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V

Es ist mir eine besondere Freude, ein Geleitwort für die neue Auflage 
des Therapielexikons der Sportmedizin zu schreiben.

Gerade in diesem Jahr stellt unter anderem die Fußballweltmeis-
terschaft in Deutschland ein sportliches Großereignis mit höchsten 
Anforderungen an die medizinischen Betreuer dar.

Aus eigener Erfahrung – als Sportlerin und als Ärztin – weiß ich die 
Komplextherapie und damit die Notwendigkeit des optimalen Zusam-
menspiels der verschiedenen Therapieansätze zu schätzen.

Im Rahmen der neuen, verstärkt operativ orientierten Ausbildung 
zum „Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie“ besteht die 
Gefahr, dass die bisher überwiegend von Orthopäden durchgeführte 
konservative Therapie von Sportverletzungen in der Ausbildung nicht 
mehr ausreichend vermittelt wird. 

Für sportmedizinisch Interessierte ist ein Nachschlagewerk mit 
komprimiertem Wissen nicht nur in der Ausbildung hilfreich, son-
dern es sollte auch im Alltag Orientierung und Anleitung zum Han-
deln für den Nicht-Sportmediziner sein. Der lexikalische Aufbau 
erleichtert dabei ebenso wie die verständliche Sprache den Zugang zu 
den wichtigen Sachverhalten der Therapie der Sportverletzungen.

Ich gratuliere den Autoren zu diesem gelungenen Werk.

Dr. Sabine Bau

Geleitwort



VII

Den Autoren danken wir für dieses verständliche Therapie-Lexikon, 
da es sehr hilfreich für Sportler, Trainer und Betreuer ist, Verletzungen 
zu verstehen und für die Heilungszeiten ein Gefühl zu bekommen.

Breiten- und Profisportler profitieren zusammen mit ihren Thera-
peuten von diesem wertvollen Ratgeber, welcher Definitionen, Ursa-
chen- und Symptombeschreibungen aufgezeigt und auch ein Leitfaden 
für therapeutische Maßnahmen ist.

Dieses Buch ist ein kleiner Baustein des Engagement für Sportler 
unseres Mannschaftsarztes Dr. med. Markus Braun. Dem Auto-
renteam mit Dr. med. Stephan Maibaum, Dr. med. Markus Braun, 
Karel Kučera und Bernd Jagomast gratulieren wir zu diesem Werk 
und wünschen, nicht ganz uneigennützig, weiterhin viel Erfolg für die 
berufliche und persönliche Zukunft.

Sebastian Kehl Christoph Metzelder Christian Wörns

Geleitwort



IX

Dem Autorenteam mit Dr. Stephan Maibaum, Dr. Markus Braun, 
Karel Kučera und Bernd Jagomast möchte ich zur Herausgabe dieses 
Therapie-Lexikons herzlichst gratulieren.

Insbesondere freue ich mich aber für meinen langjährigen Freund 
und ärztlichen Berater Dr. Stephan Maibaum, dass er mit dem Erschei-
nen dieses Buches seine Idee verwirklichen konnte, ein für jedermann 
verständliches Therapie-Lexikon zu verfassen.

Für viele Sporttreibende wird dieses Nachschlagewerk eine große 
Hilfe sein, ihre Verletzungen besser einzuschätzen und die damit ver-
bundenen therapeutischen Maßnahmen besser verstehen zu können.

Den Autoren wünsche ich viel Erfolg mit ihrem Buch und den 
Lesern, dass sie mehr aus Interesse als durch Verletzungen veranlasst 
werden, in das Lexikon hineinzuschauen.

Ihre
Stefanie Graf

Geleitwort zur 1. Auflage



XI

Körperliche Bewegung in Form von Sport dient der Vorbeugung von 
Krankheiten des Bewegungsapparates.

Beim Sport kommt es aber auch zu Unfällen, Fehlbelastungen und 
Folgeschäden, welche durch vorbeugende Aufklärung des Sporttrei-
benden und durch optimale Therapie vermindert werden müssen. 
Dies soll durch dieses Lexikon erreicht werden.

Die 2. Auflage zeigt die Notwendigkeit der schnellen, zielgerichte-
ten Therapie nach eindeutiger Diagnosestellung auf, um Verzögerun-
gen des Heilverlaufes zu vermeiden. In der Akutphase steht die ent-
zündungshemmende, schmerzlindernde Therapie im Vordergrund. 
Sportärztlich können Spritzenbehandlungen eine wichtige Rolle 
spielen im Rahmen komplexer Therapiekonzepte. Dabei kommen 
krankheitsabhängig auch Kortisonpräparate zur Anwendung. Der 
Sportarzt muss die besonderen Wirkungen und Reaktionen kennen 
und die Dopingvorschriften beachten. Gleiches gilt für alle Anwen-
dungen, insbesondere auch für Infusionsbehandlungen.

Das Wichtigste bei allen sportärztlichen, physiotherapeutischen 
und sportpädagogischen Maßnahmen ist, die natürlichen Heilungs-
prozesse optimal zu unterstützen. Dies ist besonders im Hochleis-
tungssport zu berücksichtigen. Leistungs- und Zeitdruck dürfen 
nicht zu fehlerträchtigem Aktionismus führen. Aus der Umgebung 
des Sportverletzten dürfen keine Störungen kommen, die den Heil-
verlauf verzögern.

Die Autoren danken dem Grönemeyer-Institut für Mikrotherapie 
(Bochum) für die freundliche Überlassung der radiologischen Bil-
der.

Heidelberg, im April 2006 Dr. Stephan Maibaum 
 Dr. Markus Braun 
 Bernd Jagomast 
 Karel Kuera 

Vorwort zur 2. Auflage



XIII

Warum ein Therapielexikon für die Behandlung von Sportverletzun-
gen des Bewegungsapparates?

Bisher hat die nichtoperative (konservative) Therapie von Sportver-
letzungen in der Fachliteratur nur wenig Beachtung gefunden. Daher 
wollten wir ein Buch verfassen, dass diese Lücke schließt und gerade 
die konservativen Behandlungsmöglichkeiten in den Mittelpunkt 
stellt. Um eine leichte Auffindbarkeit der Einträge zu gewährleisten, 
haben wir uns für einen lexikalischen Aufbau des Buches entschie-
den.
In diesem Lexikon werden detailliert Therapiekonzepte dargestellt, 
die weit über die üblichen Empfehlungen (beispielweise der Anwen-
dung von Eis) hinausgehen. Die alltägliche Praxis zeigt, dass bei der 
Behandlung und Heilung von Sportverletzungen nicht nur der Arzt, 
sondern auch der Physiotherapeut und der Sporttherapeut einen 
wesentlichen Beitrag leisten. Genau dies wird in diesem Lexikon mit 
der sogenannten Komplextherapie besonders berücksichtigt. Sehr 
wichtig ist dabei die Zusammenarbeit und Absprache zwischen Ärz-
ten, Physiotherapeuten und Sporttherapeuten, auf die in diesem Buch 
immer wieder hingewiesen wird. Mit vielen wertvollen Tipps, gerade 
in der Erstversorgung, richtet sich das Buch auch an sporttreibende 
Nicht-Mediziner und Trainer. Daher werden medizinische Fachbe-
griffe soweit möglich, verständlich beschrieben und erklärt.

Die Empfehlung für die Anwendung bestimmter Medikamente 
und Substanzen basiert auf langjähriger Praxiserfahrung, stellt aber 
selbstverständlich keinen Anspruch auf Allgemeingültigkeit. Die 
Doping-Vorschriften für Berufssportler müssen dabei auf jeden Fall 
beachtet werden.

Schon seit Jahren beschäftigen wir uns mit der Therapie von 
Sportverletzungen und sportmedizinischen Fragestellungen. Unsere 
Leidenschaft zum Sport hat zu der Idee geführt, unser Wissen aus 
dem Bereich der Sportmedizin, der Physio- und der medizinischen 
Trainingstherapie zusammenzutragen.

Dieses Buch wäre jedoch nicht entstanden ohne die Inspiration von 
Bernd Reichenthaler (ProEdit GmbH, Heidelberg), der mich bei einem 
gemeinsamen Urlaub bestärkte ein Sportlexikon zu schreiben und 
durch seine Beziehung zum Springer-Verlag letztendlich den Anstoß 

Vorwort zur 1. Auflage



XIV

zur Veröffentlichung des gesammelten Materials gab. Leider ver-
schwieg er mir wieviel Arbeit in einem solchen Projekt steckt.

Bedanken möchten wir uns bei den Mitarbeitern des Springer-Ver-
lags. Besonderen Dank gilt Herrn Dr. Mager für die Verwirklichung 
unseres Projekts sowie Frau Dr. Blago für die vertrauensvolle Zusam-
menarbeit und zeitintensive redaktionelle Betreuung. Herrn Dr. Halt 
danken wir für die hervorragenden kernspintomographischen Auf-
nahmen.

Zum Schluss möchte ich mich persönlich bei meinem ehemaligen 
Chef Prof. Dr. Hartmut Krahl und meinem jetzigen Kollegen Dr. 
Donaldo Arza bedanken, ohne deren Ausbildung und sportmedizini-
sches Wissen dieses Buch nicht hätte entstehen können. 

Heidelberg, im Januar 2001 Dr. Stephan Maibaum

Vorwort zur 1. Auflage
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Was ist Komplextherapie?

Unter Komplextherapie verstehen wir 
eine umfassende Nachbehandlung, bei 
der sich unterschiedliche Berufsgruppen 
mit ihren jeweiligen fachspezifischen 
Möglichkeiten um die Rehabilitation des 
Patienten bemühen. Dies beinhaltet zum 
einen einen regen Informationsaustausch 
zwischen den behandelnden Therapeuten 
(Physiotherapeut, Sportlehrer, evtl. Osteo-
path) und Ärzten über patientrelevante 
Erkentnisse und zum andern gemeinsa-
me Analysen bezüglich der weiteren Vor-
gehensweise, die in einen gemeinsamen 
therapeutischen Fahrplan münden.

Ein solches Vorgehen hat den Vor-
teil, dass sich die jeweiligen Therapeu-
ten auf die wesentlichen Aspekte ihres 
Fachwissens konzentrieren. Das heißt 
der Physiotherapeut kümmert sich 
primär nicht um den Haltungsaufbau 
oder allgemeine Kraftdefizite, wenn die 
hauptsächlichen Probleme des Patien-
ten beispielsweise im Bereich des Bewe-
gungsausmaßes von Gelenken oder im 
filigranen (segmentalen) Wirbelsäulen-
bereich zu suchen sind. Der Sportlehrer 
wiederum kann aufgrund seiner Ausbil-
dung zum Sportwissenschaftler den Trai-
ningsaufbau für den klassischen Mus-
kelaufbau oder ein sportartspezifisches 
Training besser bestimmen und planen 
(während der Krankengymnast/Physio-
therapeut durch seine spezifischen Tech-
niken u. U. die Wege dafür frei macht).

In unserem Therapiekonzept bedeutet 
dies, dass sich jeder Therapeut in der 
zur Verfügung stehenden knappen Zeit 
auf das für ihn Wesentliche konzentriert 
und weitere Aspekte der jeweils anderen 
Berufsgruppe überlässt. Für die interdis-
ziplinären Berührungspunkte richten wir 
eine Schnittstelle ein. Sie dient als Platt-
form für:
■ Übergabe der Patientendaten 
■ Beschreibungen der Veränderungen 

gegenüber der letzten Sitzung
■ Informationsaustausch allgemeiner Art
■ gemeinsame Analysen
■ gemeinsame Planung des weiteren 

Vorgehens

Ohne diesen intensiven Informations-
austausch ist der Erfolg der Komplexthe-
rapie nicht gewährleistet. Man könnte in 
diesem Falle die einzelnen Anwendun-
gen ohne Einfluss auf den Therapieerfolg 
nicht nur personell, sondern auch räum-
lich von einander trennen. Die Schnitt-
stelle als „Integrationspool“ sorgt dafür, 
dass das Ganze (die Komplextherapie) 
mehr ist als die Summe seiner Teile (die 
Einzelanwendungen).

Wenn die Komplextherapie in einem 
breiteren Rahmen gesehen wird, wer-
den der behandelnde Arzt und im Leis-
tungssport der Trainer mit eingebun-
den. Dadurch ergeben sich zwei weitere 
Schnittstellen, wobei die erste – also die 
zwischen Arzt und Therapeuten – grund-
sätzlich vorhanden sein sollte.

Einleitung
Bernd Jagomast
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Einleitung

den Genesungsverlauf), sind die Wund-
heilungsphasen, die immer in ähnlicher 
Form vorliegen. Es werden in der Regel 
vier Phasen beschrieben, in denen nach-
einander die Gewebeveränderungen im 
Laufe der Genesung stattfinden – von 
der Entzündung direkt bei Eintreten 
der Verletzung über die Eigenreparatur 
des Körpers und der Stabilisierung des 
neuen Gewebes bis zur Gesundung. Diese 
Phasen können in ein grobes zeitliches 
Schema eingefügt werden, wobei zwi-
schen den einzelnen Phasen keine schar-
fen Abgrenzungen, sondern fließende 
Übergänge bestehen (Abb. 2). Es handelt 
sich hierbei um ein grobes Raster als 
Entscheidungshilfe für die Auswahl adä-
quater therapeutischer Maßnahmen.

Immer werden auch individuelle Kri-
terien einbezogen, denn nicht bei jedem 
Patienten verhält sich der Genesungs-
verlauf bei ähnlicher Verletzung/Erkran-
kung identisch. Sich ausschließlich an 
ein zeitliches Raster zu halten birgt die 
Gefahr, dass Patienten entweder überlas-
tet oder unterfordert sein können. Auch 
ist denkbar, dass ein am Knie operierter 
Patient durch falsches Verhalten im Sin-
ne einer Strukturüberlastung beispiels-
weise auch in der dritten postoperativen 

Nach welcher Systematisierung
gehen wir in unserer
Komplextherapie vor? 

Wir unterteilen alle sportmedizinischen 
Krankheitsbilder vereinfachend in zwei 
Gruppen. Dies sind die akut-traumati-
schen und die chronisch-degenerativen 
(Abb. 1), wohl wissend, dass die eine 
oder andere Pathologie als „Grenzgän-
ger“ dazwischen einzuordnen ist. Auch 
gibt es Krankheitsbilder, die in Abhän-
gigkeit ihrer Entstehungsform entwe-
der der einen oder der anderen Gruppe 
zuzuordnen sind (siehe z. B. „Impinge-
ment-Syndrom“ in Abb. 1). 

Im Anschluss an die Gruppierung 
stellt sich die Frage nach einer allge-
meingültigen Charakteristik innerhalb 
der jeweiligen Gruppe. Gesucht wer-
den gleiche Kriterien, anhand derer die 
Pathologien zur Zeit der Betrachtung 
beurteilt und die Defizite des Patienten 
somit transparent gemacht werden, um 
adäquate Behandlungsprogramme aus-
zuwählen. 

Die Kriterien für die akut-traumati-
schen Krankheits- und Verletzungsfor-
men, die regelmäßig zugeordnet werden 
können (quasi als zeitliche Schablone für 

Abb. 1. Erkrankungsformen in der Sporttraumatologie

Beispiele

• VKB-Ruptur
• Impingement-Syndrom
• Bandscheibenvorfall (NPP)
• Supinationstrauma OSG
• Z.n. Operation

Pathologie

1. Akut- traumatisch

Beispiele

• Arthrose
• Impingement-Syndrom
• Bandscheibendegeneration
• Spondylolysthesis
• posttraumatische Instabilität

2. Chronisch -degenerativ
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Woche eine erneute Entzündung mit 
Schwellung und Erwärmung des Knie-
gelenkes entwickeln kann. Die Entzün-
dungszeichen sind dann die entschei-
denden Kriterien für die therapeutischen 
Ziele und Inhalte – d. h. trotz anbrechen-
der vierten Woche nach Operation gel-
ten die Ziele und Inhalte der ersten Phase 
der Wundheilung (Entzündungsphase). 
Es bedarf des entsprechenden Überblicks 
des Therapeutenteams, hier ausgewählte 
therapeutische Fahrpläne wieder zu kip-
pen und einige Schritte zurückzugehen, 
um dadurch einen möglichst raschen 
Rehabilitationsverlauf zu gewährleisten. 
Grundsätzlich ist zu berücksichtigen, 
dass ein Patient mit geringerer Verlet-
zung die jeweiligen Phasen schneller 

durchläuft als der mit einem ausgepräg-
ten strukturellen Schaden. 

Bei den chronisch-degenerativen Pa-
thologieformen finden sich regelmäßig 
zwei Kriterien, mit deren Hilfe sich the-
rapeutische Ziele und Inhalte innerhalb 
des therapeutischen Fahrplanes formu-
lieren lassen (Abb. 3). Zum einen struk-
turelle Veränderungen am aktiven und 
passiven Bewegungsapparat, bei denen 
sich die grundsätzliche Frage eines the-
rapeutischen Zuganges stellt.

Bei der Arthrose kann das Fortschrei-
ten der Knorpelzerstörung beispielswei-
se nicht verhindert werden, der Verlauf 
kann jedoch in Abhängigkeit des Grades 
der Zerstörung (Grad I–IV) mit thera-
peutischen Maßnahmen durchaus güns-

Abb. 2. Kriterien der Therapie von akuten Krankheitsbildern

Phasen der Wundheilung

Entzündungsphase

2. Tag

vaskuläre
Phase

Proliferationsphase

bis 21. Tag

Synthetisierung neuer
Kollagenfasern

5. Tag

zelluläre
Phase

Konsolidierungsphase

bis 60. Tag

Festigung der
Resynthese

Remodulierungsphase

bis 360. Tag

vollständige
Regeneration

therapeutische Maßnahmen

keine Belastung

• Eis
• Kompression
• Hochlagerung
• Manuelle Lymphdrai-

nage
• Elektrotherapie

reduzierte Belastung volle Belastung maximale Belastung

• passive Mobilisation
im schmerzfreien Sektor

• assistive Mobilisation
• konzentrisch /exzen-

trisch mit reduzierter
Belastung

• Isokinetik
• Stabilisation (iso-

metrisch)
• vorsichtige Dehnung
• Physikaltherapie

• sukzessiver Belastungs-
aufbau im schmerzfreien
Bereich

• vermehrt Dehnen
• vermehrt Exzentrik
• Isokinetik
• Stabilisation +++
• am Phasenende Vollbe-

lastung

• von Vollbelastung zu
Maximalbelastung

• sportartspezifische Be-
lastung

Ziel: Überwinden der
Entzündungsphase

Ziel: Vermeidung der
Zerstörung neuer Struk-
turen

Ziel: volle Belastbarkeit
bei optimaler Koordina-
tion und Stabilität

Ziel: Erreichen des Maxi-
malziels mit evtl. seiten-
gleichen Werten

f l i e ß e n d

Was ist Komplextherapie?
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tig beeinflusst werden. Zum anderen  
funktionelle Veränderungen, die der Pa-
tient meist im Sinne eines Schmerzver-
meidungsverhaltens zeigt, wenn er bei-
spielsweise aufgrund einer mit Schmerz 
verbundenen arthrotischen Verände-
rung des Kniegelenkes hinkt (Schonhal-
tung). Diese Kompensationen müssen 
vom Therapeutenteam aufgedeckt und 
mittels Komplextherapie behandelt wer-
den, um Folgeschäden zu verhindern (in 
der Regel reicht hier eine einfache physi-
otherapeutische Maßnahme nicht aus).

Zusammenfassend kann das Vorgehen 
innerhalb der Komplextherapie folgen-
dermaßen beschrieben werden:
■ Die Verletzung bzw. Erkrankung wird 

zunächst einer der beiden Gruppen zu-
geordnet: 
 akut-traumatische Formen 
 chronisch-degenerative Formen

■ Für jede dieser beiden Gruppen existie-
ren folgende Kriterien, die helfen, die 
Hauptdefizite des Patienten transpa-
rent zu machen:

 für die akut-traumatischen Formen 
die Wundheilungsphasen, die eine 
grobe Vorstellung der Reparations-
vorgänge innerhalb der verletzten 
Struktur in einem zeitlichen Ablauf 
mit fließenden Übergängen vermit-
teln

 für die chronisch-degenerativen For-
men die Unterscheidung in struktu-
relle und funktionelle Veränderun-
gen und die Frage, ob therapeutische 
Maßnahmen greifen (s. Abb. 3) 

■ Aufgrund der Kenntnis der Defizite 
und einer „Rangliste“ ihrer Bedeut-
samkeit (Was muss zuerst therapiert 
werden?) werden Ziele und Inhalte der 
therapeutischen Maßnahmen formu-
liert, die im Rahmen der Schnittstellen 
abgeglichen werden, so dass sich je-
der Therapeut mit seinen Fähigkeiten 
auf das für seine Arbeit Wesentliche 
konzentrieren kann und gleichzeitig 
ein Maximum an Information über 
den Rehabilitationsverlauf von seinen 
Kollegen erhält. In diesen Informati-

ja

Pathologie
(Bsp. Arthrose)

strukturelle
Veränderung

(Knorpeldestruktion)

Behandlung

nein

funktionelle
Veränderung

Kompensations-
verhalten

Behandlung

ja

Abb. 3. Kriterien der 
Therapie von chronisch-
degenerativen Krank-
heitsbildern
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onsfluss sollte immer der behandelnde 
Arzt und u. U. der betreuende Trainer 
mit einbezogen werden (Abb. 4).

■ Erst nach der Formulierung der Ziele 
und Inhalte und unter Berücksichti-
gung der anatomisch-biomechanischen 
Besonderheiten erfolgen physiothera-
peutische Techniken bzw. die trainings-
therapeutischen Belastungsformen (als 
anatomisch-biomechanische Besonder-
heit ist beispielsweise die Tatsache zu 
berücksichtigen, dass das körpereigene 
Transplantatgewebe bei Kreuzbando-
perationen am Knie zwischen der sechs-
ten und achten postoperativen Woche 
in Bezug auf seinen histologischen Um-
bau am schwächsten ist, die Belastung 

in dieser Wundheilungsphase also ent-
sprechend reduziert werden muss).

Einerseits schafft man durch Systemati-
sierung interne Rahmenbedingungen, die 
das therapeutische Arbeiten vereinfachen 
bzw. helfen, die Probleme des Patienten in 
jeder Phase seiner Rehabilitation besser 
zu verstehen. Andererseits werden im Ge-
sundheitswesen angesichts leerer Kassen 
externe Rahmenbedingungen geschaf-
fen, die Wirtschaftlichkeit einfordern, 
jedoch weniger der Vereinfachung der 
therapeutischen Vorgehensweise dienen. 
Die Vorgaben des Gesetzgebers und der 
Kostenträger konzentrieren sich derzeit 
aus durchaus verständlichen Gründen 

Abb. 4. Informationsfluss zwischen behandelndem Arzt und jeweiligen Therapeuten (Krankengymnast/
Physiotherapeut, Sportlehrer)

ja

Pathologie

1. Akut - traumatisch

nein

Entzündungsphase

Proliferationsphase

Konsolidierungsphase

Reparationsphase

Arzt

strukturelle
Veränderung

Behandlung

funktionelle
Veränderung

Behandlung

2. Chronisch - degenerativ

Ziele

Inhalte

Ss Ss SsKG MTT Trainer

Ss = Schnittstelle
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auf die kurzfristige Einsparung von Kos-
ten. Zeitliche Vorgaben sind jedoch nicht 
tauglich, wenn der Rahmen der therapeu-
tischen Behandlungsmöglichkeit enden 
muss, bevor beispielsweise die angestreb-
te Beseitigung eines muskulären Defizites 
abgeschlossen sein kann, da muskelphy-
siologische Anpassungsprozesse entspre-
chend länger dauern.

Die Komplextherapie ist aber an einem 
langfristigen therapeutischen Erfolg in-
teressiert, der auch etwaigen Folgeer-
krankungen entgegenwirkt. Die Wirt-
schaftlichkeit eines solchen Konzeptes 
basiert somit auch auf der Verhinderung 
möglicher Folgekosten. Hierfür stehen 
allerdings langfristige wissenschaftliche 
Begleituntersuchungen aus, die von Le-
gislaturperioden unabhängig sind und 
helfen, diese Spätfolgen, die bei einigen 
Krankheitsbildern schon nachgewiesen 
sind, aufzudecken (so ist beispielsweise 
die sekundäre Meniskusschädigung bei 
Sportlern mit nicht operativ versorgtem 
Riss des vorderen Kreuzbandes ausrei-
chend evaluiert).

Die Rehabilitation von Leistungssport-
lern war schon immer eine ideale thera-
peutische „Spielwiese“. Wirtschaftlich-
keit wird hier nicht in Therapieeinheiten 
oder Therapiekosten gemessen, sondern 
am Zeitpunkt des Wiedereintritts in den 
sportlichen Wettbewerb. Insofern lassen 
sich Ziele und Inhalte der Medizinischen 
Trainingstherapie bei Leistungssport-
lern früher und über längere Zeit mit 
Leben füllen, indem beispielsweise mit 
nicht betroffenen Muskelgruppen im 
Sinne der Aufrechterhaltung des kon-
ditionellen Status auf höchstmöglichem 
Niveau gearbeitet wird. Der Grundsatz 
der Komplextherapie jedoch, nämlich 
die optimale Zusammenarbeit eines the-
rapeutischen Teams in einem Nachbe-
handlungskonzept, das auf einem Maxi-
mum an Informationsfluss basiert, hat 

auch für den Freizeitsportler und „Otto-
Normalverbraucher“ seine Gültigkeit.

Da die Behandlungstechniken und Be-
lastungsformen in der Regel sehr spe-
zifischer Natur sind und eher vom ver-
sierten Leser genauer betrachtet werden,
haben wir auf eine globale „Eindeut-
schung“ der Begriffe verzichtet.

Osteopathie und Sport
Im Rahmen eines Therapielexikons einer 
einzelnen, noch dazu sehr komplexen 
Therapieform wie der Osteopathie ge-
recht zu werden, ist nur schwer mög-
lich. Dennoch wollen wir versuchen, ein 
Konzept vorzustellen, das in jüngerer 
Zeit unter Ärzten und Physiotherapeu-
ten zu Recht auf großes Interesse stößt. 
Wir haben andere Techniken, wie bei-
spielsweise die Manuelle Therapie, nicht 
explizit erläutert – warum also die Os-
teopathie? Die osteopathische Medizin 
nimmt eine Sonderstellung ein, da sie 
gerade durch ihre Komplexität vielen an-
deren Behandlungsansätzen überlegen 
sein kann – sofern wir Krankheits- und 
Verletzungsformen betrachten, die für 
sie auch in Frage kommen. Dies sind 
insbesondere solche mit funktionellen 
Störungen oder Kompensationsmecha-
nismen, die auf andere Körperregionen 
oder sogar andere Körpersysteme über-
greifen und durch herkömmliche Be-
handlungsstrategien nicht befriedigend 
behandelt werden können. 

Was ist Osteopathie? 

Die Osteopathie ist ein ganzheitliches Be-
handlungsmodell, das vor ca. 130 Jahren 
von dem amerikanischen Arzt Dr. Andrew 
Taylor Still (1828–1917) entwickelt wur-
de. Durch den krankheitsbedingten Tod 


