten ...... Tennis...........ccccooeeiiinnnnnn.

Der Fragebogen enthélt eine Reihe von Aussagen, die Sie bewerten sollen.
Neben jeder Aussage finden Sie mehrere Kastchen. Kreuzen Sie bitte das
Késtchen an, das dem AusmaRB Ihrer Zustimmung am besten entspricht.

Es gibt keine ,richtigen“ oder ,falschen® Angaben, es kommt auf |hr Erleben an.
Am besten kreuzen Sie, ohne lange zu Uberlegen, an der Stelle an, die lhrer
ersten Einschatzung entspricht.

Herzlichen Dank fur Ihre engagierte Mitarbeit.

Jetzt geht’s los!
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IHRE SPORTLICHE AKTIVITAT

1. Welche Art von sportlichen Aktivitaten betreiben Sie?

2. Seit wann treiben Sie regelmaBig Sport? Seit.............. Jahren.

3. Ist Ihr Training...?

a. Angeleitet z.B. von €iNem TrainNer......ccooeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e |

b. Nicht @angeleitet...........uuueiiiiiiiii e aaeaeee |

4. Trainieren Sie...?

. AlLBINE .o |

D. [N €INEI VEIBIN ..ot aassssnnnnnnnne )

C. Mit Freunde, BEKaANNTE........couuniiieiiee e O

Lo TR T [T = |

5. Auf welchem Leistungsniveau betreiben Sie Sport?

A. FreizeitSorientiert ... O

b. Wettkampr......ooo e |

C. LeISTUNGSSPOM . .. |
ANGABEN ZUR VERLETZUNG

6. Wegen welcher Verletzung werden/wurden Sie behandelt?

a. KniegelenkverletZung....... ..o |

b. Sprunggelenkverletzung ... |

G AT e )

Falls Sie den genauen Verletzungsname nicht wissen, kreuzen Sie bitte
nur die Stelle an, z.B. Meniskus oder Knorpel, ect.

7. Falls am Kniegelenk, welche Verletzung/Sportschaden?

. BANGET e O
.1 BaNAIASION ..o |
a.2 Kreuzbandruptur ... |
2.3 ANAEIE (WEICHE?): ...t

B, IMENISKUS. ...ttt nnnnnne |
b.1 Meniskopathie ... |
b.2 MeniskUSIASION ......ccooeeeeeeeeeeee e O
b.2 andere (WEICHE?): ...t

C. KNIESCNEIDE ... O
c.1 Chondropathia patellae...........oo i |
C.2 Patella [uXation ........ooooviiiiiiiiiieee |
C.3 Patella Fraktur ... |

C.4 andere (WEICHE?): ......oo e
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A KNOIPEL .t e e e O
2 Lol e 1= A T USSP
€. Muskeln UnNd SENNEN .......oooiiii e O
2 Lol e L= A T T SRR
f. Entzindliche Kniegelenkserkrankungen.................eeeueeeeiiimiiiiiieinieennennnns |
FA BUISITIS. .o O
F.2 BaKEI-ZYSIE ... O
F.3 AMNIILIS oo O
T8 ATNIOSE ..o ]
£.5 andere (WeIChE?):...... e
O- PrellUnNQen ...ttt nnnnnnnnnne |
B ANAEIE (WEICHE?) .ot
8. Falls am Sprunggelenk, welche Verletzung/Sportschaden?
= T == 1 o = R RRRRRRRPIN O
.1 DiStOrSIONEN ... O
.2 Bandrupturen ... O
2.3 ANAEIE (WEICHE?): ...t
b. Muskeln und SENNEN .......oooo e ]
b.1 AChilleSVErIEtZUNQG.......ueiiiiiiiiiiiiiiiiite e eaeeees |
b.2 aNdere (WEICHE?):......ooue oot
C. KNOCNEIDIUCK ...t snnnnnnnnnnnes O
. ErKranKUNQEN ...t snnnnnnnnnne |
o1 ANNIOSE . O
d.2 aNdere (WEICHE?):..... .
€. VerStAUCNUNQEN.....eiiiiiiiiit ittt saesssessnsnnnnnnnne |
LI o =] 1[0 T e = o RPN |
O ANAEIE (WEICHE?) ..
9. Bei welcher Tatigkeit haben Sie sich diese Verletzung zugefligt?
A WeettKampf .o O
B, Training. ..o |
C. ANAEIE (WEICHE 2.t
10. Falls im Training, wann genau?
a. Am Anfang sportlicher AKLIVItAL ..............euueuiiiiiiiiiieeens |
b. In der Mitte sportlicher AKtIVItat............ccueiiiiiii e, O
c. Am Ende sportlicher AKEIVItAL .........ooooiiiii e O
d. Kann mich nicht mehr erinnern................eeeeiiiiiiis O
11. Wie trat die Verletzung auf:
Trifft zu weder ja trifft nicht
noch nein zu
1 2 3
a. Haben Sie sich gut aufgewarmt? | | O
b. Haben Sie sich geschwacht gefihit? a a i
c. War lhre frihere Verletzung nicht
vollstdndig ausgeheilt? | | O

d. War die Belastung fir lhre psychischen und
physischen Méglichkeiten adaquat? | | O
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e. Benutzten Sie falsche Sportausristung? O O |
f. Waren schlechte Rahmenbedingungen

z.B. Wetter, Sportgerate, Bodenbelage? O O |
d. Wurden Sie gefoult? O O |
12. Mit welchen Methoden sind/wurden Sie behandelt?
A. SChUIMEIZIN...coiiiiiiee e O
b. Unkonventionelle Heilmethoden ..., O
C. BBIAES ... s |

13. Wie gut wurden Sie uber lhre Verletzung informiert? (dies umfasst die
genaue  Verletzungsbeschreibung sowie die  Heilmdglichkeiten — und
Heilungsprozess)

sehr gut gut befriedigend schlecht sehr
schlecht
O O 0O O O

14. Haben Sie wahrend der Behandlung die Heilmethode gewechselt?
(Falls ja, flir welche Methode haben Sie sich zusétzlich entschieden?)

A SCNUIMEBAIZIN. e O
b. Unkonventionelle Heillmethoden ..o O

15. Falls Sie nur schulmedizinisch behandelt sind/wurden, haben Sie
Interesse unkonventionell behandelt zu werden?
- R - L |

Falls Sie nur schulmedizinisch behandelt sind/wurden, gehen Sie bitte weiter
zu: ,Angaben zur Person®.

16. Angaben zu unkonventionellen Behandlungen

Art der Therapie Verletzung/‘{avr? Iv(\:lt;(lecher Stelle? W?lvl}de;nSn::ﬁ ?rg?tt)eel:l?s '

1. Akupunktur Nach Wochen

2. Homdopathie Nach Wochen
o pacerae T
4. Manuelle Therapie Nach Wochen
5. Massage Nach Wochen
6. Ozontherapie Nach Wochen
7. Physiotherapie Nach Wochen
8. Andere: Nach Wochen
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ANGABEN ZU UNKONVENTIONELLEN HEILMETHODEN

17. Nutzen Sie unkonventionelle Heilmethoden auch vorbeugend?

L 1L = W =) (o] 0 1= X

18. Wenden Sie die unkonventionellen Heilmethoden auch selbststiandig
an?

L 1L = W =) (o] 0 1= X

19. Wie wurden Sie auf unkonventionelle Behandlungsmethoden
aufmerksam?

trifft weder ja trifft
zu noch nein nicht zu
1 2 3
a. Die Schulmedizin hat mir nicht geholfen O O O
b. Ich war nicht zufrieden mit der
schulmedizinischen Behandlung | | O
c. Wurde bereits friiher mit einer unkon-
ventionellen Heilmethode behandelt
und war zufrieden | | ]
d. Ich war neugierig o o O
e. Es wurde mir empfohlen o o O

f.ANdere Grinde ...,

20. Bewerten Sie bitte die unkonventionellen Heilmethoden.
Kreuzen Sie jeweils eines der fiinf Kdstchen entsprechend lhrer Erfahrung an.

stimmt stimmt stimmt stimmt stimmt

sehr ziemlich mittel- wenig nicht
masBig
1 2 3 4 5

Die unkonventionelle Behandlung...
a. SchlieBt kaum unerwiinschte

Nebenwirkungen mit ein O O O | |
b. Behandelt nicht nur die Symptome

einer Krankheit sondern auch deren

Ursache(n) | | | O O
c. Vernachlassigt nicht den psychischen

Zustand des Patienten und dessen

Auswirkungen auf die Organ-Ebene O | | | |
d. Konzentriert sich nicht nur auf einzelne

Bereiche/Organe und verliert dadurch

nicht den Uberblick auf das

Gesamte/Ganzheitliche O | | | |
e. Starkt die Selbstregulations

mechanismen des Menschen

(z.B. des Immunsystems) O | | | |
f. Tragt geringere Heilkosten im
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Vergleich zur der Schulmedizin | O O O O
g. Kann man auch vorbeugend nutzen o O O O O
h. Ist gut vertraglich ) O O O O

ANGABEN ZUR PERSON

Zum Abschluss noch einige Fragen zur Person flr die statistische Auswertung.

21.Geschlecht
LAY A=Y o) [To] o KRR O
M ANNTICN e e e e O
22 Alter................. Jahre
23. Welchen Schulabschluss haben Sie?
a. Keinen SchulabSChIUSS ......ooeiieeee e O
b. Volks- /HauptschulabSChIUSS .........uuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeaaeeeees |
c. Realschul- /FachschulabsChlUSS.......cuoeeeeee e O
d. ADItUr- /Fachabitur ..o e O
e. Fachhochschul- /HochschulabschlUSS ....c..veeveeeee e, O
24. Welchen erlernten Beruf haben Sie? ...,

Vielen Dank ftir Ihre Mitarbeit!
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9.2 Anhang 2: Fragebogen flur Behandler

Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg

Institut fir Pravention und Rehabilitation

FRAGEBOGEN
FUR DIE
DISSERTATION

UNKONVENTIONELLE HEILMETHODEN VON KNIE-
UND
SPRUNGGELENKVERLETZUNGEN BEI
SPORTLERN

VON NATALIA KIEWISZ

Fragebogen an Arztelnnen, Heilpraktikerinnen, Therapeuteninnen
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FRAGEBOGEN

Liebe Teilnehmerlnnen,

Vor Ihnen liegt ein Fragebogen, um dessen Beantwortung ich Sie bitte. lhre
Befragung gehért zu meinem Forschungsprojekt, welches sich mit den
unkonventionellen Heilmethoden von Sportverletzungen beschaftigt. lhre
Antworten sind dabei ganz wesentlich. Bitte flillen sie den Fragebogen
sorgfaltig aus und lassen Sie bitte keine Frage aus. Bei manchen Fragen
brauchen Sie nur Kreuze flr lhre Antwort zu machen, die anderen Fragen
verlangen |hre Begriindung.

Ihre Daten werden véllig anonym behandelt und nur fir die wissenschaftliche
Untersuchung verwendet. Bitte schreiben Sie keinen Namen auf Ihren
Fragebogen.

Bitte fUllen Sie den Fragebogen aus, indem Sie in die vorgegebenen Kastchen
ein Kreuz machen, oder in die vorgegebenen Linien lhre Eintragungen machen:

Beispiel:

Geschlecht
AT L= o [1o] o ISR +0O
1Y, =T 0T 01 (o] o PO O

Beispiel: Unkonventionelle Heilmethoden:
. AKUPUNKTUR.............................
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1. Geschlecht:

A A =Y o] o] o IR O
1Y/ =10 a1 1o o E SRR O
2. Alter................. Jahre

4. Behandeln Sie verletzte Sportlerinnen mit:

A. SChUIMEIZIN ... e e e e e e e e ]
b. Unkonventionelle Heilmethoden ..., ]
Lo = 11T =T o o RPN |
5. Wie lange praktizieren Sie die unkonventionellen Heilverfahren?

Seit........... Jahren.

7. Warum behandeln Sie mit den unkonventionellen Heilmethoden:
Bitte geben Sie in Stichworten drei, Ihrer Meinung nach wichtigste Antworten

8. Koénnen unkonventionellen Heilmethoden Ihrer Meinung nach
selbstandig von Sportlern angewendet werden? (Bitte begriinden Sie lhre
Meinung)

9. Kann die Kenntnis unkonventionelle Heilmethoden lhrer Meinung nach
auch zur Vorbeugung von Sportverletzungen eingesetzt werden?

(Bitte begriinden Sie Ihre Meinung)
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10. Welcher Aussage stimmen Sie zu:

a) Die unkonventionelle Medizin ist besser als die Schulmedizin.

b) Die Schulmedizin ist besser als die unkonventionelle Medizin.

¢) Schulmedizin und unkonventionelle Heilmethoden ergéanzen sich sinnvoll.

(Bitte begriinden Sie ihre Meinung)

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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