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Dirk Ex
(Herausgeber)

Als ich im Dezember 2012 mit
Thorsten Siegmund (viele Jahre
unser Chefredakteur von AN-
STOSS und aktuell Moderator/
Redakteur bei SPORT1) Uber
ein neues Projekt gesprochen
habe, wussten wir zu diesem
Zeitpunkt nicht, dass wir drei
Monate spater das erste AN-
STOSS Magazin mit der Titelge-
schichte Rudi Voller in den
Handen halten wirden. In

diesem Zusammenhang hatten
wir uns ein schlagkraftiges
Team von Mitarbeitern aufge-
baut, von denen Einige nun bei
groBen Medien wie dem Hessi-
schen Rundfunk, der Frankfur-
ter Rundschau, SPORT1 oder
beim Kicker arbeiten. Eine
Konstante ist uns mit der Rubrik
Abpfiff und dem Thema Reha
geblieben: Unser Experte und
Autor Reinhard Gebel.

Was anfangs eine zeitlose und
unregelmaBige Kolumne wer-
den sollte, hat sich als fester
Bestandteil in unserem AN-
STOSS Magazin entwickelt. Bis
zum heutigen Tag findet man
,,Abpfiff“ mit Gebel auf unse-
rer letzten Textseite im Maga-
zin. Leicht ist uns die Themen-
wahl dabei immer gefallen.
Schwierig war da eher den Ar-
tikel leicht und verstandlich zu

Reinhard Gebel - Extra & 3

Anpfiff

formulieren. ANSTOSS steht ja
fur Unterhaltung und Informa-
tion. Der Autor Reinhard Gebel
hat es im Laufe der nunmehr
einundzwanzig Artikel wirklich
geschafft, informativ und ver-
standlich zu sein, garniert um
viele Erfahrungswerte mit tol-
len Praxisbeispielen. So haben
wir zum Beispiel das Thema
Arthrose unterhaltsam mit be-
troffenen FuBballern und Trai-
nern ideal integriert, das dar-
aus drei aufeinanderfolgende
Reportagen entstanden sind.

Beim klassischen Weihnachts-
essen im Dezember 2016 kam
die Idee auf, dass wir doch ein
ANSTOSS ,,Extra“ mit allen
bisher erschienenen Abpfiff-
Berichten machen konnten. Ja
und aus der Idee ist jetzt dieses
Magazin entstanden. Markus
Rocker, Sportwissenschaftler

Nutzen Sie unsere Erfahrung.

Auf Firmenkunden und Freiberufler spezialisierter, kompetenter Ansprechpartner bieten
wir Ihnen eine umfassende Risikoanalyse, Beratung, Umsetzung und regelmaRige

Uberpriifung des fiir Sie passenden Versicherungs- und Vorsorgekonzepts.

Tel.069.3535980

az.richter@allianz.de
www.richter-allianz.de

Fax 069.353598 50

Dr. Lutz W. Richter

Allianz Generalvertretung
Eschenheimer Anlage 19
60318 Frankfurtam Main

bei SPOREG, war sehr fleiBig
und hat uns bei der Zusammen-
stellung der vielen Fotos und
Zeitungsartikeln geholfen. Vie-
le Stunden haben wir bei der
Sichtung von weit Uber 1.000
Fotos und 150 Zeitungsberich-
ten bei SPOREG zugebracht.

Aber nun genug geredet. Viel
SpaB beim Lesen und den ein-
zigartigen  Schnappschissen,
die wir fur Sie vorbereitet
haben.

Dirk Ex
Chefredakteur und
Herausgeber

Besuchen Sie
unsere Homepage!

Allianz @)
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Dass es einmal 20 Fachartikel
fur die ANSTOSS werden, hatte
ich damals nie gedacht. Als
Dirk Ex Anfang 2013 den Vor-
schlag unterbreitete in der
ANSTOSS medizin-therapeuti-
sche und trainingswissen-
schaftliche Abhandlungen fir
den fussballinteressierten Le-
ser zu schreiben, stimmte ich
sofort zu. Erfahrungen mit
dem Schreiben waren geni-
gend vorhanden, denn ich
hatte ja schon mit meinem
Grundungspartner von SPO-
REG, Dieter Ehrich, einige
Blicher geschrieben. Dazu ka-
men in den unterschiedlichen
Fachzeitungen verschiedene
Veroffentlichungen aus den
Bereichen der Trainingswis-
senschaft und Rehabilitation.
Als Lehrbeauftragter der Uni-
versitat Mainz unterrichtete
ich 5 Jahre lang Sportstuden-
ten. Weiterhin konnte ich uber
30 Jahre Erfahrungen mit
meinem SPOREG Team in einer
erfolgreichen Rehabetreuung

verletzter Spitzensportler und
vieler tausend sogenannter
Normalverbraucher sammeln.
Wenn nicht ich, wer dann
sollte diese Artikel schreiben!
Zuallererst war immer zu kla-
ren was den Leser interessie-
ren konnte, welches Thema
gerade aktuell ist und in wel-
chem Stil ich schreibe. Norma-
lerweise sind veroffentliche
medizinische und trainings-
wissenschaftliche  Arbeiten
nur so mit Fachtermini ge-
spickt. Zugegebenermalen,
auch ich als gelernter Sport-
wissenschaftler musste so
manche Seite eines trainings-
wissenschaftlichen Facharti-
kels nochmals lesen, weil ich
den Text beim ersten Mal
nicht verstanden hatte. So
kompliziert wollte ich nicht
schreiben.

Meine Textaufbereitung er-
folgte aus der Sichtung unter-
schiedlichster  Fachliteratur
(Bucher, Fachartikel, Internet)

Hinzu kamen die Erfahrungs-
werte aus der Reha von uber
1500 VertragsfuBballern uns
ca. 600 Athleten aus den
olympischen Disziplinen(be-
sonders Handball, Basketball,
Eishockey) und vielen sportlich
ambitionierten Patienten.
Ohne jemanden an den Pran-
ger stellen zu wollen, bleibt
die Erkenntnis, dass die Quali-
tatsunterschiede in der Diag-
nostik und Operationskunst
seitens der Mediziner bedeu-
tend waren und noch sind.
Immer noch werden bei
Kreuzbandverletzungen des
Kniegelenkes die unterschied-
lichen OP-Techniken durchge-
fuhrt, wie z.B. Semitendino-
sus-, Patella- oder Quadriceps-
sehnenplastik oder auch die
Kreuzbandnaht. Dadurch er-
geben andere Therapieverlau-
fe. Uber 30 Jahre Rehaerfah-
rung sind eine lange Zeit. In
der Fachliteratur horen sich
Behandlungsablaufe sehr ge-
schmeidig an. In der Realitat

bekommt man erst mit, wie
hart Patienten an der Riickge-
winnung ihrer Belastungsfa-
higkeit und somit Gesundheit
arbeiten mussen. Trotz neuer
OP-Techniken ab Mitte der
80er Jahre, weg von den gro-
Ren Schnitten zum Offnen des
Gelenkes mit Hinterlassen
teilweiser 20-25 cm langen
auch oft hasslichen Narben
und Umsetzen der neuen ,re-
volutionaren* kleinen Schnitte
(minimalinvasiv) und operie-
ren mit Hilfe einer ins Gelenk
eingefiihrten Kamera, ist jede
OP immer noch eine Heraus-
forderung.

Die standige Modifizierung
und somit Optimierung der
Technologie in Diagnostik und
Reha ist bedeutsam fur den
Qualitatsprozess und Erfolg
der Reha. In der Diagnostik
sind MRT, CT und Ultraschall
als moderne und hocheffizien-
te Verfahren nicht mehr weg
zu denken. In der Reha im
Bereich der Medizinischen
Trainingstherapie sind compu-
tergesteuerte Trainingssyste-
me wie auch eine systemati-
sche und optimale Belastungs-
dosierung notwendig und in
der Physiotherapie neuste
Behandlungstechniken der
Manuellen Therapie und Os-
teopathie wie auch moderne
apparative Erganzungen, z.B.
pulsierendes Magnetfeld, La-
sertherapie, Mikrostrome und
auch StoBwellen.

Meine Zielsetzung bestand
darin, vorhandene Literatur
und Erkenntnisse aus der eige-
nen Therapietatigkeit thema-
tisch fiir das ANSTOSS Magazin
so aufzuarbeiten, dass der
Leser dafir etwas sensibili-
siert wird. Beim Schreiben
dieser Fachartikel hatte ich
mit meinem SPOREG Kollegen
Markus Rocker einen exzellen-
ten und fachkundigen Berater,
der mich auch ofters ermahn-
te, manche Passagen kirzer
und praziser zu verfassen.
Viel SpaB beim Lesen!
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Von Reinhard Gebel

Hatten Sie schon mal Ricken-
schmerzen? Konnten Sie sich vor
Schmerzen im Wirbelsaulenbe-
reich kaum bewegen? Kam die-
ser Schmerz wie ein Blitz uber
Sie und hatte Sie fast ,,gefallt“?
Wenn nein, dann gehoren Sie zu
den wenigen gliicklichen Men-
schen, die mit dieser Volks-
krankheit Riickenschmerz noch
nichts zu tun hatten.

Wie oft konnte ich in SPOREG
erleben, dass Patienten krumm
und schief mit schmerzverzerr-
tem Gesicht, einem schleppen-
den Gang und zeitlupenhaften
Bewegungen zur Behandlung
kamen. Man fihlt Mitleid. Was
versteckt sich eigentlich hinter
solch einem plotzlichen
Schmerz? Im Volksmund heifit
es Hexenschuss, medizinisch
Lumbago oder akute Lumbal-
gie. Es sind schlagartig auftre-
tende starke Kreuzschmerzen,
die jemandem in der Bewegung
sperren und blockieren, teil-
weise mit Schmerzausstrahlung
in das Bein(Lumboischialgie).
Die Ursachen dafur konnen
vielfaltig sein. Eventuell eine
Blockierung eines Wirbels oder
des Kreuz-Darmbeingelenkes,
ausgepragte  Muskelverspan-
nungen  (verursacht durch
Schwitzen und Zugluft), Ver-
schleiB von Wirbelgelenken
oder auch ein Bandscheiben-
vorfall (BSV), den wir noch ge-
nauer betrachten werden.

Die Lendenwirbelsaule (LWS)
ist mit vielen schmerzleitenden
Nervenfasern ausgestattet.
Jedelrritationdieserkomplexen
Gelenkregionen kann zu hefti-
gen Schmerzen fihren. Zu be-
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Extra - Reinhard Gebel
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denken ist, dass der LWS-Be-
reich aufgrund unseres aufrech-
ten Ganges in der Korpermitte
liegt und enormen Belastungen
im Beruf und beim Sport ausge-
setzt ist. Was ist zu tun, wenn
die Hexe schieBt? Ist es zum
ersten Mal, ist man extrem irri-
tiert. Aber Achtung, es besteht
keine Lebensgefahr! Zuerst
sollten Sie eine Position heraus-
finden, in der der Schmerz re-
duziert ist. Meistens Riicken-

en
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_Bindegewebsring,  bestehend
aus Faserknorpel, und einem
inneren weichen Gallertkern.

Die Bandscheiben werden in
unserem langsten mehrgliedri-
gen Korpergelenk, also der
Wirbelsaule, permanent unter-
schiedlich belastet. Die BS
schitzt durch ihre Eigenkon-
struktion mit ihren vorhande-
nen Puffereigenschaften das
komplexe Gelenksystem der

o flr FuBballer:
meiden

» korpergerechte Sitzmobel

Kraft unserer Muskulatur!

Einige vorbeugende Tipps gegen Riickenprobleme:

« kein Ubergewicht, denn Bauchkugeln belasten den Riicken
« Sport, der die Riicken- und Bauchmuskulatur stabilisiert
alte Kunstrasenflachen und harte Boden

« nie mit gestreckten Beinen schwere Lasten heben
» Matratzen ausfiihrlich probeliegen, nicht zu weich, Latten-

rost sollte flexibel einstellbar sein
* am wichtigsten ist das Training der Geschmeidigkeit und

oder Seitenlage mit angewin-
kelten Beinen. Vielleicht hilft
auch Stehen, indem man sich
mit den Armen abstiitzt und
somit entlastet, aber auch der
Einsatz von Warme oder Kalte.
Schmerzmittel sind ok, aber
bitte arztlich verordnet. Halten
die Schmerzen mehrere Tage
an, so ist eine fachliche Diag-
nostik sowieso  angebracht
(MRT, Nervenreflexe usw.), um
eventuelle Bandscheibenvor-
falle auszuschlieRen.

Was ist Uberhaupt ein Band-
scheibenvorfall? Jede unserer
23 Bandscheiben liegt wie eine
flexible, geschmeidige Unter-
legscheibe und somit wie ein
Puffer zwischen unseren 24
beweglichen  Wirbelkorpern.
Die Bandscheibe setzt sich zu-
sammen aus einem auBeren

WS. Sie ist bei unginstigen
Korpervoraussetzungen (wenig
Muskelrumpfkraft) und gleich-
zeitigen  Intensivbelastungen
(z.B. schwere Lasten heben)
auBerst stark gefordert und
kann durch diese permanenten
Fehlbelastungen mittelfristig
verschleiBen, indem sie an Ge-
schmeidigkeit verliert. Dieser
Prozess zieht sich meistens
Uber Jahre hin. Dann passiert
es, dass bei plotzlicher zu
starker Krafteinwirkung der
Gallertkern der BS verrutscht
und der Faserknorpel bricht.
Die ausgetretene Bandschei-
benmasse kann auf die Ricken-
marksnerven (Spinalnerven)
driicken und heftige Schmerzen
verursachen. Wenn sich mehre-
re Teile des Gallertkerns losen
und in den Wirbelkanal rut-

e schiesst.

schen, wird von einem seques-
tierten BSV gesprochen. Die
leichtere Form der Bandschei-
benproblematik ist die Band-
scheibenvorwolbung  (Protusi-
on). Bei dieser Diagnose hat sich
das Bandscheibengewebe nach
auBen verlagert ohne zu reiBen.

Ein groBes Thema in der Medizin
ist die Frage nach der Methode
der Therapie: Wann wird ope-
riert, wann konservativ (ohne
OP) behandelt? Klare OP-Indika-
tionen bestehen bei Lahmungs-
erscheinungen und Beeintrach-
tigungen der Organfahigkeit
(z.B. Blase).

Nach einigen tausend BS-Thera-
pien in SPOREG bleibt ohne eine
statistische Relevanz festzu-
stellen, dass BSV langere Vorge-
schichten haben. Bei jahrelan-
gen Fehlbelastungen der WS ist
das VerschleiBpotential in der
BS so groB, dass es zu einem
plotzlichen Crash kommt. Be-
sonders haufig treten sie nach
Ubertriebenen, auBerplanma-
Bigen Arbeitsattacken wie z.B.
Gartenarbeit oder Kellerauf-
raumen auf. BSV konnen mit
unterschiedlicher Haufigkeit in
allen drei WS-Bereichen auftre-
ten. Am haufigsten in der Len-
denwirbelsaule, relativ selten
in der Halswirbelsaule und sehr
selten in der Brustwirbelsaule.
Der BSV ist bei jungen Leuten
relativ selten, kommt aber auch
bei FuBballern durch Foul-
spielaktionen vor.



Die Volkskrankheit |

Von Reinhard Gebel

Mein Entschluss, lber Riicken-
probleme zu schreiben, kam
spontan. Personlich kenne ich
kaum Menschen, ob Leistungs-,
Freizeit- oder Nichtsportler, die
sich noch nie mit Rickenprob-
lemen auseinandersetzen
mussten. Eigentlich hat sie fast
jeder.

Zahlen der verschiedensten
Studien belegen, dass etwa 80
Prozent der Deutschen mindes-
tens einmal im Leben heftige
Schmerzen zwischen Nacken
und SteiBbein hatten. Fast 40
Prozent der Frauen und tber 30
Prozent der Manner haben sich
aktuell mit Rickenschmerzen
auseinanderzusetzen. Ein
Flinftel der Frauen und knapp
15 Prozent der Manner leiden
unter chronischen Schmerzen
entlang der Wirbelsaule. Die
Ursachenforschung bleibt in
manchen Fallen ratselhaft.
Selbst moderne (somit auch
teure) bildgebende Diagnostik
wie Magnetresonanztherapie
(MRT) und Computertomogra-
phie (CT) prazisieren teilweise
keinen Befund und lassen somit
keine klassischen Diagnosen
zu. Die subjektiv empfundenen
und vorhandenen Schmerzen
notigen zur intensiven Ursa-
chenforschung durch den Medi-
ziner oder Therapeuten, bele-
gen aber auch gleichzeitig, wie

komplex und schwierig unser
Ruicken im Schmerzzustand ist.
Nicht umsonst wird bei Ruicken-
problemen von der Volkskrank-
heit Nummer 1 gesprochen.

Die Wirbelsaule, unser langstes
Korpergelenksystem, wird von
oben nach unten in fiinf Ab-
schnitte unterteilt. Es sind die
Halswirbelsaule (HWS), Brust-
wirbelsaule (BWS), Lendenwir-
belsaule (LWS), Kreuzbein und
SteiBbein. Wir besitzen sieben
Halswirbel, 12 Brustwirbel so-
wie jeweils fiinf Lenden-,
Kreuzbein- und SteiBbeinwir-
bel. Es sind 34 Wirbel. Bei HWS,
BWS und LWS sind 24 freie
Wirbel uber 23 Bandscheiben
beweglich miteinander verbun-
den; zudem sind zehn Wirbel
von Kreuz- und SteiBbein fest
miteinander verwachsen.

Die Wirbelsaule hat fast das
gesamte Korpergewicht zu
tragen und auf die Beine zu
verteilen, deshalb ist sie auch
unten dicker als oben. Betrach-
tet man die Wirbelsaule seit-
lich, so fallt auf, dass einzelne
Abschnitte unterschiedlich ge-
formt sind. So ist zu erkennen,
dass die HWS nach vorne gebo-
gen ist, die BWS wieder nach
hinten, die LWS nach vorne und
Kreuz- und SteiBbein zusam-
men nach hinten. Diese spezi-
fizierte Form (doppel-s-formige
Biegung) reduziert die durch

Belastungen entstandenen Er-
schiitterungen wie auch die
Reaktionskrafte des Bodens,
die beim Gehen, Laufen und
Springen auf den Korper ein-
wirken. Jeder Wirbel der Wir-
belsaule besteht aus einem
kompakten Wirbelkorper an
der sich der knocherne Wirbel-
bogen anschlieft. Dadurch
entsteht in der Mitte des Wir-
belknochens ein Hohlraum.
Ubereinandergesetzt  bilden
diese Hohlraume den Wirbelka-
nal (Spinalkanal). Dort befindet
sich das Ruckenmark. Interes-
sant ist, dass das Riickenmark
sich fast Uber die gesamte
Wirbelsaule erstreckt, ausge-
hend vom seitlichen Austritt
des ersten Halsnervs bis in
Hohe des ersten Lendenwir-
bels. Aus den Zwischenraumen
der benachbarten Wirbel tritt
auf jeder Seite aus den Wirbel-
bogen ein Riickenmarksnerv
(Spinalnerv) aus dem Wirbelka-
nal aus, der in den Arm oder in
das Bein zieht und natiirlich die
Leitbahn fiir deren Funktion ist.

Jede Seite des Wirbelbogens
besitzt einen Querfortsatz. Im
Bereich der BWS existiert dort
eine Gelenkflache an der die
Rippen ansetzen.

Die Wirbelsaule wird in ihrer
gesamten Lange von verschie-
denen Bandern verbunden,
lange Langsbander, bis hin zu

Reinhard Gebel - Extra
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Bandern, die die einzelnen
Wirbelkorper miteinander ver-
binden. Dieses Bandsystem ist
auBerst wichtig fiir die Stabili-
sierung der WS. Bei der HWS ist
die Flexibilitat in allen Richtun-
gen am groBten. Die Brustwir-
belsaule ist wegen der Einbin-
dung der Rippen in den Brust-
korb am unbeweglichsten.

Aufgrund der Konstitution der
Gelenkflachen (fast senkrecht
stehend) findet in der LWS fast
keine Rotation statt. Die au-
Berst wichtigen Bandscheiben
dampfen die WS vor StoBen und
Erschitterungen und regulie-
ren mit ihrer Elastizitat die
Beweglichkeit der einzelnen
Wirbel miteinander.

Der Oberkorper einschlieBlich
unserer WS hat nicht die Funk-
tion eines Kleiderstanders, an
dem die Muskeln aufgehangt
sind. Sondern die Riicken- und
Bauchmuskeln halten in ihrem
komplexen Zusammenspiel
dieses filigrane und komplizier-
te Knochensystem zusammen.
Sie muss als Schutzfaktor und
somit als aktives Korpersystem
fir die knochernen Strukturen
Uber gezielte Trainings- und
Bewegungsreize standig leis-
tungsfahig gehalten werden.
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Extra - Reinhard Gebel

Wenn die stdrkste Sehne des
menschlichen Korpers reisst...

Von Reinhard Gebel

Es gibt schon kuriose Art und
Weisen, sich zu verletzten. Bei
einem meiner Patienten, ei-
nem FreizeitfuBballer, Mitte
30, passierte es vor dem hei-
mischen Fernseher, als er beim
Torjubel aus dem Sessel
sprang: Achillessehnenriss
eigentlich unglaublich. Trotz-
dem: Er konnte dieser schwe-
ren Verletzung sogar noch et-
was positives abgewinnen, im-
merhin hatte seine
Lieblingsmannschaft durch das
Tor das Spiel gewonnen.

Bei jungen FuBballern kommt
ein Achillessehnenriss relativ
selten vor. Gefahrdeter dage-
gen sind die Uber DreiBigjahri-
gen und besonders diejenigen
mit einem unregelmaBigen
Trainings- und Wettkampf-
rhythmus. Ja, es sind die nicht
besonders gut trainierten
Sportler. Bei FuBballern unter-
scheidet man zwischen zwei
Verletzungsursachen. Entwe-
der dem unmittelbaren Tritt
auf die Achillessehne mit einem

Sehnenriss als Folge, oder lan-
gerfristiger Probleme, wodurch
die Sehne in ihrer Struktur so
geschadigt worden ist, so dass
sie bei einer hohen Belastung
reiBt.

Die Achillessehne gilt als die
starkste Sehne des menschli-
chen Korpers. Sie verbindet das
Fersenbein mit der Wadenmus-
kulatur und ist somit fir die
Streckung des Sprunggelenks
verantwortlich. Das ist die we-
sentliche Bewegung flir den
Abstol des FuBes beim Gehen,
Laufen und Springen. Die dabei
auftretenden Belastungen fir
die Sehnen-Muskel-Struktur
konnen normalerweise ein
mehrfaches des Korpergewich-
tes betragen. Stellen sie sich
vor wie viel tausende von Kilo-
gramm wahrend eines intensi-
ven FuBballspiels auf die Seh-
nen einwirken. In der Fachlite-
ratur wird eine ReiBfestigkeit
der Achillessehne von 18000 N

angegeben, was einer Ge-
wichtskraft von 1,8 Tonnen
entspricht.

Die typische Stelle fiir Achilles-
sehnenrupturen liegt ca. 2 bis
3 Querfinger (2 bis 6cm) ober-
halb des Ansatzes des Fersen-
beins. Zum einen wird diese
Stelle der Sehne weniger
durchblutet, zum anderen ist
es die Stelle mit dem gerings-
ten Querschnitt. Etwa 80 Pro-
zent aller Achillessehnenrisse

ereignen sich an dieser
»Schwachstelle®.

Die  Verletzung ist sehr
schmerzhaft, Gehen ist nur

humpelnd maoglich, der Zehen-
spitzenstand ist kaum umzu-
setzen. Der Moment der Ver-
letzung wird von Patienten oft
mit einem Tritt in die Wade
verglichen.

Mit Hilfe einer Ultraschallun-
tersuchung, eines MRT’s und
verschiedenen klinischen
Funktionstests kann die Schwe-
re der Verletzung festgestellt
werden. Danach fallt gemein-
sam mit dem Patienten die
Entscheidung, ob der Riss ope-
rativ oder konservativ behan-
delt werden soll. Bei der kon-
servativen Behandlung, also

ohne Operation, kommt es da-
rauf an, ob die gerissenen En-
den noch Kontakt haben und
sich somit bei einer Ruhigstel-
lung (Gips/Schuh) wieder ver-
binden konnen. Ist das der Fall,
muss Uber einen Zeitraum von
mindestens 6 bis 8 Wochen ein
Spezialschuh getragen werden.
Nach ca. 4 Monaten sind Belas-
tungen wieder moglich. Ist eine
Operation notwenig, sollte
diese innerhalb der ersten 24
Stunden nach der Verletzung
erfolgen. Bei Leistungssport-
lern empfiehlt sich diese Be-
handlungsmethode, um nach 4
bis 6 Monaten wieder mit dem
sportartspezifischen Training
beginnen zu konnen. Werden
danach die arztlichen Vorgaben
sehr diszipliniert beachtet und
wendet sich der Spieler zielge-
richtet an eine erfahrene Reha-
einrichtung, so bestehen gute
Chancen fiir die weitere erfolg-
reiche Leistungssportkarriere.
Denn Verletzungen der Achil-
lessehne bedeuten kein Karrie-
reende.



Von Reinhard Gebel

Hat man die Moglichkeit ein
Bundesligaspiel oder ein inter-
nationales Spiel im Stadion live
zu erleben und beobachtet ca.
30 min vor Spielbeginn das
Aufwarmen der beiden Mann-
schaften, so ist zu erkennen,
dass die Spieler beider Mann-
schaften sich ahnlich auf das
Spiel vorbereiten. Sie kommen
aus der Kabine, laufen sich im
lockeren Tempo warm, machen
eigenstandige Dehniibungen,
nach ca. 5.7 min ubernimmt
der Fitnesstrainer dann das
Kommando.

Koordinative Elemente mit
Drehungen, Skippings und An-
tritten sind in der Regel die
Inhalte dieser Aufwarmphase
im Mannschaftsverbund. Ab-
schlieBend, bevor es in die
Kabine geht absolvieren die
Spieler die Technikphase, Pas-
se, Schussiibungen auch unter
Einbeziehung der Torhiter.
Zweck ist, das Korpersystem
auf die sogenannte ,Be-
triebstemperatur“ zu bringen,
um mit Beginn des Spiels sofort
das gesamte individuelle Leis-
tungspotential abrufen zu
konnen.

Das gezielte Aufwarmen ist im
modernen Training, insbeson-
dere im Hochleistungssport
nicht mehr wegzudenken. Oft-
mals wird unter Aufwarmen nur
das Durchfuihren von verschie-
denen Dehniibungen verstan-
den. Diese sind aber nur ein
Teil des Aufwarmens, denn die
Zielsetzung ist, auch im FuB-
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ball, mit zielgerichteten MaB-
nahmen eine Erhohung der
Korpertemperatur bis ca. 38 -
38,5° C zu erreichen, um vor-
handene muskulare Dysbalan-
cen geschmeidiger in den Be-
wegungsablauf mit einzubezie-
hen und somit mogliche
Gelenkfehlbelastungen zu re-
duzieren.

Beleuchtet man den sogenann-
ten unterklassigen Bereich, so
kann es durchaus sein, dass die
Spielvorbereitung aus einem
lockeren Gesprach mit gleich-
zeitigem Festhalten am Gelan-
der und angedeuteten Dehn-
formen besteht.

Fir die meisten FuBballer ist
alles ohne den Ball nicht so
interessant und ein gezieltes
Aufwarmprogramm wird be-
sonders im Training oft wider-
willig absolviert. In Individual-
sportarten, besonders in den

messbaren Disziplinen
(Leichtathletik), missen die
gesamten Trainingsinhalte

excellent aufeinander abge-
stimmt sein, damit der Sportler
in den Wettkampfen das ge-
plante Hochstniveau erreicht.
Im FuBball kommt es auf das
Kollektiv an. Fehlende Trai-
ningsdisziplin einzelner Spieler
kann innerhalb der Mannschaft
manchmal ausgeglichen wer-
den, auf Dauer aber nicht.

Auf was sollte der FuBballer
beim Aufwarmen achten? Es
gibt verschiedene Aufwarmme-
thoden und -inhalte. Zuerst das
allgemeine Aufwarmen mit der
Zielsetzung uber die Aktivie-

rung der groBen Muskelgruppen
(Oberschenkel, Unterschenkel,

Rumpf), den Organismus zu
erwarmen. Dazu zahlt u.a. lo-
ckeres Laufen. Sinnvoll ist es
darauf folgend spezifische
Elemente aus dem Bewegungs-
ablauf des FuBballs zu integrie-
ren, wie Hopserlauf, Skippings,
Side-Steps, Anfersen, Drehun-
gen, FuBgelenksarbeit, Steige-
rungen und leichte Antritte mit
einzubeziehen. Weitere sport-
artspezifische Bewegungsab-
laufe u. a. mit Ball werden
ebenfalls in das Aufwarmen
integriert. Zum Aufwarmen
gehoren auch Dehniibungen.
Warum nicht das allbekannte
Streching? Dies ist nur der
englische Begriff fur Dehnen.

Wann und wie bzw. in welcher
Form sollte gedehnt werden?
Hier gibt es in der Tat in der
Fachliteratur  differenzierte
Meinungen. Integriert in das
Aufwarmprogramm scheint, so
auch meine Erfahrungswerte,
kurzes Dehnen etwa 1-5 Sekun-
den sehr sinnvoll zu sein (z.B.
Waden- oder Oberschenkel-
muskulatur). Hier gilt aber
auch der Grundsatz, dass jeder
FuBballer selbst herausfinden
muss, welche Dehnformen ihm
besonders gut tun. Es gibt den
festen und fast steifen Typen,
dessen Muskulatur (oft die
Oberschenkelbeuger) standig
unter Spannung ist, der da-
durch auch sehr antrittsschnell
ist. Diese Muskulatur muss
»gepflegt” werden und bedarf
in der Aufwarmphase besonde-
rer Flrsorge. Als andere Typo-
logie stellt sich der sogenannte

schlacksige Spieler dar. Dieser
benotigt andere Inhalte in der
Aufwarmphase, mehr koordi-
native Elemente um eine solide
muskulare Vorspannung aufzu-
bauen.

Das Dehnen ist absolut sinnvoll
in der Aufwarmphase. Es ist
witterungsabhangig - bei kal-
ten AuBentemperaturen alles
etwas umfangreicher gestalten
als bei Warme. Man unterschei-
det dynamisches Dehnen wie
o.a. mit Dehnung von 1-5 Se-
kunden und sogenannte stati-
sche Dehnformen - Haltezeit
bis zu 25 Sekunden, die nach
dem Training oder Spiel fir ei-
nen forcierten Stoffwechse-
lausgleich in der Muskulatur
angebracht sind

Fest steht, das Sportarten mit
schnellen Bewegungsablaufen
wie Sprinter, Tennis,
Kampfsport oder FuBballer,
sich intensiver und umfangrei-
cher aufwarmen miussen, als
langsamere Sportarten.

Nach hohen Trainings- und
Wettkampfbelastungen ist das
sogenannte Cooldown, Auslau-
fenund u.a. statisches Dehnen,
zur Beseitigung der gebildeten
Schlackstoffe absolut empfeh-
lenswert. Jiingere Sportler be-
notigen kiirzere Aufwarmpha-
sen als Altere.

Zwischen  Aufwarmen und
Spielbeginn sollten nicht mehr
als 10-15 min liegen. Wer Auf-
warmen negiert riskiert seine
Gesundheit.
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Von Reinhard Gebel

Mit Beginn der Vorbereitung
auf die Riickrunden im bezahl-
ten FuBball wurden schon fast
traditionell die Laktattests
durchgefiihrt. Vor 15-20 Jahren
waren es noch auBergewohnli-
che MaBnahmen, heute geho-
ren sie zum Standard.

SPOREG mit seinen Leistungs-
diagnostikern kann auch schon
auf Uber 20 Jahre Testerfah-
rungen zurlickblicken. Aktuell
betreuen wir den FSV Frank-
furt, Kickers Offenbach und die
Eintracht, sowie die Fraport
Skyliners im Basketball. Aber
meine Jungs haben auch schon
die FuBballnationalmannschaf-
ten von Usbekistan, Malta und
Aserbaidschan getestet wie
u.a. auch den 1. FCK, Greuther
Flirth und Darmstadt 98.

Wozu ein Laktattest? Simpel
gesagt, wahrend einer festge-
legten Laufbelastung wird in
bestimmten Abstanden ein
Tropfen Blut aus dem Ohrlapp-
chen abgenommen, dieser
analysiert, dann der Ausdauer-
leistungszustand bestimmt und
das Lauftraining auf die festge-
stellte Leistungsfahigkeit des
Spielers abgestimmt.

Ein Laktattest wird in der Regel
auf einem Laufband- oder
Fahrradergometer oder einer
Tartanbahn im Freien oder ei-
ner Halle durchgefiihrt. Die
Distanz und Geschwindigkeit
wird genauestens festgelegt,
die Belastung kontinuierlich
gesteigert und die Bildung von
Milchsaure und deren Zunahme
im Blut gemessen.

Was ist Laktat? Ich versuche es
verstandlich zu erlautern. Um
die Muskulatur wahren der
normalen taglichen Belastung
mit Energie zu versorgen reicht
unser normale Atemrhythmus
aus. Der aufgenommene Sauer-
stoff (die Luft besteht aus 78%
Stickstoff, 21% Sauerstoff) ge-
langt Uber das Lungensystem in
das Blut, wird Uiber die Arterien
in die Muskel transportiert,
dort so weiter verarbeitet,
dass die Muskeln mit Energie
versorgt werden. Bei niedrigen
Belastungen ist unsere Sauer-
stoffaufnahme  ausreichend.
Man spricht von einer aeroben
Belastung. Wird die Belastung
erhoht, so benotigt die Musku-
latur zusatzliche Energie aus
anderen Quellen, da die Sauer-
stoffaufnahme nicht mehr aus-
reicht. Es wird Glucose abge-

baut und so entsteht als ,,Ab-
bauprodukt® Laktat das wah-
rend der Belastung wieder
abgebaut wird. Es gibt dann
eine Situation in der die Bildung
und der Abbau von Laktat im
Gleichgewicht ist. Man spricht
von der anaeroben Schwelle.
Oberhalb dieser Schwelle ist
die Belastungsfahigkeit fir die
Muskeln nur relativ kurz, die
Muskelleistungsfahigkeit wird
blockiert, denn es kann nicht
mehr geniigend Laktat abge-
baut werden. Der FuBballer ist
erschopft und fertig.

Wie und wo wird ein Laktattest
im FuBball professionell durch-
gefiihrt? Idealerweise in einer
Leichtathletikhalle auf der
Tartanbahn, immer ahnliche
klimatische Voraussetzungen
(Temperatur, Wind, Bodenbe-
lag), Equipment: Pulsmesser,
Blutlanzette (Nadel), Mikropi-
petten zum , Auffangen“ des
Bluttropfens, sterile Handschu-
he & Tupfer, Fliissigkeitsprobe.
Bei der Durchfiihrung gibt es
keinen einheitlichen Test.
Standard sind mehrere Belas-
tungsstufen mit ansteigender
Geschwindigkeit, wobei Lauf-
zeit und vorgegebene Ge-
schwindigkeit auf den unter-

schiedlichen Stufen von den
Leistungsdiagnostikern variiert
werden. Dadurch kann man die
Ergebnisse von Verein X mit
Verein Y nicht exakt verglei-
chen. Fur die Vergleichbarkeit
der Tests ist es notwendig mit
den gleichen Belastungspara-
metern bei einer Mannschaft
zu arbeiten. Sonst vergleicht
man ,,kleine“ mit ,,groBen Ap-
feln“! Profispieler laufen min-
destens 5-6 Stufen a 3-5 Minu-
ten, beginnen etwa bei 10
km/h und enden bei 18-20
km/h. Werden diese Stufen
verandert, sind die Ergebnisse
nicht vergleichbar.

Die Analyse der Laktatproben
erfolgt mit einem Photometer,
wobei die Ergebnisse und Trai-
ningsvorgaben mit einem Com-
puterprogramm berechnet wer-
den. Einsogenannter Laktatwert
von 4,2 m/s (fast gutes Bundes-
liganiveau), beschreibt die
Laufgeschwindigkeit des Spie-
lers an der anaeroben Schwelle
(Laktatschwelle), 3,5 m/s ware
bedeutend schlechter.



Von Reinhard Gebel

Fir jeden FuBballer ist eine
Verletzung eine empfindliche
Beeintrachtigung fur sein Uber
die Jahre auftrainierten Korper.
Schon kleinste Verletzungen
storen die automatisierten,
fuBballspezifischen Bewegungs-
ablaufe. Bei einer Unterbre-
chung der Bewegungsablaufe
reduziert sich bereits nach 4-5
Tagen ohne Training die vorhan-
dene Muskelsubstanz.

Auf Grundlage dieser seit Jahren
bekannten Erkenntnis begannen
Ende 1970 einige Pioniere aus
den Sportwissenschaften (Vol-
ker Kottmann, Dieter Ehrich,
Reinhard Gebel) die bis dahin
gangigen Behandlungsablaufe
bei ProfifuBballern zu revolutio-
nieren. Sie kamen zu der Er-
kenntnis, dass bei ProfifuBbal-
lern und anderen Leistungs-
sportlerneine 2-3xwochentliche
20minitige  Krankengymnastik
fir eine zligige Wiederherstel-
lung der sportlichen Leistungs-
fahigkeit nicht ausreicht.Es
musste fast taglich umfangrei-
cher und intensiver mit den
verletzten Sportlern gearbeitet
werden, um den o.a. Muskelver-
lust zu reduzieren. Im Laufe der
80iger Jahre beschaftigten sich
zusatzlich  Physiotherapeuten
(u.a. B. Restle, Dusseldorf - K.
Eder, Donaustauf, H.P. Meyer,
Nirnberg) sowie zunehmend
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der Sportreha

Arzte (Miller-Wohlfahrth) mit
diesen neuen Ansatzen. Bereits
1985 erschien von Ehrich/Gebel
das erste Buch der Reihe ,Auf-
bautraining nach Sportverlet-
zungen“ in dem sie Therapieer-
kenntnisse darstellten und eine
strukturelle Behandlungssyste-
matik erlauterten.

Ehrich und Gebel gelten als Pio-
niere auf dem Gebiet der Trai-
ningstherapie. Der Weg bis zu
den heutigen Standards war
nicht einfach. Fir die Medien,
weil es neu war, interessant.
Man sprach von den Frankfurter
Fitmachern.

Mit den zunehmenden Behand-
lungserfolgen ging es im nachs-
ten Schritt um den Aufbau von
Strukturen, damit unfallverletz-
te VertragsfuBballer (Arbeit-
nehmern bei den Vereinen) iiber
die Absicherung des gesetzli-
chen Unfallversicherungstrager,
die Verwaltungs-berufsgenos-
senschaft (VBG), therapiert
werden konnten.

Der damalige Chef des Rehast-
abs der VBG in Hamburg, Dr.
Herbert Marting, forcierte sei-
tens der VBG mit seinem Team
in Zusammenarbeit mit einigen
Vertretern der neuen Therapeu-
ten, die Neuordnung der Inhalte,
so dass 1989 die Besonders indi-
zierte Therapie (BiTh) unter
durchgangsarztlicher Uberwa-

chung (D-Arzt) entstand. Diese
Therapieform war von Anfang
an auf Leistungssportler ausge-
richtet. Durch intensive medizi-
nische Begleitung, gezielte
physiotherapeutische MaBnah-
men und funktionellem Muske-
laufbautraining und  sport-
artspezifischen Trainingsformen
wurden die Sportler mit wo-
chentlich 5-6émaligem Training
von 3-5 Std. Umfang an ihr fuB-
ballspezifisches Leistungsniveau
herangefiihrt. Liebe Leser, sie
konnen glauben, dass das fiir die
Sportler kein Zuckerschlecken
war. Bei Priifung der Belastungs-
fahigkeit gingen wir bis an die
Grenzen der individuellen Leis-
tungsfahigkeit. So manch ein
bekannter Profi hisste die
,weiBe Flagge“ und verfluchte
uns Fitmacher. Wenn wir uns
heute zufallig treffen schwar-
men sie von der ,harten“ Reha
und ihren eigenen ,tollen Leis-
tungen®. Jaja, man vergisst mit
der Zeit die Leiden. Wenn ich an
die damaligen Trainingsgerate
denke, so ist mir bis heute noch
schleierhaft, wie wir mit kaum
fur die Reha praktikabelen Ge-
ratesystemen so erfolgreich ar-
beiten konnten. Wir mussten
teilweise eigene Gerate bauen
lassen (u.a. die SPOREG-Reha-
matte), um unsere Therapievor-
stellungen umsetzen zu konnen.
Heute gibt es viele mittelstandi-
ge Unternehmen, die sich auf
die wachsenden Anforderungen
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des Rehamarktes spezialisiert
haben und bei Fachmessen mit
ihrer Ausstellung groBe Hallen
fillen. Ehrich und Gebel fingen
1979 mit zwei Eisenschuhen an.

1994 ibernahmen dann alle ge-
werblichen BG's (heute Deut-
sche gesetzliche Unfallversiche-
rung) und alle gesetzlichen und
privaten Krankenkassen die
BiTh mit einem neuen Namen
als Erweiterte Ambulante Phy-
siotherapie (EAP). Sportwissen-
schaft und Physiotherapie be-
schaftigten sich mit Fachartikeln
und wissenschaftlichen Arbei-
ten, um diese EAP und die Mate-
rie von Sportverletzungen stan-
dig weiter zu entwickeln.
Funktionelle Trainingsgerate bis
hin zu geeigneten Systemen der
biomechanischen Leistungsdia-
gnostik wurden ebenfalls ver-
bessert.

Uber ein 5jahriges Pilotprojekt
(2007-2012) zwischen der VBG
und 5 Top-Rehazentren in
Deutschland erarbeiteten alle
Beteiligten neuste Erkenntnisse
fir die Reha im Hochleistungs-
sport. Finanzielle Einsparungen
stoppten das Projekt. Fazit:
Heute ist die Reha im Profisport
durch Biirokratie schwieriger
geworden, aber noch schlech-
ter sind gesetzlich versicherte
Amateursportler dran.
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Von Reinhard Gebel

Ehrlich gesagt, wer kannte
friher Syndesmosebandverlet-
zungen? Als diese Verletzungs-
art im LeistungsfuBball auftrat,
fragte sich so mancher Sportler,
was das denn fur eine Verlet-
zung sein kann. Ist es irgendei-
ne Muskelverletzung oder hat
es etwas mit anderen Weichtei-
len zu tun? Diese Verletzung
klang einfach fremd und ,,exo-
tisch“. Nur die Fachleute
wussten zunehmend, dass in
Zusammenhang mit Sprungge-
lenksverletzungen die Syndes-
mosebandstrukturen auf mog-
liche Rupturen unbedingt un-
tersucht werden sollten. In der
Tat, erst die verbesserten Dia-
gnoseverfahren wie MRT und
CT geben mehr Sicherheit. Auf
dem normalen Rontgenbild ist
diese Verletzung nicht eindeu-
tig zu erkennen und eine klini-
sche Untersuchung (ziehen,
driicken und drehen des Gelen-
kes) ist auBerst schmerzhaft.

Zwar berichten die Medien
vermehrt in letzter Zeit von
einigen prominenten ,,Syndes-
moseopfer“ u.a. Michael Bal-
lack, Marco Reus, Thiago und
Kevin Trapp, jedoch Statistiken
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Uber eine massive Zunahme
dieser Verletzung sind mir
nicht bekannt.

Die Syndesmosebander sind ein
wichtiger Teil des oberen
Sprunggelenks. Wo liegen diese
Bander? Sie liegen dort wo
Schien- und Wadenbein auf
dem oberen Sprunggelenk
(Talus) aufliegen (direkt oben
auf dem FuB) und verbinden
und sichern als Band diese
beiden langen Unterschen-
kelknochen miteinander.

Man muss sich das so vorstellen,
dass Schien- und Wadenbein als
Innen- und AuBenknochel en-
den, dort durch die Innen- und
AuBenbander mit den Knochen
des Sprunggelenks verbunden
sind. Direkt dariiber gibt es ei-
nen Zwischenraum zwischen
Schien- und Wadenbein. Dort
verbinden zwei starke und
breite Bander in dieser soge-
nannten  Sprunggelenksgabel
(Malleolengabel) von hinten
nach vorne Schien- und Waden-
bein. Das sind die Syndesmose-
bander.

Die Konstruktion ist schon be-
eindruckend und fur mein eige-
nes Urteilsvermogen fast geni-

al, denn sie halt allen normalen
sportlichen Belastungen stand.
Wie eine gut gedampfte Fahr-
radgabel. Nur beim Menschen
ist anstatt des Reifens ein Ful
darunter, der in allen Ebenen
beweglich ist und somit bei
hoher sportlicher Beanspru-
chung extreme Belastungen
auszuhalten hat. Kritisch wird
es, wenn aus einer unfallbe-
dingten Situation durch eine
kurzfristige hochfrequente
Drehbewegung in der Sprung-
gelenksgabel Krafte entstehen,
die diese Konstruktion (Kno-
chen, Bander) nicht mehr
kompensieren kann und es zu
einer ZerreiBung kommt. Bei
besonderem Pech auch mit
schweren  Bandverletzungen
des Sprunggelenks.

Der verunfallte Sportler spirt
bereits bei einer isolierten
Syndesmosebandverletzung ei-
nen starken Schmerz im vorde-
ren Gelenkabschnitt oberhalb
des Sprunggelenks. Sofortige
UnfallmaBnahmen sind Kiihlung
und Gelenkstabilisierung.

Diagnostische Untersuchungen
(MRT oder CT) sind notwendig.
Eine vollstandige Ruptur des
Syndesmosebandes ist eine

klare OP-Indikation. Dies be-
statigt auch der renomierte
FuBchirurg Dr. Hans Peter Abt.
Wird dies ignoriert, ist eine
ausreichende Heilung und so-
mit sportliche Belastungsfahig-
keit nicht mehr gewahrleistet
und kann im weiteren Verlauf
zu einer schweren Arthrose
fihren. Bei einer Teilruptur ist
im Einzelfall zu Gberpriifen, ob
operativ oder konservativ be-
handelt wird. In allen Fallen ist
bei dieser schweren Verletzung
eine 6-7-wochige Ruhigstellung
durch einen Spezialschuh not-
wendig.

Der Topathlet arbeitet bereits
in der friihen Nach-OP-Phase in
der Reha neben den physiothe-
rapeutischen MaBnahmen ge-
zielt an seiner Muskelkraft,
damit der Kraft- und Muskel-
verlust (Athrophie) nicht zu
grofB ist. Somit wird der Uber-
gang zum sportartspezifischen
Training optimal vorbereitet.
Werden alle RehamaBnahmen
professionell umgesetzt, so ist
bei einer Syndesmosebandver-
letzung nach ca. 12-14 Wochen
angepasstes  sportartspezifi-
sches Training moglich.



Von Reinhard Gebel

Fur mich ist es immer eine
freudige Uberraschung, wenn
vertraute Ex-FuBballer plotzlich
im Rehazentrum stehen, oder
ich sie bei irgendeiner Veran-
staltung treffe. Manche habe
ich schon 20 Jahre oder noch
langer nicht gesehen. Natiirlich
sind auBere Veranderungen
nicht weg zu diskutieren, die
Figur fiilliger, die Haare kiirzer
oder kaum noch zu sehen. Aber
alle sind noch tolle Personlich-
keiten, nur bei manchen das
Gangbild schleppend und un-
rund. Auf gezielte Nachfrage
werden teilweise  extreme
Knieschmerzen angegeben, die
zwar beim Gehen auszuhalten
sind, aber an Joggen, Freizeit-
fuBball oder andere sportliche
Betatigungen nicht mehr zu
denken ist. Friher uber den
Platz gewirbelt, heute durch die
Schmerzen einer fortgeschritte-
nen Arthrose stark beeintrach-
tigt, welch ein Verlust an Le-
bensqualitat!

Bevor ich auf die Funktionsme-
chanismen eines normalen
Kniegelenkes eingehe, muss
verdeutlicht werden, dass das
Kniegelenk eines FuBballers in
vielen Fallen und insbesondere
auf harten Platzen (Asche,
Kunstrasen) groBten Belastun-
gen ausgesetzt ist. Durch die
haufigen  fuBballspezifischen
Richtungswechsel werden die
Knie permanent belastet und es
ist logisch, dass davon der Ge-
lenkknorpel betroffen ist. Was
ist Knorpel? Was ist Arthrose?
Warum schmerzt das so? Durch
das Kniegelenk werden die En-
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den von Oberschenkelknochen
und Schienbein beweglich mit-
einander verbunden. Die Kreuz-
bander, Seitenbander, knielber-
greifenden Sehnen und Muskeln
sind in einem komplexen und
komplizierten biomechanischen
Zusammenspiel die Vorausset-
zungen fiir eine stabile Gelenk-
fihrung des Knies. Aber was
schiitzt das Gelenk, um die
harten FuBballbelastungen und
StoBe auszuhalten?

In der Tat ist es so, dass unser
Knie, da es in der Bewegung
hauptsachlich ein Roll- und
Gleitgelenk ist, auf den rauen,
kantigen  Knochenkontaktfla-
chen mit einer Gleitschicht von
2-8mm dicken Knorpelgewebe
Uberzogen ist. Diese im Normal-
zustand auBerst glatte Schicht
reduziert die Reibung im Knie
enorm und federt mit seiner
eigenen Elastizitat harte StoBe
ab. Innen- und AuBenmenisken
ubernehmen ebenfalls eine
Dampfung der Kniegelenksbe-
lastung. Hinzuzufiigen ist, dass
alle unsere menschlichen Ge-
lenke mit Knorpelschichten
Uberzogen sind. Der Knorpel,
dieses biologische Wunderwerk
setzt flr sein eigenes Aufga-
benspektrum ein stabiles Netz-
werk aus sogenannten kollage-
nen Fasern voraus. Die Belas-
tungsstabilitat wird im gesunden
Knorpel von den Knorpelzellen,
den sogenannten Chondrozyten,
in einem komplexen biochemi-
schen Verfahren ausbalanciert,
die somit fur den Auf- und Abbau
der Knorpelsubstanz verant-
wortlich sind. Die Literatursich-
tung und die Aussagen vieler
SPOREG-Patienten  bestatigen

einen relativ schnellen Uber-
gang zu intensiven Schmerzen.
Jahrelang kaum Anzeichen,
dann diese Probleme. Der Knor-
pel ist aufgrund seiner Schutz-
funktion fur die Gelenke (Abfan-
gen von StoBen und extremen
Belastungen)dementsprechend
schmerzunempfindlich und
deshalb ist ein Verschleil selbst
kaum wahrzunehmen. Knochen,
obwohl sehr stabil, bestehen
aus hochsensibler und empfind-
licher Materie, die, wenn der
Knorpelschutzmantel  stellen-
weise reduziert oder vollkom-
men abgebaut ist, mit Belas-
tungsschmerz reagieren. Da-
durch kann sich eine Arthrose
Uber viele Jahre unerkannt ent-
wickeln und tritt meist im spate-
ren Erwachsenenalter auf. Sym-
ptome dafiir sind neben den
schon beschriebenen anhalten-
den, teils starken Schmerzen,
Gelenkergusse, deutliche Ein-
schrankungen der Beweglichkeit
in Beugung und Streckung (Fle-
xions- und Extensionsdefizite).

In der Literatur existieren, wie
so haufig, auch beim Knorpel-
schaden mehrere Einteilungs-
schemata nebeneinander. Am
Gangigsten sind 4 Graduierun-
gen:

1.Grad: leichte Verfarbung
des Knorpels, Erweichung
und leichte oberflachliche
Auffaserung.  Weitestge-
hende Beschwerdefreiheit

2.Grad: Halbschichtige
Einrisse und breite Auffase-
rung an der Oberflache des
Kniegelenkknorpels. Kaum
Beschwerden und Funkti-
onseinschrankungen
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3.Grad: starke Ausfaserung
und tiefe bis zum Knochen
reichende Knorpeldefekte
(Risse, Krater). Das Kniege-
lenk ist aber noch an allen
Stellen mit einer teils dun-
nen Knorpelschicht bedeckt

4. Grad: Schwerwiegende
Knorpelschaden, freilie-
gende Knochen (sogenannte
Knochenglatze). Es kommt
zu einer Versteifung des
Gelenkes, schmerzhafte
Entziindungen mit Schwel-
lungen und Gelenkerglissen

Michael Kutzop, liber 270 Erst-
und Zweitligaspiele fiir Kickers
Offenbach und Werder Bremen
(152 Erstligaeinsatze), mehrfa-
che Verletzungen, Kreuzband-
operation mit Infektion im
rechten Knie. Er sagt: Ich
musste in jedem Spiel bis an die
Leistungsgrenze gehen und be-
dingungslos meinen Korper ein-
setzen, sonst hatte ich keine
Chance auf einen Stammplatz
gehabt. Heute Arthrose 4. Gra-
des im rechten Knie, links fort-
geschritten. ,,Morgens benotige
ich mindestens 15 min bis ich
einigermaBen gehen  kann.
Wenn ich im ersten Stock bin
und das im Erdgeschoss stehen-
de Telefon klingelt geh ich gar
nicht mehr hin, denn wenn ich
unten bin haben die Anrufer
bereits aufgelegt*.
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Von Reinhard Gebel

Sehr oft, wenn ich Steppi tref-
fe, sind seine ladierten Knie ein
intensives  Gesprachsthema.
Nach seinen tiber 300 Profispie-
len im In- und Ausland, den 34
Landerspielen fiir Jugoslawien
sowie vielen Trainerstationen
sind problematische Knie, wie
auch bei anderen ehemaligen
VertragsfuBballern keine Sel-
tenheit.

Nach 6 Knieoperationen (Vor-
deres Kreuzband und Menisken)
sind seine Belastungsmaoglich-
keiten trotz medikamentoser
BegleitmaBnahmen sehr be-
scheiden. Er hatin beiden Knien
fortgeschrittene Arthrose be-
richtet er, straubt sich aber
noch gegen kiinstliche Kniege-
lenke. Vor ca. 15 Jahren traten
beim Joggen plotzliche Stiche
im Kniegelenk auf. Damit war
sein Lauftraining beendet.
Heute kampft er taglich gegen
diese Probleme: 8-14 km Gehen
auf dem Laufband (mit 2,8
km/h)oder im Freien, 30 min
bis 1,5 Stunden auf dem Fahr-
radergometer. AuBerdem Deh-
nen und Strecken, denn er hat
in beiden Knie groRe Probleme
sie in die Streckposition zu
bringen. Treppen meidet er
moglichst. Hoch geht es schon
sehr beschwerlich, aber noch
einigermaBen. Runter ist die
Schmerzholle. Um die Stufen
einigermafen bewaltigen zu
konnen, muss er rickwartsge-
hen. Dann lachelt Steppi ver-
schmitzt und er entgegnet
schon fast philosophisch, ,, das
Lebbe geht weiter*.
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Noch in den 70iger Jahren
wurden bei schmerzgeplagten
Kniearthrosepatienten das
Kniegelenk versteift. Heute
existieren zum Gluck schon
verschiedene Verfahren den
Schadigungsprozess zu verlang-
samen. Trotz aller Medizin- und
Therapiefortschritte und der
Patientendisziplin kommt so
manch einer an einem kunstli-
chen Kniegelenk (Knie-TEP)
selten vorbei.

Es gibt so viele OP- und Thera-
piemaBnahmen. Nach langen
Phasen der medizinisch thera-
peutischen Experimente und
Erkenntnisaustausch auf Kon-
gressen sind in den Behand-
lungsergebnissen deutliche
Fortschritte zu verzeichnen.
Schmerzreduzierung gelingt
oftmals und sei es mit einer
Knie-TEP-Op zur Sicherung des
den normalen Tagesablaufs.
Was passiert mit FuBballern,
die durch Foulspiel Knorpelab-
sprengungen erleiden? Schaf-
fen sie jemals wieder nach
chirurgischen Eingriffen und
medikamentoser Behandlung
eine langfristige und erfolgrei-
che Ruckkehr auf den Platz?
Diese Thematik ist auch heute
noch mit vielen Fragezeichen
versehen.

Trotz jahrelangem Knorpelver-
schleiB kommen die Schmerzen
oft bei Belastungen aus dem
Nichts heraus. Deshalb ist es
sinnvoll bei allen FuBballern
sich in jungen Jahren mit der
Pravention auseinanderzuset-
zen, wie z.B. dosiertes Muskel-
und Bewegungstraining. Da-
durch werden die Knorpel-

schichten in unseren Gelenken
optimalernahrt. Fehlstellungen
wie X- oder O-Beine fachlich
begutachten lassen, Schuhe
optimieren und extreme Ge-
lenkbelastungen  vermeiden.
Ubergewicht ist ebenfalls kon-
traproduktiv.

Es gibt umfangreiche Angebote
und Erfahrungen (Internet) tiber
unterschiedliche Schmerzthera-
pien. Dazu bendtigt man unbe-
dingt den Rat der Arzte und
Apotheker, um Nebenwirkungen
zu minimieren, denn es geht um
lange Einnahme und Behand-
lungszeiten. Im Trend sind
Hyaluronsaureinjektionen in das
Kniegelenk. Diese Saure ist ein
wichtiger Bestandteil der Ge-
lenkflussigkeit. Erreichen
mochte man eine Erhohung der
Viskositat (Zahflussigkeit), um
somit die StoBdampferfahigkeit
im Knie zu verbessern. Von Arzt
zu Arzt unterschiedlich, werden
innerhalb von einigen Tagen bis
zu finf Spritzen verabreicht.
Aussagekraftige Studien sind mir
kaum bekannt. Unter den SPO-
REG-Patienten berichten ca.
60-70% uber gute Erfahrungen.
Der Rest splrt eine minimale
oder keine Besserung. Korti-
sonspritzen sind ebenfalls MaB-
nahmen zur Schmerzlinderung.

Ein erfolgsversprechendes
Verfahren ist neben der Knor-
pelglattung bei verstarktem
VerschleiB zusatzlich die Mik-
rofrakturierung. Mit einem
spitzen Instrument (Ahle) wer-
den ca. 4-5 mm tiefe Locher im
regelmafigen Abstand (3-4mm)
sternformig oder punktformig
in den Knochen gebohrt. Aus

den gebohrten Lochern tritt
ein sogenannter Blutkoagel
aus. Dieser enthalt Knochen-
mark-Stammzellen. Daraus
entwickelt sich mit der Zeit ein
Faserknorpel der die Knochen-
oberflache verschliet und so-
mit Pufferzonen im Gelenk
entstehen lasst. Die Belas-
tungsfahigkeit ist geringer als
die des urspriinglichen Knorpels
der bei uns erwachsenen Men-
schen nicht mehr nachwachsen
kann. Diese OP-Technik ist ein
hoffnungsvoller Ansatz. Es wird
aber von den Patienten Zeit und
Therapiedisziplin erwartet.

Nach OP mindestens 6-8 Wo-
chen volle Entlastung. Danach
stufenformige Belastung (20-
40% usw. bis zur sogenannten
Vollbelastung, d.h. gehen ohne
Gehstiitzen). Physiotherapeu-
tische MaBnahmen (Gelenkmo-
bilitat, abschwellende MaBnah-
men) und trainingstherapeuti-
sche MaBnahmen zum Wieder-
aufbau  der  durch die
Ruhigstellung und Minimalbe-
lastungsmoglichkeiten verlore-
nen Muskelsubstanz sind sofort
umzusetzen. Je starker der
Muskel arbeitet, umso besser
wird das Gelenk vor zukiinfti-
gen Belastungen geschiitzt.
Noch aktive Leistungssportler
mussen sich mindestens 6-8
Monate gedulden, bevor sie mit
fuBballspezifischen Trainings-
formen beginnen konnen. Wie
erwahnt ist dieser nachge-
wachsene Faserknorpel nicht
sostabil, wie derurspriingliche.
Deshalb ist bei Leistungssport-
lern und bei hohen Belastungen
die Kniegelenkshaltbarkeit un-
gewiss.
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Von Reinhard Gebel

Wahrend der ersten beiden
Arthrosefolgen wurde mir im-
mer bewusster, wie kontrovers
dieses Thema diskutiert wird.
Bei unfallbedingten Knorpelab-
sprengungen im Kniegelenk
trotz neuster Op-Techniken
(Mikrofrakturierung, Knorpel-
zelltransplantation, Kollagen-
gelverfahren) legt sich keiner
der Spezialisten fest, dass ein
junger LeistungsfuBballer be-
schwerdefrei sein altes Leis-
tungsniveau wieder erreichen
kann!!! Auch der Einsatz der
zurzeit aktuellen Medikamente
wie Hyaloronsaure und bei Be-
darf kortisonhaltige Injektio-
nen ist keine Garantie fur eine
beschwerdefreie Fortsetzung
der Karriere. Dieser Tatbestand
ist sehr frustrierend. Mittler-
weile beschaftigen sich viele
Kongresse und Symposien mit
dieser Situation, um medizini-
sche und therapeutische Lo-
sungen zu finden. Kreuz-
bandrisse mit optimaler OP und
professioneller Therapie, Frak-
turen, groBere Muskelverlet-
zungen und Banderrisse ande-
rer Gelenke sind mittlerweile
l6sbare Aufgaben zur Ruckfiih-
rung in den erfolgreichen Pro-
fisport.

Aber die Kniearthrose und die
damit verbundenen Knorpel-
schaden sind Gefahren fur die
beschwerdefreie Kniegelenk-
hochstbelastungen wie sie im
FuBball ublich sind. Diese
Wunderwerk Knorpel, muss
systematisch geschiitzt wer-
den, damit er nicht durch per-
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manente zu hohe Belastungen
im Laufe der Zeit im wahrsten
Sinne des Wortes teilweise
schleichend zerstort wird. Zur
Zeit gibt es keine Garantie ei-
ner Heilung bei fortschreiten-
der Arthrose, schon gar nicht
um weiterhin FuBball als Lust-
faktor oder Leistungssport zu
absolvieren.

Unser Skelettsystem (Beine,
Rumpf, Arme) wird von der
Muskulatur, ca. 340 Skelett-
muskeln, bewegt, stabilisiert,
gestitzt und geschitzt. Je
trainierter und starker diese
Muskeln ausgepragt sind, umso
mehr Schutz bieten sie gegen
die groBen Krafte, die im Sport
auf unsere Gelenke einwirken.

Eine Fehlstellung der Bein-
langsachse (O- oder X-Beine),
wie schon in Teil 2 geschildert,
Training auf schlechtem und
alten Kunstrasen oder Hart-
platzen haben negative Aus-
wirkungen auf die Belastungen
der Beingelenke und sind somit
nicht forderlich fir die Knor-
pelgesundheit.

In SPOREG hatten wir in den
letzten Jahren sehr viel mit
Arthrosepatienten zu  tun.
Ahnlich geht es meinen erfah-
renen Therapiekollegen H.P.
Meier (Nirnberg), Klaus Eder
(Donaustauf) und Bernd Restle
(Dusseldorf). Wir leiden alle
mit den ambitionierten FuBbal-
lern, deren Karriere vor einem
ungewissen Ausgang steht.
Kirzlich telefonierte ich mit
Ronny Borchers: Erfolgreicher
ProfifuBballer, 57 Jahre, 213

Erstligaspiele, 6 Landerspiele,
heute ambitionierter und er-
folgreicher Trainer, wie er be-
tont als Nebenjob mit viel SpaB
daran sein Wissen weiter zu
vermitteln. Ronny erlitt 1983 in
einem Bundesligaspiel nach ei-
nem Zusammenprall eine
Knorpelabsprengung.  Wurde
vom anerkannten Prof. Hess in
Saarlouis erfolgreich operiert.
Alle groBen Verletzungen ku-
rierte er in SPOREG aus. Von
diesem Knorpelschaden, so
berichtet er, hat er sich nie
mehr zu 100% erholt. Obwohl
ohne Schmerz, fehlte ihm ein
Tick seiner Grundschnelligkeit.
Heute hat er natirlich fir seine
Kniegelenkbelastungsfahigkeit
zu kampfen. Mit viel Rehaer-
fahrung hat er gelernt, dass
seine auf trainierte Oberschen-
kelmuskelkraft mit den angren-
zenden Muskeln, Bauch, Po,
Riicken ihm schmerzfreie Pha-
sen des geschadigten Kniege-
lenkes garantiert. O-ton Ronny:
»lch ,pumpe* an Trainingsma-
schinen 2x in der Woche meine
Oberschenkel auf. Dadurch
habe ich ein stabiles und
schmerzfreies Gefiihl. Werde
ich nachlassig, kommen die
Beschwerden zurick.“ Tolle
Aussage!

Der renommierte Frankfurter
Knie- und Schulterspezialist Dr.
Martin Fromel mit uUber 30
Jahren  OP-Erfahrung  wird
deutlich: Je jlinger ein Patient
bei Knorpelabsprengungen ist,
umso groBer ist die Chance mit
Hilfe der Mikrofrakturierung
oder  Knorpeltransplantation
weiterhin FuBballsport zu trei-

ben. Auf welchem Niveau???
Hyaloronsaure und bei Bedarf
Kortisonpraperate sind bei
schmerzbedingter Arthrose
anzuraten. Mittlerweile ist fur
ihn aber entscheidend, dass die
muskulare Fiihrung der Bein-
langsachse aktiv erarbeitet
werden muss. Muskelkraft ist
als Pravention und spater als
Therapie alternativlos.

Ahnlich duBert sich ebenso re-
nommierte Heidelberger
Schulter- und Kniespezialist Dr.
Michael Lehmann. Mikrofraktu-
rierung, Knorpelzelltransplan-
tation, Kollagengel endosko-
pisch verabreicht sind erfolgs-
versprechende MaBnahmen. Je
groBer aber der Knorpelscha-
den ist, umso geringer ist die
Wahrscheinlichkeit des Wie-
dererreichens der vollen Belas-
tungsfahigkeit. Die Muskelkraft
ist ein wichtiger Schutzfaktor.

Mein Freund Thomas Berthold,
Uiber 60 Landerspiele, Welt-
meister, Uiber 450 Erstligaspiele
in 6 Landern u.a. Deutschland
und Italien und heutiger
Sport1-Moderator war mit sei-
nen groBen Verletzungen im-
mer in SPOREG. Thomas fiel
mir schon als junger Profi auf,
dass er nach der harten Reha
jedes Mal mindestens 30 min
seinen Korper durchdehnte.
Auf meine Telefonfrage: Was
machen deine Knie? Nichts, al-
les ok, bin topfit. Dann seine
Aussage. Als LeistungsfuBballer
oder Profi musst Du konsequent
an deinem Korper arbeiten.
Sonst hast Du diesen Sport
nicht verstanden.
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Von Reinhard Gebel

Der Meniskusschaden ist eine
der meist unterschatzten Ver-
letzungen bei FuBballspielern.
Wenn bei aufkommenden Prob-
lemen von erfahrenen Medizi-
nern und Therapeuten nicht
rechtzeitig geeignete Thera-
piemaBnahmen eingeleitet
werden, kann aus einer anfangs
kleinen  Meniskusproblematik
bei weiteren Fehlbelastungen
ein groBerer Kniegelenksbin-
nenschaden entstehen. Die
»FuBballkarriere® ist gefahr-
det, bei standigen Ruhe- und
Belastungsschmerzen ist ein
kiinstliches Kniegelenk unaus-
weichlich.

Spurt ein Sportler einen star-
ken Schmerz in der Kniekehle
oder an den Gelenkseiten,
deutet einiges auf einen Menis-
kusriss hin. Der verletzte Me-
niskus weiBt auch ofters eine
Streck- und Beugeblockade im
Kniegelenk auf. Liegt eine sol-
che Verletzung vor, ist eine
Operation unausweichlich. In-
teressant ist jedoch, wie sich
die Behandlungsmethoden in

Extra - Reinhard Gebel

den letzten drei Jahrzehnten
verandert haben.

Mit den ersten Meniskusopera-
tionen Anfang der 1980er Jahre
wurde die Wichtigkeit eines
intakten ganzen Meniskus igno-
riert. Bei den damaligen Ope-
rationen offneten die Opera-
teure den Zugang zum Kniege-
lenk mit einem bis zu 20 Zenti-
meter langen Schnitt. Unter
Narkose, bei aufgeklapptem
Gelenk, entfernten sie dann
den gesamten Meniskus. Mit
ihrem damaligen Kenntnisstand
ignorierten die Arzte die erst
spater erkannte herausragende
Bedeutung der Menisken, die
fur eine Dampfung und den
Schutz des Kniegelenkes bei
Belastungen sorgen. Somit wa-
ren negative Langzeitfolgen fir
Knorpel und Knochenstruktur
vorprogrammiert.

Mitte der 80er wurde auf die
Kniegelenksarthroskopie um-
gestellt. Bei einer Operation
wurde nur noch ein kleiner
Gewebeschnitt durchgefiihrt,
minichirurgisches Gerat und
eine Videokamera eingefiihrt.
Mit Hilfe der geschickten Hande

des Operateurs unter Einsatz
eines Bildschirmes wurde dann
der Meniskus operiert.

Im Gegensatz zu friher wird
heute um jeden Millimeter fir
den Erhalt eines moglichst in-
takten Meniskus gekampft. Fa-
vorisierte OP-Technik ist zur
Zeit die Meniskusrefixation
(Meniskusnaht). Sie ist leider
nicht immer bei allen Verlet-
zungsmustern anwendbar,
sollte aber unbedingt versucht
werden. Ratsam ist es, sich an
erfahrene Kniespezialisten zu
wenden, die die teilweise
komplizierten Nahttechniken
beherrschen. Von Nachteil ist,
dass der Heilungsprozess lange
dauert. Im Anschluss an eine
professionelle Reha darf erst
nach vier bis sechs Monaten
wieder voll belastet werden.
Viel schneller geht dagegen die
arthroskopische Meniskusteil-
resektion. Hierbei wird der
eingerissene Teilmeniskus
operativ entfernt. Schon nach
10 bis 12 Wochen kann wieder
FuBball gespielt werden. Lang-
zeitfolgen aber konnten Ar-
throse oder KnorpelverschleiB

im Bereich des teilentfernten
Meniskus sein.

Sportler, die in jungen Jahren
unfallbedingt einen Meniskus
verlieren, haben auch die
Chance auf einen Meniskuser-
satz. Ein Kuntstofftransplantat
aus Collagen wird an der Stelle
des entfernten Meniskus einge-
setzt. Bei dieser OP-Technik ist
bei Sportlern mit einer mehr-
monatigen Pause zu rechnen.
Uber die Wiederherstellung
einer vollen sportlichen Belas-
tungsfahigkeit fehlen aktuell
noch gentigend Erfahrungswer-
te.

Mehr Erfahrungswerte existie-
ren dagegen bei der Transplan-
tation eines Spendermeniskus
(Innen- wie auch AuBenmenis-
kus). Es gibt international tatige
Gewebebanken, in denen von
verstorbenen Unfallopfern ge-
spendete Menisken abrufbar
sind. In Deutschland ist man
dabei, die ethischen und recht-
lichen Voraussetzungen noch
mehr zu spezifizieren, um diese
Methode ofters einsetzen zu
konnen.



Von Reinhard Gebel

Wie oft hat man diese Szenerie
schon gesehen? Laufduell,
Zweikampfsituation, kurzer
Korperkontakt, Sturz eines
Spielers, dieser liegt schreiend,
sich dabei walzend oder teil-
weise schmerzverkrimmt auf
dem Rasen. Was ist passiert? Es
war doch nur ein normaler
Zweikampf. Kaum einer hat
etwas erkennen konnen und
dann diese Show! Oft, nach ein
paar Augenblicken steht der
Spieler wieder, schiittelt sich,
lauft anfangs noch etwas ver-
halten und spielt weiter, oder
er wird nach einer kurzen Be-
handlung humpelnd vom Platz
gefiihrt und fallt danach einige
Zeit aus.

Was konnte passiert sein? Jeder
von uns hat schon von einem
sogenannten Pferdekuss ge-
hort. Wenn in der Zweikampf-
situation plotzlich das ,,spitze
Knie“ in hoher Bewegungsge-
schwindigkeit in den Ober-
schenkel des Gegners gerammt
wird, fallt auch der starkste
Stier um. Es ist ein plotzlicher
Hollenschmerz. Alle die schon
mal so einen ,Spezialkuss“
abbekommen haben, wissen
wovon ich rede. Dieser Pferde-
kuss ist eine mehr oder weniger
starke Muskelprellung. Sie gilt
als haufigste Sportverletzung
weltweit und tritt besonders
oft bei Kontaktsportarten wie
z. B. Eishockey, FuBball, Rugby,
Skisport und Handball auf.

Durch die Wucht des Aufschla-
ges auf den Muskel zerreiBen in
diesem unter starkem Schmer-
zempfinden BlutgefaBe und
Bindegewebe. Der Muskel ver-
hartet sich und es entwickelt
sich in der geschadigten Region
eine blauliche Farbung (Ha-
matom) oder eine erkennbare
Schwellung. Nachfolgend ent-
steht eine schmerzhafte Bewe-
gungseinschrankung der ge-
schadigten Muskulatur. Beson-
ders haufig werden Prellungen
an Oberschenkel und Wade di-
agnostiziert Generell kann es
auch durch Stirze an allen
Korperregionen zu Prellungen
kommen.

Esist ca. 5 Jahre her, da bekam
ich von einem schon bei SPO-
REG behandelten Golfprofi aus
der Nationalmannschaft einen
Anruf. ,,Du Reinhard, ich bin
gestern mit meinen Golfschu-
hen beim Treppen runter gehen
abgerutscht und auf die rechte
Pobacke gefallen. Habe eine
furchterliche = Schmerznacht
hinter mir. Kannst Du dir das
anschauen? Ich lasse mich aus
Kassel bringen“. Und dann war
er da. So etwas hatte ich bis
dahin noch nicht gesehen. Die
gesamte rechte Pobacke war
fast schwarz. Sofortiger Anruf
bei einem Muskelspezialisten,
noch am selben Tag OP, 1,5l
Blut abgesaugt, 10 Tage Klinik,
Reha, nach 3 Monaten wieder
Turniergolf.

Reinhard Gebel - Extra

Bei Muskelprellungen besteht
immer die Gefahr, dass bei
starken Einblutungen durch die
folgende Drucksteigerung im
Muskel, Nerven und BlutgefaBe
zusammengedriickt  werden.
Die Nahrstoffversorgung dieses
Bereichs wird eingeschrankt
und es kann zu neuromuskula-
ren Ausfallen kommen (Kom-
partmentsyndrom). Verstarken
sich diese Symptome so ist eine
OP notwendig, um dauerhafte
Muskelschadigungen zu ver-
meiden.

Neben den Muskelprellungen
gibt es auch Nerven- und Ge-
lenkprellungen. Entstehen sie
durch sehr starke einwirkende
Gewalt auf den Korper sind sie
auBerst gefahrlich. Es konnen
innere Organe, z.B. Niere und
Milz verletzt werden. Auch
Blasse und Blutdruckverlust
oder Blut im Urin deuten auf
eine von auBen erfolgte Trau-
matisierung im Rumpf oder
Schadelbereich, die zu lebens-
bedrohlichen inneren Blutun-
gen fihren konnen. Arztbesuch
dringend erforderlich.

Bei schweren Muskelprellungen
kann es bei zu friiher sportli-
cher Wiederbelastung und so-
mit chronischer Reizung der
nicht ausgeheilten Muskel-
strukturen verstarkt bei jlinge-
ren Sportlern zu einer Irritation
des Heilungsprozesses kom-
men. Folglich findet ein Um-
wandlungsprozess in der be-

troffenen Muskulatur statt und
es konnen Kalkablagerungen
und Knochenbildung entstehen
(Myositis  Ossificans). Dann
heiBt es Geduld, Belastungsru-
he Kompressionen, Kiihlen,
Medikamente und sehr sanfte
Dehniibungen, um diesen fehl-
gelaufenen Heilungsprozess zu
unterbinden.

Therapie: Treten sehr
leichten Muskelprellungen
auf, kann der Verletzte
sich sofort oder am nachs-
ten Tag sportlich betati-
gen. Bei schweren Prellun-
gen (starke Schmerzsymp-
tome), Arztbesuch.

Diagnostik: eventuell Ul-
traschall und MRT. Nach 2
Tagen beginnende Reha
mit Lymphdrainage, Sal-
ben- und Kompressionsver-
banden, Magnetfeldern,
Dehn- und Entspannungs-
techniken, dosiertem me-
dizinischem Aufbautrai-
ning: Bei schweren Mus-
kelprellungen mit Operati-
on konnen Rehazeiten bis
zu 3 Monaten andauern.
Leistungssportler absolvie-
ren das volle Rehapro-
gramm, damit die verletz-
ten Muskelstrukturen wie-
der neu aufgebaut werden.

Kinesiotape ist zum Ergussab-
bau bei kleineren Hamatomen
hilfreich.
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Von Reinhard Gebel

Wer glaubt das Muskelverlet-
zungen einfach zu behandeln
sind, der irrt sich gewaltig. Be-
sonders Muskelfaserrisse haben
es in sich - sie werden oft nicht
richtig diagnostiziert und bre-
chen bei zu frither Belastung
immer wieder auf.

Bei den Vertrags- und Profi-
sportlern ist es einfach. Hier
steht alles zur Verfiigung - an-
gefangen von der so wichtigen
Erstversorgung wie Kiihlung
und Druckverband bis hin zur
Qualitatsdiagnostik (Ultra-
schall, MRT etc) und dem Beginn
der sofortigen Nachbehandlung
durch hochqualifizierte Physio-
therapeuten und Rehatrainer.

Was ist aber mit den ganzen
Leistungs- und FreizeitfuBbal-
lern unterhalb der Profiligen?
Ein verletzter, gesetzlich versi-
cherter Kassenpatient wird von
seinem Arzt wegen einer
Hkleinen Muskelverletzung*
selten zum MRT geschickt oder
mit Ultraschalldiagnostik be-
handelt!

Nun der Reihe nach. Unser
Korper verfligt iiber mehr als
300 abgrenzbare Skelettmus-
keln (quergestreift), die zusam-
men etwa 40% der Korpermasse
ausmachen. Sie halten unser
Skelett- und Bandsystem zu-
sammen, stiitzen und schiitzen
es vor Belastungen und steuern
in allen moglichen Geschwin-
digkeiten, fein aufeinander ab-
gestimmt, unsere Bewegungen.
Zusatzlich besitzen wir im Kor-
per eine sogenannte glatte
Muskulatur in den verschiede-
nen Organen (z.B. Herz).

machen

Muskelverletzungen
10-30% aller Sportverletzungen
aus und kommen im FuBball
haufig vor. Im ProfifuBball, bei
eigentlich austrainierten Sport-

lern, ist der Faserriss eine
haufige Begleiterscheinung, die
schnellstmoglich von Spezialis-
ten therapiert werden sollte. In
den darunter angesiedelten Li-
gen dagegen, so belegen unsere
Erfahrungswerte aus dem Re-
hazentrum, werden wir meis-
tens nur dann mit dieser Verlet-
zung kontaktiert, wenn sie we-
gen zu friher Wiederbelastung
neu aufgebrochen ist und der
Sportler keinen Rat mehr weil.

Muskelverletzungen werden in
der Sportszene haufig unter-
schatzt. Aus einer nicht ausge-
heilten Muskelverletzung und
zu frihen dynamischen Belas-
tungsversuchen resultiert hau-
fig eine nachfolgend starkere
Verletzung, die zu langwierigen
Problemen mit Trainings- und
Wettkampfpausen fiihren kann.

In der Literatur werden in etwa
folgende Muskelverletzungen
unterschieden: Muskelkrampf,
Muskelkater,  Muskelzerrung,
Muskelfaserriss, Muskelblindel-
riss, Muskelriss und Muskelprel-
lung.

Der Skelettmuskel besteht aus
einem Muskelbauch und binde-
gewebigen Sehnen, deren En-
den den Ursprung und den An-
satzdesMuskelsan denKnochen
bilden. Der Muskel setzt sich
aus einer groBen Anzahl von
Faserbiindeln zusammen in de-
nen sich die Muskelfasern
(Muskelzellen) befinden. Diese
Fasern sind sehr komplex auf-
gebaut.

Der Muskelfaserriss tritt typi-
scherweise bei schnellkraftigen
Belastungen und Beanspru-
chungen wie Sprint oder plotz-
lichem Abbremsen auf, wobei
der FuBballer meist ohne Vor-
warnung einen stechenden
Schmerz in der Muskulatur
verspurt. Die Folge ist eine
Einblutung (Hamatom) in der
Muskulatur, die 1-2 Tage spater
meist unterhalb der verletzten
Struktur als  dunkelblauer/
schwarzer Fleck zu sehen ist
und in den nachsten Tagen sich
gelb/griin verfarbt. Gleichzeitig
ist fiir einige Tage ein intensiver
Dauermuskelschmerz zu ver-
spuren. Je nach Schweregrad
der Verletzung ist eine Dellen-
bildung in der oberflachlichen
Muskelstruktur tastbar. Wenn
nach einigen Tagen Schmerz-
freiheit erreicht ist bedeutet
das noch keine Belastungsfa-
higkeit fir einen Sprintest.
Vorsicht! Dann ,knallt“ es be-
stimmt wieder und legt den
Spieler fir mehrere Wochen
lahm. Faserriss ist nicht gleich
Faserriss, die Anzahl der ver-
letzten Muskelfasern haben
entscheidende  Auswirkungen
auf die Verletzungsdauer. Da-
mit sind besonders im Profiful3-
ball die unterschiedlich langen
Ausfallzeiten bei der Diagnose
Muskelfaserriss zu erklaren.

Beim Faserriss sollten folgende
TherapiemaBnahmen erfolgen:

1. Phase: sofortiger Belas-
tungsstopp, Kihlung (nicht
zu kalt und zu lange),
Kompression mit Druckver-
band, Hochlagern. Danach
kiihlender Salbenverband
anlegen und mehrere Stun-
den belassen.

2. Phase (1.-3. Tag):
Lymphdrainage, weiter
sanfte Kihlung, sanfte

Massagen der umgebenen
Muskulatur, um reflektori-
sche Verspannungen zu 6-
sen, Krankengymnastik
(PNF)

3. Phase (4.-10. Tag): Elek-
trotherapie, Lymphdraina-
ge, pulsierende Magnet-

feldtherapie, Laserthera-
pie, Infiltrationsbehand-
lung, Narbengewebe

elastisch halten, ab 5. Tag
leichte aktive Belastungen
(Radfahren, Dehnen), Ge-
hen/Joggen auf weichem
Untergrund und erste Sta-
bilisationsmaBnahmen

4. Phase: ab ca. dem 10.
Tag dosierte Steigerung der
Trainingsbelastung bis hin
zu Schnellkraftbelastungen
(Abhangig vom Schwere-
grad des Muskelfaserrisses)

Ist der Muskelfaserriss zu ver-
meiden? Wohl nicht moglich,
sonst hatten unsere bestens
betreuten Profisportler keine
Muskelverletzung. Zur Reduzie-
rung der Verletzungsgefahr:
sinnvolles und gezieltes Auf-
warmen, Regulierung des Flis-
sigkeitshaushaltes, ausgewoge-
ne Ernahrung, Aufnahme von
Nahrungserganzungsmitteln,
notfalls Blutanalyse
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Ftir Sportler ein harter Schlag

von Reinhard Gebel

Der Riss des vorderen oder
hinteren Kreuzbandes ist fir
FuBballer eine haufig geworde-
ne ,Hammerverletzung®. In-
wieweit die Kreuzbandverlet-
zungen weiter zunehmen ist
statistisch gesehen momentan
nicht belegbar. Doch fiir einen
Sportler ist es ein harter Schlag.
Denken wir nur an das Verlet-
zungsdrama von Holger Badstu-
ber oder das Pech des 17-Jahri-
gen Talentes Marc Stendera von
Eintracht Frankfurt und an die
Kreuzbandverletzung von Den-
nis Aogo von Schalke 04. Millio-
nen Fernsehzuschauer haben
auch den Verletzungsablauf
von Sami Khedira live miterle-
ben konnen.

Eine der Hauptursachen von
Kreuzbandverletzungen im
FuBball sind Richtungswechsel
aus dem Dribbling oder dem
Lauf heraus, mit oder ohne
Korperkontakt zum Gegner, bei
denen der FuB des belasteten
Beines im Boden hangen bleibt
oder durch den Gegner blo-
ckiert wird. Dadurch kommt es
zu einer Verdrehung des Knie-

gelenkes, bei der kurzfristig so
groBe Belastungen von mehr als
200 Kilogramm auf das Kreuz-
band wirken konnen, dass die-
ses dann reiBt. Weitere Verlet-
zungsursachen konnen auch
»schiefe“ Landungen nach
Spriingen und muskulare Unter-
schiede in der Oberschenkel-
muskulatur sein.

Seit Uber 30 Jahren beschaftige
ich mich mit meinem SPO-
REG-Team mit der Therapie von
Kreuzbandverletzungen. In
dieser Zeit haben wir mehr als
2500 Falle behandelt. Auffal-
lend ist die hohe Anzahl von
FuBballspielern, mit einer er-
kennbar steigenden Tendenz
bei FuBballerinnen.

Bereits 1935 erfolgte eine
Kreuzbandoperation mit einem
korpereigenen Transplantat als
neues Kreuzband. Die Ge-
schichte der nachfolgenden
OP-Techniken ist sehr wechsel-
haft, angefangen vom Nahen
des gerissenen Kreuzbandes,
Uber die Transplantation von
kiinstlichen Bandern, bis hin zu
Transplantaten korpereigener
Sehnen als Kreuzbandersatz,

die hauptsachlich aus den Be-
reichen der Kniegelenksmusku-
latur entnommen werden. An-
fangs erfolgten bis zu 20 cm
lange Schnitte und es wurde am
offenen Knie operiert. Heute
dagegen werden arthroskopi-
sche Verfahren als minimal in-
vasive Operationen (3-4 cm
kleine Schnitte) durchgefiihrt.

Trotz neuster Operationstech-
niken benotigt der FuBballer
mindestens sechs Monate bis
zum Wiedereinstieg in den
Spielbetrieb. Es geht einfach
nicht schneller, denn die verlo-
rene Muskulatur und die Erneu-
erung der Feinmotorik in den
verletzten Segmenten brau-
chen diesen Mindestzeitraum.
Fakt ist, dass sich die Behand-
lungsdauer nach Kreuzband-
operationen bis zur vollen fuB-
ballspezifischen Wiederher-
stellunginden letzten 30 Jahren
nicht verkirzt hat. Inwieweit
der FuBballer nach erfolgter
Operation sein altes Leistungs-
niveau wieder erreichen kann
hangt von der Kunst des erfah-
renen Operateurs und der
Qualitat des Rehazentrums ab.
Besonders problematisch sind

Kombinationsverletzungen,
wenn beispielsweise vorderes
und hinteres Kreuzband be-
schadigt sind, Seitenbander mit
den Kreuzbandern oder den
Menisken. Erschwerend und
nicht absehbar fir den Thera-
pieverlauf ist, wenn zu den
Bandverletzungen als weitere
Unfallfolge noch ein Knorpel-
schaden hinzukommt. Das kann
dann sogar das Karriereende
bedeuten.

Umso wichtiger ist es, vorbeu-
gende MaBnahmen zu treffen,
Dies kann schon durch gezieltes
Aufwarmen, geeignetes
Schuhwerk, gute Platzverhalt-
nisse, eine starke und leistungs-
fahige Muskulatur (Kontrolle
durch biomechanische Messun-
gen), Gleichgewichts- und Ko-
ordinationstraining sowie durch
Gefahrenerkennung und Antizi-
pation (auch mal den FuB weg-
ziehen) erreicht werden. Durch
gezielte und systematische
PraventionsmaBnahmen kann
das Risiko von Kreuzbandver-
letzungen deutlich reduziert
werden - ganz verhindern lasst
es sich jedoch nicht.
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und Verletzungsmisere

Von Reinhard Gebel

Eine Zwischenbilanz nach 10
Bundesligaspielen und drei
Trainerwechseln: Bayern wie
gewohnt, Dortmund besorgni-
serregend und Paderbornneben
Gladbach und Wolfsburg eine
der Uberraschungen. Es
scheint, dass einige Teams nur
zogerlich in Tritt kommen.

Vorbereitungsphasen nach ei-
ner WM oder EM sind auBerst
komplex und dadurch auch
kompliziert. Die Bundesligen
hatten immerhin tber 80 Spie-
ler fiir die WM in Brasilien abge-
stellt und je erfolgreicher ein
Nationalteam spielt, umso spa-
ter kommen diese Spieler in
den Urlaub. Wahrend ein
GroBteil der Spieler schon mit-
ten in der Vorbereitung auf die
neue Bundesligasaison sind,
stoBen die ,,WM-Fahrer* zeitlich
verzogert zur Mannschaft dazu.

Seit Beginn der Profiligen ist die
Saisonvorbereitung grundsatz-
lich die Voraussetzung fir eine
moglichst erfolgreiche Spiel-
zeit. Im heutigen, modernen
Erstliga-ProfifuBball stehen
dem Cheftrainer, 2-4 Assisten-
ten, ein Torwarttrainer, 1-2
Fitnesstrainer, Rehatrainer,
Leistungsdiagnostiker, 3-5 Phy-
siotherapeuten und mindestens
1 Mannschaftsarzt zur Verfu-
gung. Die Kunst einer in sich
schlissigen und abgestimmten

Saisonvorbereitung unter der
Auswirkung der WM liegt darin,
mogliche Fehlerquellen beziig-
lich Trainingsinhalte - Belas-
tungsumfange und -intensitat -
durch gezielte Absprachen in
diesem Team zu minimieren.

Problematisch wird es dagegen,
wenn Schlisselspieler verletzt
von der WM kommend angetre-
ten sind, ihre gesundheitlichen
Probleme im Urlaub ignoriert
oder unterschatzt haben und
dann wahrend der ersten Trai-
ningseinheiten gezwungen wa-
ren wieder auszusteigen.

Nach uber 2500 behandelten
Leistungs- und Spitzensportler
bleibt ein Resuimee: Die zwei-
jahrige WM-Phase einschlieB-
lich Qualifikation plus WM- Tur-
nier, Freundschaftsspiele der
Nationalmannschaft, Bundesli-
ga, DFB-Pokal, Liga-Cup und
diverse internationale Cups
unserer Top-Clubs sind fir je-
den Organismus eines Spitzen-
spielers auBert kraftezehrend.
Die 2-3 Wochen WM-Urlaub sind
fur die hochstrapazierten Kor-
per der Nationalspieler einfach
unzureichend. Erlittene Blessu-
ren (Mikrotraumen) konnen in
dieser kurzen Ubergangsphase
kaum ausheilen. Wird im Urlaub
der vorgegebene Regenerati-
onsplan ignoriert und nur ge-
faulenzt, so ist dies besonders
kontraproduktiv. Eine in der
Vorbereitungsphase erlittene

Verletzung eines oder mehrerer
wichtiger Spieler ist Stress pur
fir alle Beteiligten. Sofort ent-
steht ein gewisser Druck auf
das medizinische Team unter
Einbeziehung aller moglichen
personellen und apparativen
Ressourcen den Heilungsverlauf
intensiv. zu  beschleunigen.
Trotz modernster Erkenntnisse
im Bereich der medizinischen
und therapeutischen Behand-
lungstechniken und immer
leistungsfahigerer  medizini-
scher Apparatetechnologie
(Lasertherapie, Tiefenwarme,
pulsierende Magnetfelder, di-
verse Elektrotherapien, StoB-
wellentherapie) kann  der
menschliche Organismus nicht
uberlistet werden. Nur durch
wohl dosierte Behandlungsrei-
ze wird der Korper angeregt
seinen eigenen Heilungsprozess
zu beschleunigen.

Dazu gibt es klare und nachvoll-
ziehbare Regeln: Erlangen der
Schmerzfreiheit, volle Belas-
tungsfahigkeit im Alltag, sofor-
tiger gezielter muskularer Auf-
bau fir die benachbarten Regi-
onen des verletzten Bereichs
und ebenso fiir den gesamten
muskularen Bereich unseres
Korpers als aktives, auf einan-
der abgestimmtes funktionelles
und muskulares Stitz- und so-
mit auch Sicherungssystem. Bei
erzwungener muskularer Ru-
higstellung  verliert unsere
Muskulatur etwa ab dem dritten

Tag schon an Substanz und so-
mit auch an Kraft. Profis spre-
chen davon, dass sie mit an-
schauen konnen, wie ihre Mus-
kulatur immer dunner wird
(besonders bei Kniegelenksver-
letzungen). Deshalb ist zu
empfehlen nur bei voller
Schmerzfreiheit und weitestge-
hend wiederhergestellter Kraft
mit intensiveren fuBballspezifi-
schen Trainingsformen zu be-
ginnen. Hier ist Geduld gefor-
dert, denn ein muskularer
Wiederaufbau ist langwieriger
als der Muskelabbau. Wenn der
Muskelaufbau nicht gelingt
entwickeln wir Menschen eine
Schonhaltung. Dadurch sind bei
den hohen Belastungen im
FuBball neue Verletzungen auf
der gesunden Seite vorpro-
grammiert. Zur Zeit gibt es im-
mer wieder Hiobsbotschaften
von verletzten Nationalspielern
und anderen Bundesligaprofis
(Khedira, Schweinsteiger, Hum-
mels, Djakpa). Eine Bewertung
der Unfallursachen ist kaum
moglich.

AbschlieBend sei nochmal be-
sonders betont, dass sich ein
ProfifuBballer trotz seiner Ziel-
setzungen und eines bestehen-
den auBeren Drucks die Zeit
nimmt, sich ,richtig“ auszuku-
rieren. Damit schiitzt er sich
vor einer neuen Verletzung, ist
leistungsfahiger und somit
wieder sehr wertvoll fir die
Mannschaft.
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Im Sommer 1975 Beendigung des Studienganges Sport (Diplom)
an der Johannes-Gutenberg-Universitat in Mainz. August bis
Dezember 1975 Diplomsportlehrer an einer Frankfurter Schule.
Vom 01.01.1976 bis 30.06.1987 Referent beim Bundesauschuss
Leistungssport (BA-L) des Deutschen Sportbundes (DSB heute
DOSB). Aufgaben: Mit 16 Kollegen unter Fiihrung des legendaren
leitenden Direktors Helmut Meyer Koordination und Management
des bundesrepublikanischen Hochleistungssports zur Stabilisie-
rung der Erfolgsbilanz im Vergleich zur Sowjetunion, USA und
DDR. Der BA-L war in samtlichen deutschen Gremien des Hoch-
leistungssports sowie NOK, Bundes Innenministerium (BMI),
Deutsche Sporthilfe und allen deutschen Spitzenfachverbanden
u.a. DLV, DHB, DFB, DTB, DJB oder DSV maBgeblich mit einge-
bunden.

Fiir Reinhard Gebel war diese Tatigkeit so etwas wie ein Traum-
beruf und eine tolle personlichkeitspragende Zeit. Zugehorig zur
hauptamtlichen deutschen Funktionarselite arbeitete er am
ergebnisorientierten Erfolg im internationalen Vergleich zielge-
richtet mit. Verantwortlich war er wahrend seiner BA-L-Tatigkeit
u.a. fur die Koordination des Deutschen Judo Bundes (DJB), des
Deutschen Volleyball Verbandes (DVV), des Deutschen Tennis
Bundes (DTB), des Deutschen Badminton Verbandes (DBV), des
Deutschen Tischtennis Bundes (DTTB) und des Deutschen Turner
Bundes (DTB). Viele internationale Tatigkeiten pragten sein
Berufsbild, u.a. Teilnahme an ca. 10 WM, 15 EM und leider nur
1x Olympische Spiele.

Beim BA-L lernte er seinen spateren SPOREG Partner Dr. Dieter
Ehrich kennen. Schon bald irritierten sie die vielen Verletzungen
der deutschen olympischen Athleten. Ohne direkten Bezug zu
ihren BA-L Managementaufgaben analysierten sie mogliche De-
fizite in der Behandlungssysthematik verletzter Hochleistungs-
sportler. Nach dreijahriger praxisorientierter Analyse entwi-
ckelten sie auf trainingswissenschaftlicher Basis ein Therapie-
konzept fur verletzte Leistungssportler, das funktionelle musku-
lare Aufbautraining nach Verletzungen. Sie wurden national und
auch international zu Trendsettern und waren somit die Wegbe-
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reiter fur die heutigen Spezialisten in der Therapie, wie z.B.
Reha-/Fitnesstrainern. Sie waren somit die Griindungsvater der,
auch von den Krankenkassen anerkannten, Medizinischen Trai-
ningstherapie (MTT).

Sie begannen 1979 als hauptamtliche Mitarbeiter des BA-L in
ihrer Freizeit in bescheidenden Verhaltnissen in einem Keller
von 36mz2 in Frankfurt Fechenheim. Oben driber eine kran-
kengymnastische Praxis (Hubert Roder), unten die Fitmacher.
Arztlicher Anlaufpunkt die Frankfurter Orthopaden Dr. Runzhei-
mer und Dr. Manger. Mit diesem interdisziplinierten Team wurden
auf privater Basis die ersten beiden FuBballprofis, Eddy Malura
vom Wiener Sportclub (Muskelverletzung) und Peter Berg von
Kickers Offenbach (Kreuzbandverletzung), auBerst erfolgreich
behandelt. Diese ,,neue Therapieform* (frihfunktionelles Trai-
ning) mit medizinischen und krankengymnastischen BegleitmaR-
nahmen interessierte die Medien und es kamen immer mehr
Anfragen. Drei Jahre spater Wechsel in neue Raumlichkeiten
(240m? in Frankfurt), wo auch der Name SPOREG entstand. Sport
und Regeneration, E und G fur Ehrich und Gebel. Aufgrund der
Therapieerfolge mit bekannten Leistungssportlern sprach die
Presse von den Fitmachern oder den Frankfurter Fitmachern.
Der Spiegel bezeichnete sie sogar als Fitmacher der Nation.
Bleibt festzuhalten, dass mit Ehrich und Gebel der Begriff Fit-
macher durch die Medien kreiert worden ist. 1987 erfolgte der
Ausstieg beim BA-L, da die Managementaufgaben mit dem
wachsenden zeitlichen Umfang fiir SPOREG nicht mehr vereinbar
waren.

Relativ frih ca. 1982, wurde der zustandige gesetzliche Unfall-
versicherer fiir VertragsfuBballer, die Verwaltungs-Berufsgenos-
senschaft (VBG) auf Ehrich und Gebel aufmerksam. Unter Feder-
fuhrung des visionaren Rehaleiters Dr. Herbert Martin erarbei-
tete sein VBG-Team in enger Kooperation mit Ehrich/Gebel ein
Curriculum und Gebiihrenverzeichnis fur die Behandlung unfall-
verletzter VertragsfuBballspieler. Dieses ,,Baby“ erhielt die Be-
zeichnung Besonders indizierte Therapie (BiTh) der VBG. Diese
Komplexbehandlung bestehend aus Medizinischer Trainings-

therapie, Physiotherapie und physikalischen MaBnahmen, abge-
sichert durch eine arztliche Verordnung, war die Behandlungs-
systematik flir unfallverletzte VertragsfuBballer. Ehrich und
Gebel (SPOREG) waren die ersten, die seitens der VBG als Ver-
tragszentrum lizensiert wurden. Zeitnah folgten Bernd Herbeck
(Mannheim), Bernd Restle (Dusseldorf) und Klaus Eder (Donaus-
tauf). 1994 lbernahm der Hauptverband der Berufsgenossen-
schaften diese erfolgreiche BiTh mit dann neuem Namen Erwei-
terte Ambulante Physiotherapie (EAP) sowie alle gesetzlichen
und privaten Krankenkassen. Zur Zeit gibt es liber 400 berufs-
genossenschaftlich anerkannte EAP-Rehazentren. Ehrich und
Gebel sind somit die Mitinitiatoren der EAP. 1998 verlieB Dr.
Dieter Ehrich SPOREG und steht seitdem in beratender Funktion
zur Verfligung.

SPOREG heute: Unser Unternehmen ist heute ein international
anerkanntes ambulantes Rehabilitationszentrum. Engagierte
Mitarbeiter und Spezialisten sorgen fir die individuelle Betreu-
ung eines jeden einzelnen Patienten. Wurden anfangs aus-
schlieBlich Leistungssportler behandelt, so ist uns heute jeder
Patient herzlich willkommen, denn unser aus der Therapie mit
Hochleistungssportlern gewonnenes Know-How lasst sich auf
jeden Patienten ob jung oder alt erfolgreich Ubertragen. Eigene
Forschungen auf dem Gebiet der apparativen Rehatechnologie
und permanente Weiterentwicklung modernster Therapieme-
thoden und Testverfahren unter leistungsdiagnostischen Ge-
sichtspunkten sind unserer Uberzeugung nach eine wichtige
Voraussetzung fur die moglichst vollstandige Wiederherstellung
der Gesundheit im Verletzungsfalle.



UNSER POTENZIAL

mehr als 30 Mitarbeiter, davon uber 20 hochqualifizierte
Therapeuten fiir unsere therapeutischen Leistungen: Medi-
zinische Trainingstherapie, Physiotherapie, Physikalische
Therapie, Funktions- und Leistungsdiagnostik, Osteopathie,
US Chiropraktik, 6plus3 Rickentherapiekonzept, Kran-
kengymnastik auf neurologischer Basis

grofBzligige Raumlichkeiten (iber 1200gm)

modernste Gerate- und Apparatetechnologie

spezielle medizinische, therapeutische und trainingswis-
senschaftliche Diagnose- und Testsysteme

enge Vernetzung mit Kooperationspartnern aus Medizin und
Therapie (Facharzte, Kliniken)

Kooperationspartner von Krankenkassen und Berufsgenos-
senschaften

Kooperationspartner von Vereinen wie z.B. Eintracht Frank-
furt, FSV Frankfurt, Fraport Skyliners

ca. 1500 behandelte VertragsfuBballer, liber 600 Athleten
aus den olympischen Disziplinen und tausende sogenannte
Normalverbraucher

WEITERE AUSZUGE AUS DER SPOREG CHRONOLOGIE

1985

1985

1986

1987

1995

1996

1996

2003-2007

Entwicklung und Prasentation der SPOREG-Reha-
matte (Therapiematte mit Schienensystem, Griffen,
Klettverschliissen sowie Elastikbandern), Pflichtaus-
stattung flir ambulante Rehazentren

Beginn von therapiebezogenen Tests unter Einsatz
eines computergesteuerten Biofeedback-Systems
zur Kraftmessung der Oberschenkelmuskulatur

erste Buchveroffentlichung im Philippka-Verlag in
Minster in der Reihe ,,Trainerbibliothek* der Deut-
scher Sportbund mit dem Titel , Aufbautraining
nach Sportverletzungen*

Verlagerung des Rehazentrums nach Offenbach am
Main, anfangliche Gesamtflache Giber 700gm

Buchveroffentlichung, ,,Aufbautraining nach Sport-
verletzungen“ in Japan und Griechenland

Grindung der Abteilung Funktions- und Leistungs-
diagnostik

Entwicklung der Diagnose- und MeBsystems SPO-
REG-ASYS (isometrisches Kraftmesssystem flr
Rumpf- und Extremitaten), Einsatz in den Universi-
taten Frankfurt, Darmstadt und Magdeburg

Nach 3 erfolgreichen Auflagen des Buches ,,Aufbau-
training nach Sportverletzungen“ Buch Neuerschei-
nung im Philippka-Verlag Minster ,Therapie und
Aufbautraining nach Sportverletzungen®, insgesamt
Uber 40000 verkaufte Biicher. Alleiniges Europazen-
trum der NFL Europe zur Behandlung aller verletzten
nicht amerikanischen Footballspieler

2004

2004

2004-2008

2006

2006

2008

2008

Buch Neuerscheinung in Japan von ,,Therapie und
Aufbautraining nach Sportverletzungen“

Vereinbarung mit dem BKK-Landesverband Hessen
Uber ein Ambulantes Behandlungskonzept bei chro-
nischen Riickenleiden mit dem Motto ,,Leben ohne
Riickenschmerzen“

Dadurch konnen die Patienten der hessischen Be-
triebskrankenkassen durch Verordnung eines
Facharztes in Riicksprache mit der zustandigen BKK
uber einen Zeitraum von 9 Monaten das SPOREG-Ru-
ckentherapie-konzept 6plus3 durchfiihren

Reinhard Gebel Lehrbeauftragter der Uni Mainz.
Fachbereich Sportwissenschaften mit Studien-
schwerpunkt Pravention & Rehabilitation.
Ubernahme der Leitung der ambulanten und
stationaren Reha in der BG-Unfallklinik

Verlangerung des EAP-Vertrages mit dem Landes-
verband der Betriebskrankenkassen Hessen

Umzug in den Goethering, in ein modernes Biiro-
haus, SPOREG residiert jetzt im 6., dem obersten
Stock, auf einer Ebene mit einer Gesamtflache
(incl. groBer Dachterrasse) von ca. 1200 gm

Durchfiihrung eines Modellversuchs mit dem Namen
LEAP (EAP fiir Hochleistungssportler) in Zusammen-
arbeit mit der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft
(Hauptverwaltung Hamburg), zur Umsetzung einer
weiterentwickelten, speziellen Therapieform

Finf sehr erfolgreiche deutsche Therapiezentren
(SPOREG Offenbach, Reha Eden Donaustauf, Reha
Valznerweiher Nurnberg, Sportomed Mannheim und
Sporttherapiezentrum Restle Diisseldorf) mit den
groBten Erfahrungswerten in der Behandlung von
Spitzensportlern erarbeiten gemeinsam mit der
Verwaltungs-Berufsgenossenschaften neue und
modifizierte Therapieformen und Behandlungsin-
halte als Grundlage fiir die LEAP

Am Ende dieses Modelversuchs wurden die Ergeb-
nisse in Buchform durch die VBG veroffentlicht

Zuteilung der Ambulanten muskuloskeletalen Reha-
bilitation Lizenz (AMR) durch den Verband der An-
gestellten-Krankenkassen (VdAK). Die AMR ist eine
komplexe Behandlungsform, ahnlich wie die EAP,
mit physiotherapeutischer und trainingstherapeuti-
scher Behandlung, sowie bei Bedarf u.a. ergothera-
peutische und ernahrungswissenschaftliche MaB-
nahmen

Weiterer EAP-Vertrag mit dem Landesverband
Hessen der Bertriebs-krankenkassen



2009 Uber 1500 behandelte FuBballprofis und ca. 300
Sportler aus den olympischen Disziplinen wie auch
zahlreiche Personlichkeiten aus Kultur und Wirt-
schaft (siehe Referenzen)

2010 Nach erfolgreicher Durchfiihrung des Modellver-
suchs LEAP mit der Verwaltungs-Berufsgenossen-
schaft wurde ein gemeinsames Buch mit dem Titel
»Rehabilitation nach Verletzungen im Hochleis-
tungssport“ veroffentlicht

Neben den Autoren der vier anderen Zentren sind
vom Rehazentrum SPOREG Reinhard Gebel und
Markus Rocker an diesem Buch beteiligt

2015 Erweiterung des AMR Vertrages mit der AOK Hessen

2016 Einflihrung der Flexiblen Ambulanten Rehabilitation
(FAR) Uiber den ZAT mit der DAK

Wir renovieren,
modernisieren und
bauen neu nach MaB !

PORTAS

Europas Renovierer Nr.1

Fiir Ihr persénliches Wohnfiihigefiihl!
Tlren - Treppen - Decken : Fenster - Kiichen - Gleittiiren - Badmobel
Biiromdbel - Insektenschutzgitter - Heizkérperverkleidungen
Besuchen Sie unser Ausstellungsstudio oder rufen Sie uns an:

PORTAS - Studio Dietzenbach
DieselstraBe 1-3
63128 Dietzenbach
Tel.: 060 74-404 127

Mo.- Fr.: 9:00 - 17:00 Uhr - Samstags nach telefonischer Vereinbarung
www.portas.de
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Von Reinhard Gebel

Es hat so den Eindruck, dass
Schulterverletzungen in dem in
Fernsehen (Ubertragenen FuB-
ballspielen gar nicht so selten
vorkommen.

Bei dem mittlerweile hohen
Tempo im Profi/VertragsfuBball,
der Kampf auf engstem Raum
um die Ballkontrolle fordert
kontrollierten und unkontrollier-
ten Korperkontakt geradezu he-
raus. Deshalb kann man das
Sportspiel FuBball ohne weiteres
in Teilbereichen auch zu den
Kontaktsportarten zahlen. Hau-
fig sind es Stiirze, resultierend
aus dem Kampf um den Ball (oft
Kopfballspiel), so dass der Spie-
ler im Luftkampf sein Gleichge-
wicht verliert und unkontrolliert
auf Arm oder Schulter sturzt. Da
kann es zu erheblichen Verlet-
zungen im Bereich des Schulter-
glrtels (die Knochen, die den
Arm mit dem Rumpf verbinden)
und in der Schultergirtelmusku-
latur kommen. Gefahrdet sind
fir Schulterverletzungen die
Torwarte. Weniger im Torwart-
training, denn hier sind kontrol-
lierte Bewegungsmuster abzuru-
fen und durch die vielen tausend
Spriinge und Landungen entste-
hen eher VerschleiBsituationen
am Bewegungsapparat. Gefahr-
lich wird es wenn in der Simula-
tion von Spielsituationen oder
im Spiel selbst durch Gegnerkon-
takt das Gleichgewicht ausgehe-
belt wird und es zu unkontrol-
lierten Landungen auf die
Schulter kommt.

Durch den enormen Bewegungs-
umfang ist unser Schultergelenk
fir Sportverletzungen anfallig.
Es ist an unserem Korper das

einzige hauptsachlich muskel-
stabilisierte Gelenk und umman-
telt die Schulter wie ein musku-
larer Schutzpanzer. Diese dyna-
mischen Stabilisatoren sind die
Muskeln der sogenannten Rota-
torenmanschette (vier Muskeln
und deren Sehnen) wie auch die
Gelenkpfanne. Das Schulterge-
lenk ist ein funktionelles Kugel-
gelenk iiber drei Bewegungs-
moglichkeiten. Diese sind He-
bung und Rickwartsbewegung,
Abspreizen und Anwinkeln und
die Drehung. Die Bander dage-
gen sind fur die Schulterstabilitat
von geringer Bedeutung.

Wenden wir uns nun den haufigs-
ten Verletzungen und Erkran-
kungen der Schulter zu. Kalks-
chultern werden durch Kalkabla-
gerungen im Ansatzbereich der
Rotatorenmanschette ausgelost.
Schubartige Schmerzattacken,
arthroskopischer Eingriff sinn-
voll.

Schulter-Impingement ist ein
Engpass fir Sehnen unter dem
knochernen Schulterdach. Durch
die standige Reibung konnen
Sehnen der Rotatorenmanschet-

te reiBen. Schmerzen und
Kraftverlust, Op. eventuell
sinnvoll.

Rotatorenmanschettenruptur, je
nach ihrer Ausdehnung und so-
mit Schweregrad fihrt diese
Ruptur (Riss eines oder mehrerer
Muskeln) zu verschiedenen aus-
gepragten Funktionsstorungen
bis hin zum Funktionsverlust des
Schultergelenkes. Sie kann ohne
weiteres durch akute Unfallver-
letzungen entstehen. Rein trau-
matische Rupturen werden so-
bald wie maglich arthroskopisch
operativ behandelt. Erst mit

dem Arthroskop ist der Gesamt-
schaden zu erkennen und die
geeigneten und notwendigen
OP-MaBnahmen anzuwenden.

Frozen Shoulder ist eine ent-
ziindliche Erkrankung der Schul-
tergelenkkapsel in drei Phasen.
Eine daraus resultierende Ver-
steifung der Schulter mit starken
Schmerzen wird moglichst kon-
servativ (ohne Op.) mit Injektio-
nen und Physiotherapie/Rehat-
raining behandelt.

Instabile Schulter - durch groBe-
re aber auch kleinere Unfalle
kann es bei individueller Veran-
lagung (z.B. gewisse Gelenkins-
tabilitat) zum Auskugeln (Luxati-
on) der Schulter kommen. Der
Kapselbandapparat wird massiv
gedehnt oder reiBt. Auch das
Uberwiegend aus kollagenen
Fasern bestehende ringformig
angeordnete Labrum (Gelenklip-
pe) kann reiBen. Op., arthrosko-
pische Rekonstruktion ist unum-
ganglich.

Schulterarthrose - Gelenkver-
schleiBerscheinung, maglich bei
Torleuten, seltener bei FuBbal-
lern. Frihe Diagnostik hilft bei
der Behandlung.

Prellungen sind fir FuBballer
Bagatellverletzungen, zwar
schmerzhaft, aber zeitlich ein-
grenzbar. Jedoch nicht zu unter-
schatzen, notfalls Arzt oder
Physiotherapie

Schultereckgelenkssprengungen
- diese typischen Sportverlet-
zungen nach Sturz kommt in
Kontaktsportarten wie auch
FuBball, Reiten, Radfahren und
Skisport (Snowboard) vor. Bei
dieser Verletzung kommt es zum

typischen Hochstand des Schliis-
selbeines (Klaviertastensymp-
tom). Dieses Akromioklavikular-
gelenk‘(ACG) wird von drei Ban-
dern gesichert. Je nachdem wie
viele gerissen sind ragt das
Schlisselbein  weiter heraus.
Friher wurde der Schweregrad
der Verletzung mit Tossy I-llI
bezeichnet, heute hat sich die
Einteilung nach Rockwood [-V
mehr durchgesetzt. Tossy |l
oder Rockwood IV-V sollten im-
mer Op. Indikationen sein, denn
gerade fiir den Sportler ist eine
exakte Filhrung des AC-Gelenks
notwendig, spatere Arthrosege-
fahr.

Es gibt mehrere Op. Methoden
zur Auswahl. Momentan favori-
siert ist ein minimalinvasiver
Eingriff in den zwischen Schliis-
selbein und Rabenschnabelfort-
satz mit Hilfe von 2 Bohrlochern
ein Band gespannt wird, um das
Schultergelenk zu sichern.

Die Schulter versteift bei
schmerzbedingter Bewegungs-
einschrankung oder bei Ruhig-
stellung nach Op's sehr schnell.
Deshalb ist eine wohl dosierte
und aktive Reha gerade fir
Sportler auBerst wichtig. Bei
Bandverletzungen sollten die
Bander nach ca. 6 Wochen ver-
narbt sein, um dann an der fur
die Schulter so wichtigen Be-
weglichkeit zu arbeiten. Wie
schon erwahnt ist die Schulter
ein sehr stark muskelstabilisier-
tes Gelenk. Durch Ruhigstellung
wird die Muskulatur schwach.
Diese muss unbedingt wieder
auftrainiert werden. Je nach
Schwere der Verletzung dauert
diese Reha bis zu einem halben
Jahr und dariiber hi



Von Reinhard Gebel

Immer wieder erleiden FuBbal-
ler schwere Muskelverletzun-
gen. Jingste Beispiele, u.a.
Badstuber, Draxler, Pizarro,
Mustafi. Der Muskelfaserriss
wurde bereits in der ANSTOSS
Ausgabe Marz 2014 abgehan-
delt. Was ist aber eine schwere
Muskelverletzung?

Im ProfifuBball sind etwa 30%
aller Verletzungen Muskelver-
letzungen. Gesicherte Zahlen
iber den prozentualen Anteil
von Faserrissen (leichte Muskel-
verletzung) im Vergleich zu
groBeren Schadigungen sind
nicht bekannt. Doch sollte man
davon ausgehen, dass der Fa-
serriss generell die haufigste
Verletzungsart unter den Ge-
webeeinreiBungen im FuBball-
sport ist.

Erst 2011 gelang es in Miinchen
international  renommierten
Sportmedizinern unter Mitar-
beit von Dr. Miller-Wohlfahrt
sich weitestgehend auf eine
Klassifizierung der Muskelver-
letzungen zu einigen. Dabei
wird bei der sogenannten
strukturellen Muskelverletzung
wie folgt unterschieden: Mus-
kelfaserriss - Muskelbuindelriss
- subtotaler (teilweise) und to-
taler Muskelriss, sowie dem

sehnigen Ausriss. Die letzten
drei gehoren mit Sicherheit zu
den schweren Muskelverletzun-
gen, da sie einen teilweise oder
kompletten  Funktionsverlust
des Muskels beinhalten. Eben-
falls zu den schweren Verlet-
zungsarten gehoren starke und
groBflachige Kontusionen
(Prellungen) mit deutlich sicht-
baren Hamatomen (Blutergiis-
sen).

Gesichert ist, dass im FuBball
die Muskelverletzungen Uber-
wiegend an den unteren Extre-
mitaten (Beine) entstehen. Die
am haufigsten betroffenen Be-
reiche sind die ischiocrurale
Muskulatur (Huftstrecker und
Kniebeuger), die Adduktoren
(OberschenkelschlieBer/  die
sogenannten Reitermuskeln),
der Musculus quadriceps femo-
ris (Kniegelenksstrecker) und
die Wadenmuskulatur.

Worin besteht die Aufgabe un-
serer Muskeln? Sie sind direkt
uber Sehnen mit den Knochen
verbunden. Der Skelettmuskel,
im Gegensatz zum glatten
Muskel (innere Organe) besteht
aus vielen Fasern, die zu einem
Muskelkorper geformt sind.
Durch Bindegewebe werden die
einzelnen Fasern zusammenge-
halten und am Ursprung und am
Ansatz lauft der Muskel jeweils
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in Sehnen aus. Uber die binde-
gewebigen Sehnen ist der Mus-
kel mit dem Knochen verbun-
den. Die Steuerungsimpulse
des Gehirns aktivieren liber ein
komplexes Reizleitungssystem
die Skelettmuskulatur, die so-
mit unser Knochen- und Band-
system zusammenhalt und
funktionell bewegt. Ein Muskel-
faserbiindel hat einen Durch-
messer von ca. 2mmund besteht
somit aus mehreren hundert
Muskelfasern, denn jede ein-
zelne Faser weist nur einen
Durchmesser von 0,01 - 0,1 mm
auf. Jetzt wird deutlich wieviel
Fasern zerrissen sind, wenn von
einem Muskelbilindelriss ge-
sprochen wird. Demnach sind
dann bei einer Teilruptur oder
einem vollen Muskelriss einige
tausend Fasern zerrissen.

Fiir mich ist immer wieder er-
staunlich, wie oft in unserem
Rehazentrum bei FuBballama-
teuren wahrend der therapeu-
tischen Untersuchung alte gro-
Bere Muskelverletzungen zu
erkennen sind. Sichtbar werden
diese Verletzungen durch auf-
tretende ,,Dellen” im Muskelge-
webe. Meistens konnte kein
Zusammenhang zum Unfaller-
eignis hergestellt werden. Aus-
sagen wie ,,Da war doch mal vor
Jahren etwas*“, ,,hatte wochen-
lang Schmerzen“, ,,spater ging

es wieder beim Spielen nur mit
Schonhaltung® sind die gangi-
gen Antworten auf die Fragen
zum Unfallereignis.

Erleidet ein gut trainierter und
bestens betreuter ProfifuBbal-
ler einen schweren Muskelscha-
den, so kommt eine Therapie-
maschinerie in Gang. Physio-
therapeutische  ErstmaBnah-
men (Verbande usw.), arztliche
Diagnostik, Bildtechnik wie Ul-
traschall und MRT, Bestimmung
einer konservativen oder gege-
benenfalls operativen Behand-
lung mit anschlieBender Thera-
pie, standige Kontrolluntersu-
chungen bis hin zu biomechani-
schen Krafttests des verletzten
Bereichs, sportartspezifische
Anpassungstraining des Bewe-
gungsapparates an die fuball-
spezifischen Belastungen unter
Wettkampfbedingungen. Und
beim Amateurspieler??? Je nach
Krankenversicherung, teilweise
kaum etwas!

Vorbeugende Tipps: gezieltes
Aufwirmen, Uberpriifung der
Ernahrung, unbedingtes ausku-
rieren von Verletzungen, nicht
auf jedem ,Acker” spielen,
sportgerechte Kleidung.

Bitte bedenkt: groRere Muskel-
verletzungen sind sehr
schmerzhaft und langwierig
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Verletzungen der Seitenbdnder

Von Reinhard Gebel

Es war Anfang der 80iger Jahre
im Trainingslager des damali-
gen Bundesligisten Fortuna
Koln in Tirol. Mein Expartner
Dieter Ehrich und ich waren als
Konditionstrainer fiur dieses
Trainingslager engagiert. Der
Tag des ersten Testspiels ende-
te fur drei Fortunaspieler mit
Banderrissen im Sprunggelenk.
Der Reihe nach: der erste Riss
passierte beim Aussteigen aus
dem Mannschaftsbus, in eine
Vertiefung getreten und umge-
knickt. Der zweite AuBen-
bandriss geschah beim Ballho-
len zum Einwurf, in ein Mau-
seloch getreten. Der dritte Riss
ereignete  sich  zumindest
»standesgemaB“ durch ein
gegnerisches Foul im Testspiel.
Seit Jahren sind Sprungge-
lenksverletzungen mit Seiten-
bandschadigungen (Innen- oder
AuBenbander) die haufigste
Verletzung im Sport. Im FuBball
ca. 20% der Gesamtverletzun-
gen.

Diese Verletzungen entstehen
durch Umknicken des FuBes
nach innen oder auBen mit ei-
nem gewaltsamen Uberschrei-
ten der sogenannten physiolo-
gischen Bewegungsgrenze. Das
Ergebnissind Banderdehnungen
oder -zerreiBungen der Seiten-
bander mit anschlieBender
Schwellung und starken

Schmerzen. In  besonders
schweren Fallen konnen Bluter-
giisse, knocherne Ausrisse,
Knorpelabsprengungen, ja so-
gar Nervenverletzungen mit
nachfolgenden Sensibilitatssto-
rungen entstehen.

Der FuB ist mit den vielen
Knochen, Bandern, Sehnen und
Muskeln sehr komplex und au-
RBert beeindruckend aufgebaut
und dementsprechend kompli-
ziert. Er hat neben dem senk-
recht auf ihm lastenden Kor-
pergewicht des Menschen beim
Sport durch Laufen, Spriinge,
Drehungen und Stopps enorme
Belastungen auszuhalten.

Was ist Uiberhaupt das Sprung-
gelenk? Es besteht aus einem
oberen und unteren Teil. Das
obere Sprunggelenk wird von
den Enden Schien- (Tibia) und
Wadenbeins (Fibula) und des
oberen Bereichs des sogenann-
ten Sprungbeins (Talus) gebil-
det, das wiederum auf dem
unteren Sprunggelenk aufliegt.
Verankert sind diese Gelenke
durch kraftige Seitenbander
und die Syndesmosebander, die
diese Gelenke stabilisieren und
fuhren.

Kommt es zu einer schmerzhaf-
ten Verletzung, so sollte bereits
am Unfallort eine Erstversor-
gung erfolgen. Kompressions-
verband und Kihlung (kein

Schockfrost) sowie Hochlagern
des Beines lindern den Schmerz
und begrenzen Schwellungen
und mogliche Einblutungen in
das Gewebe. Danach moglichst
zeitnah fur die Diagnostik einen
kompetenten Arzt aufsuchen.
Er sollte die Schwere der Ver-
letzung feststellen und bei
komplexeren Verletzungen
moglichst erganzend bildge-
bende Verfahren, wie Rontgen
oder MRT zur Prazisierung der
Diagnose mit einbeziehen.

Ein interessantes Thema ist die
Wahl der Therapiemethode, ob
die Verletzung mit oder ohne
OP, also konservativ behandelt
wird. Bei Riss der gesamten
AuBenbandstrukturen oder bei
knochernen Ausrissen ist aus
meinen langjahrigen Erfahrun-
gen eine Operation erforder-
lich. Bei Teilrupturen der Ban-
der ist der konservative Thera-
pieweg auch erfolgsverspre-
chend. So oder so sollten in den
ersten Wochen eine Sprungge-
lenksorthese mit einbezogen
werden. Die Gelenksicherung
ist in der ersten Behandlungs-
phase fiir die Zuriickgewinnung
der Gelenkstabilitat und fur die
Voraussetzung der Vollbelas-
tung unter fuBballspezifischen
Aspekten zwingend notwendig.
Denn bei Sprunggelenksverlet-
zungen ist einer der groBten
Risikofaktoren der zu frihe
sportliche Wiedereinstieg so
dass es zu einer chronischen

Instabilitat im Gelenk kommen
kann. Diese sogenannten Rezi-
divverletzungen liegen im
Sport bei liber 50%. Ich selbst
kann davon ein Lied singen,
denn in meiner Sportkariere
habe ich aus damaliger Un-
kenntnis viele Ablaufe selbst
ignoriert, die ich jetzt Ihnen
vorschlage.

Um Rezidivverletzungen einzu-
schranken muss eine Uberbe-
weglichkeit im Gelenk vermie-
den werden. Hier sollten in ei-
ner professionellen Rehabe-
handlung klare Zielvorgaben
eingehalten werden. Ruhigstel-
lung, Teilmobilisation, senso-
motorische Stabilisierung und
Muskelbelastung der nicht ver-
letzten Gelenk- und Gewebe-
bereiche sind aufeinander ab-

gestimmte TherapiemaBnah-
men. Unterstitzend in den
einzelnen Heilungsphasen

sollten Salbenverbande, Tapes,
Elektro- und pulsierende Mag-
netfeldtherapien eingesetzt
werden.

Bei Banderrissen sollte mindes-
tens eine 6-8 wochige Sport-
pause eingelegt werden, bei
komplexeren Schadigungen
kann die Verletzung bis zu 3-4
Monate und dariber hinaus
dauern. Bitte Seitenbandver-
letzungen des Sprunggelenks
nicht unterschatzen.



Von Reinhard Gebel

Seit Beginn meiner Rehatatig-
keit wurde schon immer getapt.
Die Urspriinge dieser Behand-
lungsform gehen bis Ende des
19. Jahrhunderts zurick.

Tapeverbande (englisch tape =
Band) aus Pflasterklebeband
bestehend, werden auch heute
noch in der Sportmedizin zur
Behandlung von Verletzungen
aber auch zur Pravention einge-
setzt. Das Taping stellt dabei
die behandelten Gelenke oder
Muskeln nicht vollstandig ruhig,
sondern verhindert, mindert
und schiitzt somit als sogenann-
ter funktioneller Verband vor
weiteren unerwinschten und
Uibermahigen Belastungen und
Bewegungen. Die Wirkungswei-
se ist so zu erklaren, dass die
auf der Haut aufgeklebten
Pflasterstreifen die auftreten-
den Bewegungskrafte auf die
Haut ubertragen, dadurch bei-
spielsweise den Kap-
sel-Band-Apparat eines Gelen-
kes stutzen und ebenfalls die
Wahrnehmung von Korperbe-
wegungen verbessern (Proprio-
zeption).

Die Anwendungsbereiche von
Tapeverbanden sind vielschich-
tig u.a. als MaBnahme bei Ge-
webeanschwellen (Kompressi-
on), Fixierung verletzter Kno-
chen oder Gelenke an den an-
grenzenden Bereichen
(Schienung). Das Tape hat eine
handelsuibliche Breite von 2 cm,
3,75 cm und 5 cm und ist im
Internet und Apotheken erhalt-
lich (gleiches gilt fiir das Kinesi-
otape). Tapeverbande werden

nicht nur zur Behandlung son-
dern auch zur Pravention einge-
setzt. Als funktionelle Verbande
reduzieren sie die Beweglich-
keit der zu behandelten Gelen-
ke ohne diese aber vollstandig
zu beeintrachtigen. Sie vermit-
teln fir den Sportler eine ge-
wisse Bewegungssicherheit im
Training und Wettkampf. Wie
oft habe ich vor Spielen in der
Kabine die Hektik und den
Stress beim Tapen miterlebt.
Jeder Streifen muss perfekt fur
das sichere Gefiihl des Sportlers
sitzen, weil es teilweise auch
eine ,Kopfsache® ist. Geiibte
Sportler versorgen sich mit der
Zeit selbst. Zu bedenken ist,
dass viel tapen auch den Geld-
beutel belastet.

Mogliche Komplikationen bei
Tapeverbanden sind Schmerz,
Juckreiz, Schwellung, Taubheit
oder Empfindungen wie Krib-
beln oder Storung der Durch-
blutung.

Besonders wichtig ist die arztli-
che Einschatzung einer not-
wendigen TapingmaBnahme zur
Vermeidung negativer Neben-
wirkungen. Es ist bekannt, dass
bei sportlicher Belastung der
Tapeverband schon nach 15-20
Minuten ca. 30-50% an Stabilitat
verliert (Nachlassen der Haf-
tung auf der Haut z.B. durch
SchweiB). Das Anlegen des
Verbandes ist schon eine Kunst,
aber auch das Entfernen, denn
bei ausgepragtem Haarwuchs
bringt nur einfaches AbreiBen
selbst ,,Superathleten* zum
Jammern und Winseln. Sprays
und spezielle Tape-Cutter redu-
zieren dieses Mathyrium.

Reinhard Gebel -

Die Sportwelt ist seit den 70iger
Jahren viel bunter geworden.
Nicht nur die Sportkleidung,
sondern die Athletinnen und
Athleten laufen bei den Wett-
kampfen mit bunten Streifen
und Pflastern an Oberschen-
keln, Achillessehnen, im Nacken
oder an den Handgelenken her-
um. Anfangs belachelt, heute
nicht mehr wegzudenken. Diese
neue Behandlungsmethode
heiBt kinesiologisches Tapen.
Entwickelt wurde dieses Tape
von dem japanischen Chiro-
praktiker Kenzo Kase. Das Kine-
siotape wird als farbiges, elas-
tisches Tape auf die Haut ge-
klebt. Durch seine unterschied-
lichen Spannungen kann es eine
Schmerzreduktion bewirken.
Diese Pflasterstreifen sind
hochelastisch,  atmungsaktiv
und hautvertraglich. Sie beein-
flussen positiv die Spannung
und Ansteuerung der Muskula-
tur und unterstutzen somit die
Gelenkfunktionen. Grundsatz-
lich: das Material ist gleich, die
unterschiedlichen Farben sind
als psychologische Komponente
zu sehen.

Ausgehend von der Erkenntnis,
dass die Haut ein groBes Re-
flexorgan mit unterschiedlichs-
ten Hautrezeptoren ist, akti-
viert das Kinesiotape diese und
es werden zusatzlich Informati-
onen aus der getapten Region
zur besseren Kontrolle dieses
Korperteils an das Gehirn ge-
schickt. Dadurch soll es zur
optimalen Anpassung der Mus-
kelspannung zum Wohle der
Stabilitat der Gelenke kommen.
Auch hilft das Tape bei der
Korrektur muskularer Ungleich-

gewichte zur Wiederherstellung
der Balance zwischen den
Muskelgruppen. Ebenfalls wird

es eingesetzt bei Gelenk-
schwellungen, Blutergiissen
oder zur Hemmung der

Schmerzweiterleitung.  Unser
SPOREG-Team kann uber viele
positive Erfahrungen berichten.
Hans Peter Meyer, einer der
fihrenden Physiotherapeuten
in Deutschland, Rehazentrum
Valznerweiher Nirnberg, Teil-
nehmer an 12 Universaden,
Physiotherapeut der deutschen
Volleyballnationalmannschaft,
ist generell ein Beflirworter
vom Tapen. Sein Rat, bei Insta-
bilitaten das klassische Tape
verwenden, bei Muskelketten
und faszialen Problemen gerne
Kinesiotape. Klaus Eder, Eden
Reha Donaustauf, Chef-Physio-
therapeut der deutschen FuB-
ballnationalmannschaft, 7
WMs, 7 EMs, 10 Olympische
Spiele): Klassisches Tape zum
Stabilisieren, Kinesio fur Mus-
kelfunktionen, Bander, Nerven
und zum Lymphtaping. Es ist
kein einzigartiges Wundermit-
tel, aber bei richtiger Anwen-
dung sehr niitzlich im Heilungs-
prozess und hilfreich fiir den
Hochleistungssport. Beide wei-
sen auf die notwendigen Schu-
lungsmaBnahmen fiir die wir-
kungsvolle Anwendung hin.
Eingehend auf die Aussagen
sollte trotz Tape oder Kinesio-
tape nicht auf die Reha-trai-
ningsmafnahmen und physio-
therapeutischen Behandlungen
verzichtet werden. Tapen istim
Gesamtheilungsprozess ein
wertvolles Hilfsmittel.
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Von Reinhard Gebel

Kaum zu glauben, wenn ich
zuriick denke, wie oft ich mit
meinen beiden Sprunggelenken
schon umgeknickt bin. Ich habe
Fehler Uber Fehler begangen,
denn in meinen jungen Sport-
lerjahren kannte ich das Wort
»Arzt“ kaum. Meine eigenen
medizinischen Kenntnisse wa-
ren so unzureichend, dass ich
Uberhaupt keine Ahnung von
instabilen Sprunggelenken als
Folge des mehrmaligen Umkni-
ckens hatte. Ofters ignorierte
ich die Schmerzen und stieg
immer wieder zu frih in die
sportlichen Belastungen ein.
Das heutige Ergebnis, beide
Sprunggelenke sind ziemlich
locker. Sicheres Joggen ist nur
mit einer prazisen Beobachtung
des Gelandes und mit einer
gezielten muskularen Vorspan-
nung fir jeden Schritt einiger-
maBen moglich. Ein winziger
Stein auf dem Biirgersteig kann
schon mir zum Verhangnis
werden. Ein kurzer, starker
Schmerz durchfahrt den Kor-
per, aber nach ein paar Minuten
ist das Grobste Uiberstanden.
Tage spater ist alles wieder fast
normal.

Die Verstauchung ist ein Para-
debeispiel dafiir, dass aus einer
kleineren Verletzung durch zu
friihe Belastung der noch nicht
verheilte Kapsel-Bandbereich
minimale Instabilitatsvoraus-
setzungen zuriickbehalt und in
der Folge bei ahnlichen Verlet-

(Distorsionen)

zungen an Stabilitat verliert.
Mit der Zeit hat die fehlende
Gelenkstabilitat negative Aus-
wirkungen auf die Biomechanik
der belasteten Gelenke. Es
entsteht ein fortschreitender
VerschleiBprozess, der nur allzu
oft zur Arthrose fiihrt.

Laut Literatur sind Distorsionen
(Verdrehung, Verzerrung) Ver-
letzungen bei denen es durch
Uberschreiten der sogenannten
physiologischen  Bewegungs-
grenzen zu einer leichtgradigen
Verrenkung mit  sofortiger
Selbstreposition  (Zurlickfiih-
rung des Gelenkes in die vorhe-
rige anatomische Lage) kommt.
Als Folge der Uberdehnung der
Gelenkstrukturen kommt es zu
typischen Verstauchungssymp-
tomen wie Schmerz, Schwel-
lung und Hamatom (blaue Fle-
cken). Im schlimmsten Fall kann
es bei einer Verstauchung auch
zu Banderrissen und Knochen-
brichen kommen.

Die Verstauchung ist eine typi-
sche  Sportverletzung. Es
kommt meistens zu Distorsio-
nen im Sprunggelenk (SG) aber
auch haufig im Hand- und
Kniegelenk. Relativ oft findet
man diese Verletzungsmuster
im FuB-, Hand- und Basketball.
Kommt es zu einem Sportunfall,
bei der als Folge das Gelenk
relativ schnell anschwillt, es
deutlich schmerzt und sich
zeitnah verfarbt, (blauer Blu-
terguss) aber noch geringfiigig
belastbar ist, kann von einer

Verstauchung ausgegangen
werden. Eine Beschreibung des
Unfallhergangs ist zur Absiche-
rung der Diagnose sehr wichtig.
Sollten sich aber die Schmerzen
sowie das vorhandene Hamat-
om Uber eine langere Zeit nicht
reduzieren, ist der fachkompe-
tente Arzt mit dem Einsatz
weiterer diagnostischer Hilfs-
mittel wie Rontgenaufnahme,
Computertomographie (CT)
und Magnetresonanztherapie
(MRT)unbedingt aufzusuchen.
Bei diesen Symptomen deuten
die Anzeichen auf Bandverlet-
zungen oder sogar Knochenbri-
che hin.

Besonders wichtig ist bei einer
erlittenen Verstauchung die
sofortige fachkompetente Hilfe
am Verletzungsort. Das verletz-
te Gelenk sollte keiner weiteren
unnotigen Belastung ausgesetzt

werden, um weiterfihrende
Schaden und verstarkte
Schmerzen zu vermeiden.

Moglichst schnell kiihlen, Eis-
beutel, Kaltespray und notfalls
auch in kaltes Wasser getrankte
Handtiicher sind angesagt.
Empfehlenswert ist ein elasti-
scher  Kompressionsverband,
damit weniger Blut durch das
verletzte Gewebe flieBt und
der gleichzeitig das geschadigte
Gelenk stabilisiert. Zusatzlich
ist der verletze Bereich zur
Verminderung des Blutflusses
hoch zu lagern.

Die Verstauchungen kommen
am haufigstenin der sportlichen

Belastung vor. Deshalb folgende
Tipps: Gezieltes Aufwarmpro-
gramm mit intensiver Dehnung
und Lockerung der anfalligen
Gelenkbereiche. Naturlich soll-
te man relativ ordentlich trai-
niert sein, um die hochfrequen-
ten Bewegungen und Belastun-
gen, die im Wettkampfsport auf
die geschwachten Gelenke
negativ einwirken, abzufangen.
Bei vorbelasteten Gelenken ist
auf eine qualitativ gute Spor-
tausrustung zu achten. Schuhe
sind genauso wichtig wie die
Slicks mit dem passenden Luft-
druck in der Formel 1. Bei
SG-Schwache sind halbhohe
Schuhe im FuBball leider wenig
hilfreich. Fir Basketball und
Handball aber o.k.. Tapever-
bande bei Sprunggelenken ein
Muss, bei Knien eventuell Kine-
siotape, oder auch Bandagen.

Bitte spielt nicht auf jedem
»Acker“! Dort ist die Verlet-
zungsgefahr besonders hoch.
Trotz aller technischen Hilfs-
mittel ist der gute Trainingszu-
stand mit einer Uberragend
starken Muskulatur zum Schutz
der angegriffenen Gelenke ab-
solut wichtig. Wenn eine erste
Verstauchungsverletzung auf-
grund der Folgeschmerzen sich
als komplexer und komplizier-
ter herausstellt, unbedingt Arzt
aufsuchen und danach Reha mit
genugend Zeit zum Auskurie-
ren, sonst bekommt |hr die
gleichen Probleme wie ich.
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Diese ANSTOSS Sonderausgabe ware ohne die Hilfe meiner
SPOREG Freunde und die mir wohlgesonnenen Unternehmen mit
ihren Werbeseiten kaum zu stemmen gewesen.

Deshalb an dieser Stelle von ganzem Herzen ein ,,Superdanke-
schon“ an meine Madels und Jungs und auch an die Unternehmen.

An THOMAS LEEGER,
zusammen mit seinem
Bruder Andreas Chef von
Mainmetall, ein deutsches
Sanitar- und Heizungs-GroRB-
handelsunternehmen, an 22
Standorten mit iber 650

Mitarbeitern. In seiner knapp
bemessenen Freizeit ist
Thomas ein exzellenter
Skifahrer und Sportler.

MARTIN SCHAPER, Chef
der internationalen
Spedition Hofmann, der
Umzugsspezialist fur
private und FirmengroB-
umzuge. Kampfgegner und
Partner unter der Lang-
hantel von Reinhard Gebel.

HEINZ SCHMIDT, Chef von Schmidt | | _

GmbH und Co., Hubarbeitsbiihnen-

DR. LUTZ RICHTER, Chef
der Allianz Firmen-
fachagentur in Frankfurt,
umfassend spezialisiert fur
die Betreuung von Privat-
und Firmenkunden. Zur
korperlichen ,,Entspan-
nung“ betreibt er eine der
hartesten Sportarten, den
Triathlon.

ROBERT LEMPKA, Griinder
und Chief Executive
Officer der ayondo
Holding. Dieser internatio-
nal tatige Finanzdienstleis-
ter ist gleichzeitig auch
Hauptsponsor des FSV
Frankfurt. Robert ist
auBerdem mit Martin
Schaper unter der Lang-
hantel Kampfgegner und
Partner von Reinhard
Gebel.

vermietung an 3 Standorten in
Deutschland, iber 950 Gerate,
hochste Hebebiihne iiber 80m
hoch. Seit tber 40 Jahren im
Geschaft, tatig fir die Formel 1
und die FuBballlanderspiele,
Oldtimerliebhaber und exzellenter
EX-Skifahrer und FuBballer. Seit 36
Jahren bei SPOREG.

Bei den beiden Initiatoren fiir die SPOREG Werbeseite der

27 Freunde: DR. AXEL SANDER, langjahriger Geschaftsfiihrer
des Bundesverbandes der Pharmazeutischen Industrie (BPI)
und Partner der Frankfurter Anwaltskanzlei Sander und
Kriiger. FRED GREB, ehemaliger Firmeninhaber im techni-
schen Servicebereich und leidenschaftlicher Golfer.
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H4 A i Die ayondo Social Trading App
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P r—— ¥ e Passen Sie Ihr Portfolio in Sekunden-
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« Andern Sie jederzeit und ganz einfach

Ihre Risikoeinstellungen
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« Verfolgen und bearbeiten Sie Ihr Livekonto
in Echtzeit

Ihr Investment unterliegt Risiken.
Trade- und Orderausfuhrungen werden ausschlieBlich durch ayondo markets Limited erbracht.

Social Trading Dienstleistungen werden ausschlieRlich durch ayondo GmbH erbracht.
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