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1 Einleitung — Erkenntnisinteresse und Herleitung der Forschungsfrage

,»Muss ein Leistungssportler vor medizinischen Eingriffen in dhnlicher Weise aufgeklart wer-
den wie ein Normalbiirger? (Spiegel-Online). Gelten in der Welt des Spitzensports besondere
Regeln fiir die Bewertung von Behandlungsmethoden (vgl. ebd.)? Befinden sich Sportérzte bei
der Betreuung ihrer Patienten gar in einer Grauzone (Frankfurter Rundschau)? Welche Rolle
spielt das Vertrauen zwischen behandelndem Arzt und betreutem Sportler fiir die Behandlung
(vgl. ebd.)? Fragen wie diese, hier massenmedial im Zusammenhang mit der Anklage des
Mannschaftsarztes der deutschen Handballnationalmannschaft im Jahr 2013 gestellt!, verwei-
sen auf eine komplexe medizin-ethische Debatte, an die die vorliegende Arbeit mit ihrer
empirischen Befragungsstudie ankniipft.

Wie durch jede Arzt-Patienten-Interaktion entsteht im professionellen Leistungssport eine Arzt-
Patienten-Beziehung, innerhalb derer sich stets auch ethisch geprigte Fragen nach Verantwor-
tung, Verpflichtungen, Rechten, Entscheidungsgewalt, Einflussnahme und Interessenskonflik-
ten stellen. Interessant erscheint, ob das Verhéltnis zwischen Arzt und einem ,iibergesunden*
extrem leistungsfahigen Patienten, deren Betreuung nicht nur medizinische Vorsorge oder Lei-
densminderung, sondern dariiber hinaus auch eine Leistungsoptimierung mit dem Ziel des
,Medaillengewinns* vorsieht, besondere ethische Konflikte beinhaltet.

Ist es gar so, wie Caplan et al. (2016) mit Bezug auf Cohen et al. schreiben: ,,The best way,
morally, to handle conflicts of interest is to create roles that do not overlap. Each player in the
NFL [...] should be required to have his own doctor — someone the athlete pays and who has no
connection to a league or team.*?

Zwei exemplarisch gewihlte Fille sollen an dieser Stelle die Relevanz der Thematik und den
schmalen Grat zwischen ,heldenhaften‘ Siegergeschichten und medizinisch fragwiirdigen Ent-
scheidungen verdeutlichen:

2010, die slowenische Ski-Langlduferin Petra Madjic stiirzt beim Aufwirmen zum Klassen-
sprint der Olympischen Winterspiele in Vancouver schwer. Trotz vierfacher Rippenfraktur und,
erst im Nachhinein diagnostiziertem, Pneumothorax startet die Sportlerin in der Qualifikation

und gewinnt die Bronzemedaille (McNamee 2014).

! Holger Glandorf erhielt im Jahr 2012 bei einem Lénderspiel der deutschen Handballnationalmnnschaft im
Hotelzimmer vom Mannschaftsarzt des deutschen Handballbundes (DHB) eine Cortisoninjektion in den
Schleimbeutel der Ferse. Hierbei infizierte sich Holger Glandorf mit einem multiresistenten Staphylococcus
aureus Keim (MRSA) und musste sich in Folge vier Operationen unterziehen (vgl. Spiegel-Online).



2013, im Marz erklérte der deutsche Eishockeyspieler Stefan Ustorf als Folge eines Schédel-
Hirn-Traumas sein Karriereende. Dass Ustorf sich bereits eine Woche zuvor eine Gehirner-
schiitterung zuzog erkannten die Mannschaftsédrzte erst im Nachhinein. Noch ein Jahr spiter
leidet Ustorf an den Auswirkungen der schweren Verletzung (Sendungsskript SPORT
INSIDE).

Auf das gravierende Ausmal} von Verletzungen im professionellen Leistungssport verweist der
jéhrlich erscheinende Sportreport der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft aus dem Jahr 2018.
Die Untersuchung ergab, dass im FuBlball die Verletzungsquote bei 2,7 Verletzungen pro
Spieler im Jahr, im Eishockey bei 2,3 Verletzungen pro Spieler im Jahr, beim Basketball bei
2,0 Verletzungen pro Spieler im Jahr und im Handball sogar bei 2,8 Verletzungen pro Spieler
pro Jahr lag (vgl. vbg.de). Diese Zahlen machen deutlich, weshalb Mediziner einen festen
Bestandteil des professionellen Leistungssports bilden (vgl. Meyer et al. 2014). Keiner der auf
professioneller Ebene aktiven Vereine oder Verbinde verzichtet auf eine eigene medizinische
Betreuung ihrer Sportler — nicht zuletzt, weil der verletzungsbedingte Ausfall eines Sportlers
erhebliche (finanzielle) Folgen fiir Verein, Verband sowie den Sportler selbst nach sich ziehen
kann. So arbeiten Vereine wie der in Deutschland 2016/17 mit 640 Millionen Euro umsatz-
stirkste FuBballverein Bayern Miinchen mit mehreren Arzten gleichzeitig zusammen. Sie
stellen ihren Sportlern eine medizinische Versorgung zur Verfligung, die mit den modernsten
und fortschrittlichsten Methoden schnellstmdglich zu einer Diagnose kommen und anschlie-
end eine geeignete Therapie finden soll (vgl. Spiegel-Online). Insgesamt ist festzustellen, dass
die medizinische Betreuung von Profisportlern generell durch eine engmaschige Uberwachung
sowie hohe diagnostische und finanzielle Ressourcen zur Erhaltung der Gesundheit und der
Optimierung der Leistungsfahigkeit der Sportler gekennzeichnet ist. Murray (2018) beschreibt
Sport als ,,a celebration of the wonderful variety of human talents, along with the dedication
individuals bring to perfecting those talents. Sport is not a morality contest meant to reward
only the most virtuous.* Insbesondere diese ,,Perfektionierung der Talente* spielt im professi-
onellen Leistungssport eine immens wichtige Rolle. Dies jedoch nicht nur durch die personliche
Anstrengung und Aufopferungsbereitschaft des Sportlers, sondern eben auch und insbesondere
durch den Einsatz hochtechnologisierter Methoden sowie modernster medizinscher Hilfsmittel.
Eine Besonderheit im professionellen Leistungssport stellt zudem die Tatsache dar, dass
Diagnosen und Therapien nicht immer nur im Arztzimmer gestellt und durchgefiihrt werden,
sondern diese beispielsweise an die Seitenlinie des Spielfeldes verlegt werden (vgl. Hollmann
2009). Der behandelnde Mediziner muss hierbei seinen Patienten in kiirzester Zeit untersuchen,

beurteilen und daraus eine Entscheidung fiir das weitere Vorgehen treffen. In diesem Rahmen



werden auf der Biihne des massenmedial begleiteten Profisports nach Verletzungen mitunter
umstrittene Entscheidungen getroffen. Zum Teil mit gravierenden gesundheitlichen Risiken
und Konsequenzen fiir die betroffenen Sportler, wie die angefiihrten Beispiele zeigen.

Vor dem Hintergrund der institutionellen Einbindung der Mannschaftsérzte sowie der hiufig
unter Zeitdruck und offentlich zu fillenden Entscheidungen, stellt sich die Frage, welche
Faktoren von betreuenden Arzten herangezogen werden, um die Wettkampffihigkeit ihrer
Patienten zu beurteilen. Im Rahmen der Recherche ergab sich, dass im sportmedizinischen
Bereich offensichtlich héufig klare Richtlinien und Entscheidungshilfen fehlen oder
vorhandene sehr allgemein gehalten und wenig bekannt sind?: So berichteten die Stefan Ustorf
behandelnden Vereinsédrzte im September 2013 im Interview des WDR Magazins SPORT
INSIDE iiber das Fehlen von ,,objektiven Kriterien™ (Sendungsskript SPORT INSIDE) fiir die
Beurteilung der Spielfdhigkeit eines Sportlers, wenn dieser bewusstseinsgetriibt vom Spielfeld
komme?®. Aus einem Fehlen objektiver Kriterien zur Beurteilung der Wettkampffahigkeit ergibt
sich die Frage, welche MaBstiibe betreuende Arzte anlegen um ihren Patienten zu beurteilen.
Welche Faktoren werden in die Waagschale gelegt, wenn ein Athlet trotz Verletzung als wett-
kampffahig eingestuft wird? Wer verfiigt liber die Entscheidungsgewalt und aus welchem
Interesse heraus werden Entscheidungen fiir den Behandlungsverlauf getroffen? Welchen
Einfluss auf die Entscheidungen der Arzte haben Akteure wie der Athlet selbst, Trainer,
Betreuer, Manager, Medien sowie das Umfeld des Athleten? Werden Verantwortungs- und
Rollenkonflikte des Arztes im professionellen Leistungssport begiinstigt?

Ist der Aussage ,,Relying on doctors who are in any way beholden to a league, a team, an owner,
or an union simply creates conflicts.” (Caplan et al. 2016) zu folgen?

Das Erkenntnisinteresse dieser Arbeit besteht folglich darin, mdgliche ethische Konflikte im
Arzt-Patienten-Verhaltnis im professionellen Leistungssport zu identifizieren und findet sich in
folgender Fragestellung wieder: Welche ethischen Konflikte in der Arzt-Patienten-Beziehung

lassen sich aus érztlicher Sicht im deutschen professionellen Leistungssport identifizieren?

2 Es existiert ein Code of Ethics der FIMS (Weltverband fiir Sportmedizin) auf den detailliert im Verlauf dieser
Arbeit eingegangen wird. Zudem ergibt sich aus der Aussage zu fehlenden Kriterien die Notwendigkeit der
Evaluation zum Bekanntheitsgrad dieses Codes.

3 In Bezug auf den Umgang mit Kopfverletzung im Leistungssport existiert seit Februar 2015 eine

Handlungsempfehlung ,,Leichtes Schédel-Hirn-Trauma im Sport™ vom Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft
(vgl. bisp.de).



2 Theoretische Grundlagen und Definitionen

Einem besseren Verstindnis der besonderen Anforderungen und Aufgaben eines
Sportmediziners im professionellen Leistungssport dienend, ist es notwendig, zuvor eine
Grundlage durch die ndhere Betrachtung einiger Begriffe zu schaffen. Hierzu soll im Folgenden
zunichst darauf eingegangen werden, was unter einer Arzt-Patienten-Beziehung zu verstehen
ist. AnschlieBend werden die Entwicklung und der Aufgabenbereich der Sportmedizin genauer
betrachtet sowie eine kurze Definition des Begriffes ,,professioneller Leistungssport* gegeben.
Abschlielend erfolgt eine Verkniipfung der einzelnen Themenkomplexe miteinander. Ziel ist
es die Besonderheiten einer Arzt-Patienten-Beziehung im professionellen Leistungssport her-

auszuarbeiten.

2.1 Arzt-Patienten-Beziehung

Um die besondere Rolle und Bedeutung der Beziehung des Sportmediziners zu seinen Patienten
zu verstehen, ist es hilfreich, vorab die allgemeine Beziehung zwischen dem Arzt und seinem
Patienten zu betrachten. Diese ist als ein besonderes Verhiltnis in der menschlichen Interaktion
anzusehen, bei der der Arzt in der Regel als ,,Helfer” und der Patient als ,,Hilfesuchender* an-
gesehen wird (vgl. Deter 2010). Bettina Schone-Seifert sieht in der Ausgestaltung von Arzt-
Patienten-Beziehungen ,,grundlegende Weichenstellungen beziiglich der Paternalismusfrage,
der Reichweite é&rztlicher Fiirsorgepflicht und der moralischen Ermessensspielrdume von
Arzten* (Schone-Seifert 2007). Die Paternalismusfrage, Fiirsorgepflicht und moralischen
Ermessensspielrdume stehen fiir kontrovers diskutierte, normative Grundfragen der
Medizinethik* und wurden fiir die Gestaltung der Fragebogenstudie dieser Arbeit
herangezogen. Eine ausfiihrliche theoretische Diskussion dieser Grundfragen iibersteigt jedoch
den Rahmen dieser Arbeit. Es sei fiir eine tiefergehende Auseinandersetzung hiermit auf die
Grundlagenliteratur der Medizinethik hingewiesen.

Laut Ausfithrungen von Deter nimmt der Arzt aus Patientensicht ,,die Funktion, ihn aus einer

misslichen Lage zu befreien (Deter 2010) ein. Hierbei findet eine klare Rollenzuweisung statt,

4Vgl. hierzu etwa die medizinethische Debatte um eine Public Health-Politik, in deren Rahmen u. a. die Fragen
zur Beeinflussung von Gesundheitsverhalten im Zusammenhang mit gesundheitlicher Eigenverantwortung
kontrovers diskutiert werden (vgl. Buyx 2010).



welche den Arzt als helfend und den Patienten als hilfsbediirftig ansieht. Dem Arzt obliegt die
Rolle eines ,,Fachmannes* (Deter 2010), dessen Aufgaben sich im Vergleich zu einem
Reparaturbetrieb dadurch unterscheiden, dass der Patient im Vergleich zu einem defekten Auto
die Behandlung des Arztes am eigenen Leib erfahrt und er aufgrund seiner Schmerzen stirker
existentiell und hierdurch emotional auf den Arzt angewiesen ist (vgl. ebd.).

Fiir eine theoretische Betrachtung der Arzt-Patienten-Beziehung kann auch auf die Modelle
nach Wolff zuriickgegriffen werden. Als erstes nennt dieser das hippokratische Modell, dessen
,Bezugsbereich ist die anthropologische Grundsituation von Not und Hilfe* (Wolff 1989).
Dieses Modell findet sich unter anderem im Bereich der Unfall- und Notfallversorgung wieder,
somit bei Patienten, die zeitweise entscheidungsunfahig sind und fiir die der Arzt aus Fiirsorge
paternalistische Entscheidungen trifft. Das zweite Modell bildet das Vertragsmodell, in dem
der Arzt als Anbieter und der Patient als Nachfrager medizinischer Dienstleistungen in Bezie-
hung zueinander treten (vgl. ebd.). Die Besonderheit besteht hier in der Autonomie des Patien-
ten, wobei die Interessen vom Arzt sowie vom Patienten beriicksichtigt werden. Im Gegensatz
zum paternalistischen Modell verfiigt der Patient iiber seine Selbstbestimmungsfahigkeit und
kann einer Behandlung nach eigenem Ermessen zustimmen oder sich dieser verweigern. Das
Partnerschaftsmodell stellt das dritte Modell der Arzt-Patienten-Beziehung nach Wolff dar. ,,In
diesem Modell fungiert der Arzt als beratender Experte, der Patient als aktiver, selbstverant-
wortlicher Mitarbeiter (ebd.). Diese Art von Beziehung besteht beispielsweise bei der Behand-
lung einer Diabetes-mellitus-Erkrankung, im Rahmen derer der Patient durch selbststidndiges
Messen des Blutzuckers und Spritzen des Insulins eine Eigenleistung erbringen muss und der
Arzt dem Patienten sein Fachwissen zur Verfligung stellt. In diesem Modell sind ,,vorrangig
die Prinzipien der Patientenselbstbestimmung und Patientenselbstverantwortung® (ebd.) ange-
siedelt.

Welches der drei Modelle nach Wolff eine individuelle Arzt-Patienten-Beziehung widerspie-
gelt, ist somit abhéngig von verschiedenen Faktoren. Der Ausgangspunkt wird zum einen durch
den Zustand des Patienten gebildet und hingt von dessen Fahigkeit zur Selbstbestimmung und
Partizipation an Entscheidungen ab. Zum anderen kommt dem Verhalten des Arztes Relevanz
zu, da dieser, je nach eigener Auffassung, den Patienten befédhigt, beispielsweise durch eine
umfassende Aufkliarung, eine Entscheidung selbst zu treffen und dem Patienten das Mitwirken
ermoglicht.

Mit dieser Grundlage zur Arzt-Patienten-Beziehung soll nun zunéchst der Bereich der Sport-

medizin genauer betrachtet werden, um nachfolgend die besonderen Anforderungen und



Aufgaben eines Sportmediziners in der Arzt-Patienten-Beziehung gegeniiber einem

professionellen Leistungssportler darstellen zu konnen.

2.2 Entwicklung und Einteilung der Sportmedizin
Die Sportmedizin kann auf eine lange Geschichte, Verdnderung und Weiterentwicklung ihrer
Disziplin blicken. So wurde die noch heute bestehende FIMS, der Weltverband der
Sportmedizin, bereits 1928 gegriindet. In Deutschland bildete das im Jahr 1912 gegriindete
,Deutsche Reichskomitee fiir die wissenschaftliche Erforschung des Sportes und der Leibes-
iibungen die Grundlage fiir die seit 1999 bestehende Gesellschaft fiir Sportmedizin und
Pravention (DGSP), dem Dachverband aller deutschen Sportmediziner. Die Voraussetzung der
arztlichen Tétigkeit als Sportmediziner bildet ,,das Studium der Medizin und die Approbation*
(Dickhuth 2007). Die Bezeichnung ,,Sportmedizin®“ kann ein approbierter Arzt durch eine
fachliche Weiterbildung erlangen, diese ist fachunabhingig fiir alle Mediziner offen.
Die praktische sportirztliche Tatigkeit kann laut Hollmann (2009), wie folgt dargestellt und in
unterschiedliche Bereiche eingeteilt werden:

= Sportérztliche Tétigkeit als Hausarzt

= Sportérztliche Tétigkeit im Verein

= Sportérztliche Tétigkeit in sportmedizinischen Instituten und Abteilungen in Kliniken

= Sportérztliche Tétigkeit im Hochleistungssport
Die erste Moglichkeit nach Hollmann sportérztlich tdtig zu sein, ist die Arbeit als Hausarzt.
Hierbei dienen die durchgefiihrten Untersuchungen ,,vor allem dem Ausschluss von Schiden
oder Krankheiten, die durch den Sport verschlimmert werden kdnnten* (Hollmann 2009). Es
handelt sich um eher allgemeine sportmedizinische Aufgaben, die auf der untersten Stufe der
sportéirztlichen Betreuung anzusiedeln sind. Ergéinzend zur Untersuchung sollte der sportmedi-
zinisch titige Hausarzt laut Hollmann eine érztliche Beratung anbieten, welche dem ,,bisherigen
Nichtsportler Hinweise zur gesundheitlichen Bedeutung von Training und Sport im Kindes-,
Erwachsenen- und hoheren Alter.“ (ebd.) vermitteln soll. Diese Beratung hat das Ziel, mit dem
Patienten gemeinsam eine geeignete Sportart zu finden und hierbei individuelle Indikationen
und Kontraindikationen zu beriicksichtigen.
Einen stirkeren Bezug zum Bereich des professionellen Leistungssports beinhaltet der Tétig-
keitsbereich des Arztes im Verein. Dieser ,betrifft dieselben Gesichtspunkte [wie die des
Hausarztes] sowie gegebenenfalls die Beratung des Vereins im Hinblick auf gesundheitliche
Aspekte von Trainings- und Wettkampfanlagen bzw. -neubauten® (ebd.). Zumeist handelt es

sich hierbei um die Betreuung und Beratung von Mannschaften und Sportlern im Breitensport.



In professionellere Sportstrukturen ist die drztliche Tatigkeit in sportmedizinischen Instituten
einzuordnen, in denen beispielsweise Kaderuntersuchungen stattfinden (vgl. Hollmann 2009).
Diese beinhalten u.a. Tauglichkeitsuntersuchungen und Leistungsdiagnostik und finden zum
Beispiel in Olympiastiitzpunkten der Bundeslidnder oder an Universitéten statt.

Den letzten sportérztlichen Tétigkeitsbereich nach Hollmann bildet die Arbeit im Hoch-
leistungssport®. Dieser wird zusétzlich zu den anderen Titigkeitsbereichen durch die ,Mitarbeit
in der Trainingsgestaltung und Wettkampfplanung der betreuten Hochleistungssportler* (ebd.)
erginzt. Die drztliche Arbeit dient zudem ,zur Beurteilung der sportspezifischen
Leistungsfahigkeit und ihre Beeinflussung durch verschiedene Trainingsprogramme® (ebd.).
Im Gegensatz zu den zuvor angefiihrten Tatigkeitsbereichen, bezieht sich die sportérztliche
Tatigkeit hier also nicht nur auf Untersuchung, Diagnostik und Therapie, sondern auch auf
leistungsoptimierende Mafinahmen wie Trainingsplanung, Praventionsmafnahmen, Rege-
nerationsmaflnahmen (vgl. auch Ahonen et al. 2003). Auf diesen Tétigkeitsbereich wird im
Detail in Kapitel 2.4 dieser Arbeit eingegangen.

Nach dem theoretischen Uberblick iiber die Arzt-Patienten-Beziehung und die Sportmedizin
soll nun ein Blick auf die Begrifflichkeit des professionellen Leistungssports geworfen werden,

um eine Verkniipfung der Themenfelder miteinander zu ermoglichen.

2.3 Der professionelle Leistungssport

Fiir die Untersuchung im Rahmen dieser Arbeit ist eine klare theoretische Abgrenzung des pro-
fessionellen Leistungssports vom Bereich des Amateur- bzw. Breitensports und
Gesundheitssports notwendig, um die Population festlegen zu kdnnen. Die Differenzierung des
Hochleistungssports gegeniiber dem Breitensport ist nicht immer ganz eindeutig (vgl. Raschka
und Nitsche 2016). Hingegen kann der Gesundheitssport, als ,,[g]lanzheitlich orientierte Bewe-
gungsangebote zur Reduzierung von Bewegungsmangel sowie zur Vermeidung von gesund-
heitlichen Risikofaktoren, welche im Rahmen des subjektiven Wohlbefindens ausgewogen auf
den Erhalt und die Verbesserung von konditionellen Féahigkeiten [...] sowie die Verbesserung
der psychosozialen Gesundheitsressourcen abzielen und dabei Raum zur Entspannung bieten.*

(Weisser und Kunert 2012 zitiert nach Kunert 2008, Kunert 2009) sehr deutlich abgegrenzt

5 Hollmann unterscheidet in seinen Ausfiihrungen zwischen den Begrifflichkeiten des Leistungs- und
Hochleistungs- bzw. Spitzensports. Diese werden im nachfolgenden Kapitel erldutert. Fiir die vorliegende Arbeit
wird der Begriff des Hochleistungs-/Spitzensports gleichgesetzt mit dem Begriff des professionellen
Leistungssports.



werden. Zur Abgrenzung des Hochleistungssports vom Breitensport wird erneut auf Uberle-
gungen Hollmanns zuriickgegriffen. Nach dessen Ansicht hat sich in den letzten zwei
Jahrzenten eine immer grof3er werdende Kluft zwischen dem Breiten- und Hochleistungssport
entwickelt: ,,lhre Gemeinsamkeiten sind gering geworden. Das gilt sowohl fiir die Motivation
als auch fiir Art und Umfang der Sportausiibung sowie fiir die damit zusammenhéngenden
soziologischen und gesundheitlichen Aspekte.” (Hollmann 2009). Hollmann unterteilt die
sportliche Betétigung in vier Hauptkategorien — den Breitensport, den Gesundheitssport, den
Leistungssport und den Hochleistungssport bzw. Spitzensport.

Im Interesse dieser Untersuchung stehen Sportmediziner, die im Hochleistungssport bzw.
Spitzensport tétig sind. Dieser zeichnet sich durch das Erbringen ,,nach nationalen oder inter-
nationalen MaBstdben hervorragende[r] Leistung® (ebd.) aus. Gleichzeitig treten Merkmale
,wie Freude an der Bewegung oder geselliges Zusammensein [...] in den Hintergrund* (ebd.).
Zudem spielen im Spitzensport die finanziellen Aspekte der Sportausiibung eine entscheidende
Rolle®. Die Entwicklung eines Spitzensportlers zu einem Berufssportler ist laut Hollmann
»zwangslaufig® (ebd.). Er begriindet dies mit der nahezu unmdoglichen Vereinbarkeit eines
mehrstiindigen téglichen Trainings und der gleichzeitigen Ausiibung eines anderen Berufs (vgl.
ebd.). Die Entstehung des Berufssports, also das Verdienen des Lebensunterhalts allein durch
sportliche Leistungen, begann in den frithen 1980er Jahren. Damals ,,wurde es erstmals
moglich, daB z.B. Weltklasse-Sprinter durch ihre Teilnahme an einem Sportfest 20 000-50 000

Dollar verdienen konnten.* (ebd.).

2.4 Aufgaben, Anforderungen, Herausforderungen und Besonderheiten in der Arzt-
Patienten-Beziehung im professionellen Leistungssport

Da die vorliegende Arbeit Arzte und die Beziehung zu ihren Patienten im professionellen
Leistungssport erforscht, soll nun, anhand der in den vorausgegangenen Kapiteln geschaffenen
Grundlagen und Definitionen, eine Verkniipfung der einzelnen Gebiete erfolgen.

Die grundlegende Rollenverteilung Arzt als Helfender und Patient als Hilfesuchender (vgl.
Deter 2010), kann in die Sportmedizin iibertragen werden. Wie in Hollmanns Modell
beschrieben (vgl. Kapitel 2.2), besteht eine der grundsitzlichen Aufgaben des Sportmediziners

in der Behandlung von Verletzungen und Krankheiten des Sportlers. Fiir die Umsetzung gelten

® Wie bereits eingangs erwiihnt, haben sich im letzten Jahrzehnt aus Vereinen wie Borussia Dortmund
borsennotierte Unternehmen mit millionenhohen Umsitzen entwickelt. So sind die Spitzengehélter in der
Bundesliga im zweistelligen Millionenbereich angesiedelt. In den olympischen Sportarten erhielten die Sieger
der Goldmedaillen von London 2012 eine zusétzliche Primie von 15.000 Euro (vgl. Siiddeutsche).



hierbei laut Hollmann (2009) fiir den Arzt sdmtliche Regeln arztlicher Berufsethik sowie
berufsbezogene Vorschriften. Es finde eine Konfrontation mit den Fragen: ,,Darf die Medizin,
was sie kann? Welches sind die Grenzen? Nach welchen Urteilskriterien sollte man
entscheiden?* (ebd.) statt. Er weist zusitzlich auf die Besonderheit hin, dass der Mediziner ,,Als
Freund des Sports und gegebenenfalls auch des von ihm betreuten Sportlers® (ebd.) unter
Umsténden vor schwierigen Entscheidungen stehe. Hier wird zum einen auf eine mdgliche
Besonderheit in der personlichen Beziehung des Arztes zum Sportler verwiesen, zum anderen
wird dem Mediziner ein personliches Interesse an der optimalen sportlichen Leistung des
Athleten als ,,Freund des Sports“ (ebd.) unterstellt. Es muss somit die Frage nach der Mdg-
lichkeit einer moglichst unabhéngigen und objektiven Beurteilung des Sportlers gestellt
werden. Eine weitere Besonderheit der Tétigkeit des Sportmediziners im professionellen
Leistungssport bezieht sich auf die umfassende Betreuung des Sportlers. Wie in Kapitel 2.2.
angefiihrt, besteht diese nicht nur aus der Behandlung eines erkrankten Sportlers, sondern
zusétzlich aus der Beeinflussung und Planung von Trainingsmalnahmen und somit einem
direkten Einwirken auf die Leistungsfahigkeit von Sportlern. Dieses Einwirken bezieht sich
nicht nur auf verletzte oder erkrankte Sportler, sondern auch auf vollkommen gesunde und
leistungsfahige Athleten. Die Leistungsfahigkeit des Sportlers wird somit zur Motivation der
arztlichen Mallnahmen. Dieser Aspekt ist wiederum mit den zuvor gestellten Fragen ,,.Darf die
Medizin was sie kann? Welches sind die Grenzen?* (ebd.) in Zusammenhang zu setzen. Dem
Arzt im professionellen Leistungssport stellen sich somit moglicherweise Fragen der Grenzen
des eigenen FEinsatzes, der personlichen Einstellung sowie der Intention der eigenen
Handlungen. Aspekte, die im Rahmen der Fragebogenstudie dieser Arbeit aufgegriffen werden.
Aus ethischer Sicht sieht Hollmann eine mdgliche Konfrontation zweier Bereiche. Zum einen
der ,,Welt des Sports* (ebd.) und zum anderen des Bereichs ,,drztliche Berufstatigkeit™ (ebd.).
Er benennt als Hauptaspekte der Ethik im Sport vier Themenfelder. Diese konnen gleichzeitig
als besondere Anforderung und Herausforderung an den Sportmediziner angesehen werden. Es
handelt sich hierbei um folgende Punkte:

» den Finsatz von biochemischen und biophysikalischen MaBnahmen zur

Leistungssteigerung
= die therapeutischen Maflnahmen zur Behandlung eines verletzten Sportlers am Spiel-

feldrand oder vor einem Spiel



» die Betreuung von Kindern im Hochleistungssport’

= die drztliche Schweigepflicht (vgl. Hollmann 2009).
In Bezug auf die beratende Tétigkeit zur Umsetzung von Mallnahmen zur Leistungssteigerung
stellt Hollmann fest, dass der Sportmediziner ,,selbstverstiandlich[...] dazu berechtigt sei, sein
spezifisches Wissen dafiir einzusetzen, dal der Sportler mit einem Minimum an Zeit- und
Belastungsaufwand ein Maximum an korperlicher Leistung erbringen kann.“ (ebd).
Dopingmafnahmen® stiinden hingegen nicht im Einklang mit der rztlichen Berufsethik, da sie
nicht der ,,Erhaltung oder Wiedergewinnung der Gesundheit™ (ebd.) dienen. Als verantwortbare
MaBnahmen der Trainingssteuerung seien ,,wissenschaftlich begriindete (ebd.) Methoden
anzusehen. Hierunter fallen unter anderem Trainingsformen, Trainingsberatung, der Einsatz
von Nahrungsergdnzungsmitteln, Regenerationsmallnahmen oder auch die Leistungs-
diagnostik.
In der Verantwortung des Einsatzes von therapeutischen Maflnahmen zur Aufnahme oder Fort-
setzung eines Wettkampfes besteht eine weitere Aufgabe und Herausforderung des Arztes. Auf
diese Situationen lassen sich die bereits erorterten Modelle von Wolff wie in Kapitel 2.1
beschrieben iibertragen. Durch eine Verletzung des Sportlers wéhrend eines laufenden Wett-
kampfes wie im einleitenden Fallbeispiel der Skilanglduferin ergibt sich exemplarisch die
,Grundsituation von Not und Hilfe* (Wolff 1989). Je nach Zustand des Sportlers besteht eine
mehr oder weniger ausgeprigte Entscheidungsfdhigkeit, die eine mehr oder weniger
ausgepragte paternalistische Entscheidung des Arztes zur Folge hat. In dieser Position obliegt
dem Arzt die bereits benannte Rolle des ,,Fachmannes* (Deter 2010), der einerseits anhand
seiner Kenntnisse die Behandlung bzw. Therapie des Patienten durchfiihrt, andererseits eine
gewisse Entscheidungsmacht tiber den Sportler besitzt. Diese Entscheidungsmacht spiegelt sich
in der Beurteilung des Zustandes des Sportlers sowie in der beratenden und ggf. entscheidungs-
treffenden Rolle des Arztes wider und hat im extremsten Fall den Abbruch des Wettkampfes
zur Folge. Diese Betrachtung der drztlichen Wettkampfbetreuung verweist auf verschiedene
Merkmale der sportmedizinischen Tétigkeit:

* Die Verlagerung des Behandlungszimmers aus der Praxis an den Wettkampfort, wie

beispielsweise einen Spielfeldrand oder eine Skiloipe. Die dort einsetzbaren Methoden

und Ressourcen zur Untersuchung und Beurteilung des Sportlers sind in der Regel auf

7 Da die besonderen Anforderungen fiir die Betreuung von Kindern im Leistungssport im Rahmen dieser Arbeit
keine Rolle spielen, werden sie nicht speziell erortert.

8 Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass diese Arbeit sich nicht speziell dem Thema Doping widmet und
dementsprechend dieser Themenkomplex nicht im Detail betrachtet wird.
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ein Minimum beschriankt. So muss auf eine Geritediagnostik weitestgehend verzichtet
und auf die klinische Untersuchung vertraut werden.

» Die zeitliche Komponente. Diese ergibt sich beim FuBlball beispielsweise durch die
weiterlaufende Spielzeit und einen daraus entstehenden Nachteil fiir die Mannschaft des
sich in Behandlung befindenden Spielers.

= Die Anwesenheit und ggf. Einflussnahme verschiedener Parteien. Moglicherweise
versuchen Dritte Einfluss auf die Behandlung am Spielfeldrand zu nehmen.
Beispielsweise indem auf eine Fortfilhrung des Wettkampfs mit einer Verletzung
gedringt wird. Dies kann unter anderem aus finanziellem Interesse, Prestigegriinden
oder der Angst vor einem Positionsverlust auf Seiten aller Beteiligten geschehen (siehe
Grafik 1).

» FEingeschrinkte medikamentdse Behandlungsmoglichkeiten. Wettkampfspezifische
Reglements der Weltantidopingagentur (WADA) sind zu beriicksichtigen und schlielen

die Gabe bestimmter Medikamente aus.

Figure 1. Stakeholders in Players’ Health
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Grafik 1 Umfeld eines NFL-Spieler (Cohen et al.2016).

Die Beriicksichtigung der éarztlichen Schweigepflicht obliegt jedem medizinischen
Angestellten. Die besonderen Umstidnde in der Sportmedizin ergeben sich durch verschiedene

Aspekte. Zieht sich ein Sportler eine Verletzung zu, so erheben unterschiedliche Parteien ein
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Interesse auf Informationen {iber diese. Der Sportler selbst bildet nur eine Interessenspartei,
hinzu kommen im Bereich des Vereinssports die Mannschaftskollegen, der Trainer, der
Manager, der Verband und letztendlich die Medien sowie die Fans als Offentlichkeit. Die
Herausforderung des Arztes besteht hierbei in dem Management der Gesundheitsinformationen
(vgl. Raschka und Nitsche 2016). Im Vergleich zur tiblichen Arzt-Patienten-Beziehung, stehen
dem Arzt im professionellen Leistungssport somit eine Vielzahl von Interessenparteien
gegeniiber. Es gilt nun fiir den Arzt unter allen Umstdnden, wenn nicht vertraglich anders
vereinbart, die sensiblen Informationen zu schiitzen. Es besteht dementsprechend auch eine
besondere Herausforderung darin ein Vertrauensverhéltnis zum Sportler herzustellen und
aufrechtzuerhalten.

Neben den von Hollmann (2009) genannten Heraus- und besonderen Anforderungen, besteht
eine weitere Besonderheit der drztlichen Tatigkeit im Leistungssport darin, als ein Teil des
umsatzstarken Sportmarktes zu agieren. Im Jahr 2013 besall der Bundesligaverein FC Bayern
Miinchen beispielsweise einen Lizenzspieleretat in Hohe von 140 Millionen Euro (goal.com).
Durch den Einsatz entsprechend hoher finanzieller Ressourcen bestehen Druck und Erwartung,
einen Sportler nach Verletzungen schnell wieder wettkampffahig zu therapieren.

Durch die Kombination der in diesem Kapitel angefiihrten Merkmale befindet sich der
Mediziner im Leistungssport in einer auflergewohnlichen Position. Die Gefahr, aufgrund von
auflen kommenden Einfliissen ,,in der Welt des Sports® (Hollmann 2009) nicht im besten Inte-
resse des Patienten zu handeln, stellt eine besonders schwerwiegende Herausforderung dar.
Diese These stiitzen Aussagen wie die des ehemaligen amerikanischen Footballprofispielers
Kyle Turley in der Arte-Reportage ,,.Druck, Doping, Depressionen — Spitzensportler packen
aus® aus dem Jahr 2014. Er stellt die Berufsethik seiner damals betreuenden Vereinsérzten in
Frage: ,,Wir wurden weder aufgeklért, noch hat man uns geraten uns auszuruhen. Ich wurde auf
dem Spielfeld bewusstlos geschlagen und sie mussten mich mit Ammoniakkapseln aufwecken.
Dann haben sie mich meiner Frau iibergeben, obwohl ich nicht mal wusste wo ich war.* (Arte
2014)° Kyle Turley erhebt zudem den Vorwurf, dass sich ,,seit der Griindung der National
Football League [...] in vielen Fillen gezeigt hat, dass die Arzte nicht im Interesse der Spieler

handeln.“ (ebd.)!®. Fille wie dieser entfachten in den USA in der Folge eine bis heute

® Kyle Turley und 4.000 weitere ehemalige Footballspieler haben eine Klage auf Entschidigung gegen die NFL
eingereicht, welche sich nach einem vom Gericht nicht anerkannten Vergleich iiber 765 Millionen Dollar zurzeit
in Revision befindet (Siiddeutsche).

10 In der NFL besteht die Besonderheit, dass ein Spieler, wihrend seiner aktiven Karriere, sich keine zweite
Meinung zu seinem Gesundheitszustand von einem Arzt holen darf, sowie laut Tarifvertrag kein Spieler einen
anderen Angestellten seines Vereins verklagen darf.
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andauernde Diskussion um den Umgang mit Verletzungen im US-amerikanischen Leistungs-

sport (vgl. Hastings Center Special Report 2016).

2.5 Zwischenfazit

Es lasst sich festhalten, dass die Tétigkeit eines Arztes im Leistungssport durch viele Besonder-
heiten gekennzeichnet ist. Die Arzt-Patienten-Beziehung im professionellen Leistungssport
lasst sich von der ,,iiblichen* Arzt-Patienten-Beziehung differenzieren. Dies ergibt sich aus den
Aufgabenfeldern, welche neben der Behandlung von Erkrankungen und Verletzungen unter
anderem aus der Leistungsdiagnostik, dem Einfluss auf die Trainingsplanung und -gestaltung,
der Beratungstitigkeit bei beispielsweise Erndhrungsfragen sowie insgesamt der Verbesserung
der Leistungsfahigkeit des Sportlers bestehen. Aus der somit intensiven und zielgerichteten
Zusammenarbeit von Arzt und Patient kann eine enge oder auch personliche Beziehung
entstehen. Daraus kann sich wiederum eine Auswirkung auf die Entscheidungsobjektivitit des
Mediziners ergeben. Eine weitere Gefahr lisst sich insbesondere aus moglichen Interessen von
beteiligten Parteien aus dem Umfeld des Sportlers oder auch der medialen Offentlichkeit
ableiten. Ein Einfluss auf die Arzt-Patienten-Beziehung durch Dritte, insbesondere im Bereich
der Diagnostik, Behandlung und Betreuung, muss diskutiert, sowie die Frage gestellt werden,
ob im Leistungssport eine Arzt-Patienten-Beziehung prinzipiell nur zwischen dem Arzt und
dem Patienten besteht oder diese durch weitere Akteure ergénzt wird. In diesem Kontext kommt
dem Arzt eine besondere Verantwortung gegeniiber seinen Patienten zu — insbesondere die
Beziehung zu diesen bildet aus medizin-ethischer Sicht ein hochsensibles und forschungsre-

levantes Themenfeld.

3 State of the art - Ethische Konflikte in der Leistungssportmedizin

Im Folgenden soll ein Uberblick des Forschungsstands auf internationaler und nationaler Ebene
anhand von Veroffentlichungen der letzten zwei Jahrzehnte gegeben werden. Fiir die Literatur-
recherche wurde das Portal PubMed sowie Fachzeitschriften und die Google Suchmaschine

verwendet.'!

3.1 Internationale Arbeiten
Eine Zusammenfassung der internationalen Literatur liefert der 2012 von Greenfield und West

in der Zeitschrift Sports Health erschienene Artikel Ethical Issues in Sports Medicine: A Review

' Fiir diesen State of the art wurden Arbeiten mit dem spitesten Verdffentlichungsdatum Mérz 2019
berticksichtigt.
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and Justification for Ethical Decision Making and Reasoning. Die Autoren befassen sich mit
der Ethik der Sportmedizin, stellen die aus ihrer Sicht bestehenden ethischen Fragen im
Forschungsfeld der Sportmedizin dar und versuchen Strategien sowie Vorschldge zur ethischen
Entscheidungsfindung zu liefern, indem sie den aktuellen Forschungsstand betrachten und
vorausgegangene Arbeiten einbeziehen. Da die Arbeit von Greenfield und West einen
geeigneten theoretischen Einstieg und Ausgangspunkt fiir weitergehende Recherchen bietet,
soll diese im Folgenden inhaltlich kurz dargestellt werden.

Greenfield und West sehen den Status des Sportlers als den einer Ware, welche gekauft,
verkauft und gehandelt wird. Um jeden Sportler bildet sich ein Umfeld, welches sich aus
verschiedenen Komponenten zusammensetzt. Diese Komponenten bestehen unter anderem aus
der Mannschaft, dem Trainerstab, den Vereins-/Collegebesitzer sowie
Vereinseigner/Collegeprésidenten. Zudem bilden die Fans, die eigenen Familien oder auch
Politiker eine weitere Komponente. Mit steigender Professionalisierung entwickelt sich der
Athlet zum Objekt des finanziellen Nutzens, wodurch sich das Umfeld z. B. durch Agenten,
Sponsoren und Fernsehsender erweitern kann. Greenfield und West schlussfolgern hieraus,
dass der Druck gute Leistung zu erbringen fiir den Athleten sehr hoch sei. Aus dieser erhohten
Leistungsbereitschaft resultiert vor allem in Vollkontaktsportarten wie American Football eine
erhohte Verletzungsquote, wodurch sich eine rasche Entwicklung der Sportmedizin ergab und
das Konzept des Mannschaftsarztes entstand. Dieses fiithrte dazu, dass Sportmediziner im pro-
fessionellen Leistungssport einen festen Bestandteil darstellen und somit auch zum Umfeld des
Athleten gezdhlt werden miissen.

Aus den beschriebenen Umstanden ergeben sich fiir Greenfield und West potentielle ethische
Konflikte, welche sie anhand der Fragen: Wann kann ein Sportler nach einer Verletzung wieder
eingesetzt werden? Wer ist an dieser Entscheidung beteiligt? thematisieren. Sie verweisen auf
eine Arbeit von Dunn et al., welche eine Verdnderung des einstmals bestehenden Arzt-
Patienten-Verhiltnisses, mit dem Wohlbefinden des Patienten als oberstes Ziel, zu einem Arzt-
Patienten-Mannschafts-Verhéltnis feststellt. Greenfield und West ziehen hieraus den Schluss,
dass die Mediziner selbst durch unterschiedliche Anspriiche aller Beteiligten unter Druck
stehen, einen Athleten wieder als spielfdhig auszuweisen, selbst dann, wenn dieser es noch nicht
ist. Aus diesem Druck kann ein potentieller ethischer Konflikt zwischen dem Arzt und Athleten
sowie zwischen dem Arzt und der Mannschaftsfithrung entstehen. In Konflikt stehen hier die
ethischen Grundsétze der Patientenautonomie und Vertraulichkeit. Die Autoren beméngeln ein

Fehlen deutlicher ethischer Leitlinien.
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Sie verweisen auf eine vorausgegangene Arbeit von Swisher et al., in der typische ethische
Fragen herausgearbeitet wurden, mit denen die Trainer von professionellen Leistungssportlern
konfrontiert werden. Als Ergebnis wurden verschiedene Themenfelder konstruiert, bestehend
aus interdisziplindren Konflikten, Fehlkommunikation beziiglich der eigenen Aufgaben,
Interessenskonflikten zwischen den unterschiedlichen Beteiligten sowie dem Konflikt, im
besten Interesse des Athleten zu handeln und dem Druck den Athleten nach einer Verletzung
wieder schnellstmoglich einzusetzen.

Eine weitere Arbeit auf die Greenfield und West zuriickgreifen ist eine Untersuchung von
Anderson und Gerrard. Diese stellt die Ergebnisse einer in Neuseeland durchgefiihrten
Befragung von 18 Sportmedizinern vor, durch die ethische Fragestellungen im Leistungssport
auf Seiten der medizinischen Betreuung identifiziert werden sollten. In einem Spannungsfeld
stehend, sahen die befragten Mediziner die Vertraulichkeit und Privatsphédre der Sportler.
Dieses kann aus den Interessen anderer Beteiligter an dem Sportler sowie der eigenen Verant-
wortung und Beziehung zum Athleten entstehen. Sie sahen hierbei insbesondere die Vertrau-
lichkeit und den Schutz von Gesundheitsinformationen der Athleten vor den Medien als eine
Herausforderung fiir die Mediziner an. Auch bei dieser Untersuchung wurde herausgearbeitet,
dass durch den Druck, einen Spieler wieder schnell einsatzfiahig zu therapieren, ein Konflikt
mit der eigenen Verantwortung und Fiirsorge gegeniiber dem Patienten entstehen kann.

Des Weiteren fiihren die Greenfield und West die aus dem Jahr 1998 stammende Verdffentli-
chung von Polsky zum Verhiltnis des Managements zum Mannschaftsarzt an. In dieser
berichtet Polsky, dass das Management erheblichen Druck auf die Arzte ausiibt um einen
Athleten schnellstmoglich spielfdhig zu therapieren. Handelt der Arzt nicht im Interesse des
Managements, so wird er von seinen Aufgaben entbunden und durch einen anderen ersetzt.
Laut Polsky wird gleichzeitig vom Athleten selbst Druck auf den Arzt ausgeiibt, weil dieser
wihrend seiner Verletzungszeit mit finanziellen Einbuflen rechnen muss. Zu einem @hnlichen
Ergebnis kommen McKenna et al. 2002 in GroBbritannien, wo sie anhand von Interviews mit
Physiotherapeuten herausfanden, dass Athleten wéhrend einer Verletzungspause hiufig unter
starker mentaler Belastung stehen und eine nicht ideale Rehabilitationsbehandlung in Kauf
nehmen, um moglichst schnell spielfdhig zu werden. Polsky berichtet zudem, dass
Sportmediziner sich aus zwei Griinden selbst unter Druck setzen. Erstens sehen sie sich als
einen Teil der Mannschaft und fiihlen sich verantwortlich dafiir, durch Gesundheit der Spieler
zum Erfolg der Mannschaft beizutragen. Zweitens will der Arzt seine eigene Position sichern,

wodurch ein Umsetzen der Managementanweisungen erfolgt. Er sichert dadurch den eigenen
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Status, den die Betreuung einer professionellen Mannschaft oder eines professionellen Sportlers
mit sich bringt.

Greenfield und West weisen darauf hin, dass dem Sportmediziner eine einzigartige und auf3er-
gewohnliche Rolle zukommt, die durch Interessenkonflikte gekennzeichnet ist. Insbesondere
die ethischen Prinzipien der Autonomie, Vertraulichkeit und informed consent konnen in
Konflikt mit der sportmedizinischen Tétigkeit im professionellen Leistungssport stehen.!? Die
Autoren stellen die Frage, welches Recht beispielsweise das Teammanagement auf
Informationen zum Gesundheitsstatus der Sportler hat und kommen zu der These, dass die
Mannschaft zweifelsohne einen Einfluss auf die medizinische Behandlung eines verletzen
Athleten besitzt. Sie stiitzen ihre Behauptung auf eine Arbeit von Dunn et al. von 2007, in der
die Autoren die medizinische Behandlung bei bestimmten Meniskusrissen von
Leistungssportlern beschreiben. Bei dieser Verletzung bestehen zwei
Behandlungsmoglichkeiten, zum einen die Reparatur, zum anderen die Entfernung des
betroffenen Meniskus. Das bessere Langzeitergebnis bringt die Reparatur, welche jedoch eine
lingere Rehabilitation und somit fiir den Athleten eine ldngere Verletzungspause mit sich
bringt. In dieser Situation steht dem Arzt eine besondere Rolle zu. Entscheidet sich der Athlet
zu einer Behandlung, die langfristig ein schlechteres Ergebnis mit sich bringt, so muss sich der
Mediziner laut Dunn et al. vor Augen fiihren, dass eine Behandlung nicht durchfiihrt werden
sollte, wenn diese nicht dem evidenz-basierten Standard der Verletzungsbehandlung entspricht.
Zudem besteht eine ethische Verpflichtung des Arztes, die eigenen medizinischen Entschei-
dungen objektiv und professionell zu beurteilen. Als einen Grund dafiir, dass sich Arzte gegen
die Standardtherapie und fiir eine weniger evidenz-basierte Methode entscheiden, sehen sie eine
Beeinflussung durch Trainer, Manager und Spieleragenten.

Greenfield und West geben zum Ende ihrer Arbeit Vorschldge zur Verbesserung der Entschei-
dungsfindung unter Einbezug ethischer Ansichten. Sie schlagen vor, dass das Thema Ethik im
Bereich der Sportmedizin fest verankert wird. Bei ihrer Recherche konnten sie keine
Informationen {iber Ethik bei den einzelnen Verbidnden finden und befiirworten eine spezielle
Ausbildung der Arzte in Ethik, die die herrschenden ethischen Probleme einbezieht. Zudem
fordern sie eindeutige Regeln und Leitlinien fiir die Beziehung zwischen Arzt und Athleten.
Die Anstellung eines Arztes und eines Athleten beim gleichen Arbeitgeber fiihrt aus ihrer Sicht
automatisch zu ethischen Interessenskonflikten. Die Einfiihrung eines Ethikcodes wiirde aus

der Sicht der Autoren zu einem professionellerem Verhalten beitragen und den Medizinern

12 Eine #hnliche Ansicht vertritt auch Devitt in seinem Artikel ,,Fundamental Ethical Principles in Sports
Medicine* aus dem Jahr 2016.
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helfen, die eigene Verpflichtung gegeniiber den Athleten oder weiteren Beteiligten besser zu
definieren.

Ergidnzend zu den Ausfiihrungen von Greenfield und West bieten insbesondere die Arbeiten
von Dijkstra et al. ,,Managing the health of the elite athlete: a new integrated performance health
managemant and coaching model*“ aus dem Jahr 2014, von Malcom und Scott ,,Practical
responsses to confidentiality dilemmas in elite sport medicine® aus dem Jahr 2013, von
Anderson und Gerrard ,,Ethical issues concerning New Zealand sports doctors* aus dem Jahr
2003, von Testoni et al. ,,Sports Medicine and Ethics* von 2013 sowie von Dunn et al. ,,Ethics
in Sports Medicine* aus dem Jahr 2007 einen guten ergdnzenden Einblick in die Thematik und
werden deswegen hier kurz dargestellt.

Die Arbeit von Dijkstra et al. (2014) beschreibt ein Modell, bestehend aus wissenschaftlicher
und medizinischer Unterstilitzung in Trainings- und Wettkampfphasen fiir professionelle Leis-
tungssportler. Entwickelt wurde dieses im Zusammenhang mit den Olympischen Spielen 2012
in London. Es dient als Orientierungshilfe fiir die Einstufung des Gesundheitszustandes eines
Sportlers und zielt dahinauf ab, schwerwiegend verletzte von leicht verletzten sowie von
gesunden Sportlern zu unterscheiden. Mit Hilfe dieser Einstufung soll das optimale Trainings-
und Wettkampfpensum des betreuten Sportlers festgelegt werden kdnnen. Die Autoren stellen
zudem die Aufgaben und Anforderungen der Mediziner zur Diskussion, indem sie fragen, ob
es die Aufgabe des Sportmediziners sei, die Gesundheit zu schiitzen und Fiirsorge gegeniiber
dem Patienten zu haben oder ob es in erster Linie darum gehen miisse, den Athleten zu
informieren und ihm einen Rahmen zu bieten, damit dieser die beste Entscheidung treffen kann,
wenn ndtig auch gegen seine Gesundheit.

Dijkstra et al. (2014) stellen die aus ihrer Sicht bestehenden aktuellen Herausforderungen der
Sportmediziner mit einhergehenden Losungsvorschldgen dar. Als eine Herausforderung sehen
sie, bezogen auf die speziellen Anforderungen der Athleten, die Qualifikation der Mediziner.
Insbesondere die Verantwortung als alleiniger Entscheidungstrdager wird als Herausforderung
angesehen. So plddieren die Autoren dafiir, nur Mediziner mit Leistungssportlern zusammen-
arbeiten zu lassen, die speziell geschult sind und empfehlen einen medizinischen Stab aus
mehreren  Physiotherapeuten und Medizinern zusammenzustellen. Eine  weitere
Herausforderung sehen sie im Anstellungsverhiltnis des Mediziners. Diese seien Angestellte
der Vereine oder Verbinde, wodurch EinbuBlen der Entscheidungsobjektivitét entstiinden. Zur
Vermeidung dieses Konfliktes schlagen Dijkstra et al. eine eindeutige Definition der Rolle des
Arztes vor (vgl. hierzu auch Caplan et al. 2016). Des Weiteren sehen Dijkstra et al. eine Her-

ausforderung in der Schweigepflicht des Arztes, welche durch Regeln festgelegt werden muss.
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Ein moglicher Konflikt entstehe zudem durch das Ausschliefen des betreuenden Arztes bei
Entscheidungen beziiglich der Behandlung des Athleten, wenn diese von Trainern, Managern
oder anderen Arzten bestimmt wird. Die Autoren halten hierfiir eine genaue Vertragsregelung
fiir die richtige Losung. Diese sollte das Recht des Athleten auf eine freie Arztwahl beinhalten.
Eine Problematik sehen Dijkstra et al. auch in dem Uberstimmen des Arztes, bezogen auf die
Einsatzfahigkeit des Athleten, durch den Trainer. Zur Vermeidung dieser Situation stellen klare
Richtlinien eine Losung aus Sicht der Autoren dar, die die alleinige Entscheidungsmdglichkeit
und -gewalt auf Seiten der Mediziner sehen.
Das von Dijkstra et al. entwickelte Stufenmodell diente wihrend der Vorbereitung der Olym-
pischen Spielen 2009-2012 der Unterteilung der Athleten unter Beriicksichtigung ihres
Gesundheitszustandes in verschiedene Gruppen. In Trainingsphasen kam ein 5-Stufen- und in
Wettkampfphasen ein 3-Stufenmodell zur Anwendung. Die Abstufung des Gesundheits-
zustandes wurde nach dem Ampelfarbsystem vorgenommen, wobei es jeweils zwei griine und
zwei gelbe Gruppen sowie eine rote Gruppe gab. Jeder Gruppe wurde ein bestimmter Gesund-
heitsstatus zugewiesen, es erfolgt eine Unterteilung in:
=  Gruppe 1 (griin): gesund
=  Gruppe 2 (griin): asymptomatisch chronisch erkrankt, unter Kontrolle (Bsp.: Asthma-
erkrankung)
=  Gruppe 3 (gelb): symptomatisch erkrankt, in vollem Training (Bsp.: Z.n. Menisk-
ektomie)
=  Gruppe 4 (gelb): symptomatisch erkrankt, mit modifiziertem Training (Bsp.: Z.n.
Stressfraktur)
= Gruppe 5 (rot): symptomatisch erkrankt, ohne Training (Bsp.: Lungenentziindung mit
Fieber).
Zusitzlich wurden jeder Gruppe ein Verletzungsrisiko und ein Risiko fiir Leistungseinbuflen
zugewiesen. Diese dienten einerseits als Beurteilung dafiir, inwiefern die langfristige
Gesundheit eines Sportlers durch ein Training oder die Teilnahme an einem Wettkampf
Schaden nehmen konnte, andererseits fiir die Einschitzung, wie wahrscheinlich eine optimale
Leistung des Sportlers sein wiirde.
Im Rahmen einer Wettkampfperiode fand anstelle des 5-Stufenmodells ein 3-Stufenmodell
Anwendung, wobei lediglich eine Unterteilung zwischen griin — gesund, gelb — leicht erkrankt
und rot — schwer erkrankt stattfand.
Eine weitere interessante Untersuchung wurde 2008 von Malcom und Scott durchgefiihrt. Sie

filhrten in GroBbritannien eine Fragebogenuntersuchung mit nachfolgenden Interviews an

18



Sportmedizinern des Britischen Olympischen Komitees sowie Physiotherapeuten iiber ethische
Schwierigkeiten in der professionellen Sportmedizin durch. Dabei fanden sie heraus, dass 75%
der betreuenden Arzte neben ihrer Approbation und fachlichen Ausbildung zusitzlich eine
Qualifikation im Bereich der Sportmedizin besal3en. Als Ergebnis der Untersuchung zeigte sich,
dass die Befragten einen ethischen Konflikt in der Vertraulichkeit von Informationen im Arzt-
Patienten-Verhiltnis sehen. Dieser kénne entstehen, wenn ein Athlet von Beschwerden und
Verletzungen berichtet oder ein Arzt von diesen liber andere Wege erfihrt und gleichzeitig
Dritte einen Anspruch auf diese erheben. Die Informationen und das Wissen des Arztes
unterliegen der Schweigepflicht und diirfen selbstverstindlich nicht weitergegeben werden.
Auch AM Tucker identifiziert in seinem 2016 erschienenen Artikel ,,Conflicts of Interest
in Sports Medicine* die Vertraulichkeit als eine grofle ethische Herausforderung fiir
Sportmediziner gegeniiber seinem Athleten und dem Team.

,,Ethical issues concerning New Zealand sports doctors® ist eine Verodffentlichung aus dem Jahr
2002 von Anderson und Gerrard. Fiir diese untersuchten die Autoren anhand eines Fragebogens
potenzielle ethische Konflikte, in welche Sportmediziner bei ihrer Arbeit geraten konnen. Das
befragte Kollektiv bestand aus 45 neuseelindischen Arzten, von denen 18 im Laufe ihrer
Tétigkeit bereits im Leistungssport Mannschaften und Einzelathleten betreuten. Anhand dieser
Befragung arbeiteten die Autoren interessante Ergebnisse heraus. Die Befragten identifizierten
als ethische Herausforderung im Umgang mit Leistungssportlern unter anderem die Themen-
felder Vertrauen und Privatsphire. Diese beinhalteten unter anderem den Umgang mit sensiblen
Informationen, wie zum Beispiel Schwangerschaften, Infektionen oder Medikamenten-
einnahmen. Ebenso wurde ein zu frilher Wiedereinstieg eines verletzten Sportlers,
beispielsweise auf Druck von Trainer, Management oder des Spielers selbst, als moglicher
ethischer Konflikt angegeben. Als weitere Herausforderung zeigten sich die eigene
Verpflichtung gegeniiber dem Athleten, Trainer und der Mannschaft sowie das eigene
Verhiltnis zu den unterschiedlichen Parteien. Der Einsatz von Analgetika zur Gewéhrleistung
einer addquaten Behandlung eines Athleten bildet ein weiteres identifiziertes Konfliktfeld und
kann durch besondere Umstinde, wie einer unter Zeitdruck stattfindenden Behandlung am
Spielfeldrand, verschérft werden. Weitere Konflikte kdnnen nach den Autoren im Bereich der
fachlichen Ausbildung der Arzte entstehen. Diesen steht in ihrer Tétigkeit ein umfangreiches
Aufgabenfeld im Leistungssport gegeniiber, welches besondere Fahigkeiten zur Bewiltigung
verlangt. Eine Medizinerin gab an, dass die Geschlechter unterschiedlich wahrgenommen
werden. Laut ihrer Aussage werden von Frauen automatisch physiotherapeutische Fahigkeiten

erwartet und ihre eigentlichen Féhigkeiten gelegentlich nicht wahrgenommen.
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Die Autoren sehen einen zentralen Unterschied im Vergleich zwischen einem Arzt-Patienten-
Verhéltnis im Leistungssport und einem normalen Arzt-Patienten-Verhédltnis. Wahrend dieses
bei einem Nicht-Sportmediziner lediglich aus dem Arzt und seinem Patienten besteht, kann im
Leistungssport eine Beeinflussung durch verschiedene dulere Komponenten stattfinden. Die
Hilfte der befragten Mediziner stand zur Behandlung der Sportler in einem Vertragsverhéltnis
mit einem Verein oder den zugehorigen Sportverbdnden. Dieser Umstand kann dazu fiihren,
dass die urspriinglichen Vorstellungen von Vertrauen und unabhéngiger Beratung des Sportlers
anders interpretiert werden und durchaus einen Einfluss auf die Urteilsfahigkeit und Therapie-
entscheidungen eines Arztes haben.

Testoni et al veroffentlichten 2013 mit ,,Sports Medicine and Ethics eine Literaturarbeit im
American Journal of Bioethics, welche ihren Schwerpunkt auf das Zusammentragen von
Interessenskonflikten bei der Arbeit von Sportmedizinern mit Leistungsportlern aus
vorausgegangenen Untersuchungen setzt. Sie zeigen in ihrer Arbeit auf, welche Handlungs-
modelle zueinander im Konflikt stehen. Hierbei betrachten sie unter anderem das Handeln des
Sportmediziners im Interesse des Vereins oder des Spielers als einen Konfliktbereich. Des
Weiteren besteht eine Herausforderung fiir den Arzt in den Entscheidungen, Gesundheits-
informationen zu schiitzen oder weiterzugeben sowie zum Schutz eines Patienten in der Ent-
scheidungsfindung paternalistisch oder im informed consent zu handeln. Einen wichtigen
Konflikt bildet auch die Entscheidung, einen angeschlagenen Spieler zuriick auf das Spielfeld
zu lassen oder aus dem Spiel zu nehmen. Testoni et al. stellen die Frage, welches Recht ein
Sportler hat, Risiken einzugehen und wie viel Autonomie dementsprechend dem Patienten
zusteht. Diesbeziiglich verweisen die Autoren auf fehlende universell akzeptierte ethische
Leitlinien. Zudem bemingeln sie, dass einige Organisationen, wie beispielsweise die FIMS,
ihre eigenen Richtlinien besitzen, diese jedoch sehr allgemein und weitgefasst seien und den
Medizinern nicht in einer Weise helfen kénnen, wie es moglich und notwendig wire. Ahnliche
Uberlegungen sind bei MJ Silka im 2017 erschienen Paper ,,Return to play in the athlete with
cardiac disease: who decides and what is the protocol?* zu finden. Hier beziehen sich diese
allerdings speziell auf den Umgang mit Athleten bei bestehenden Herzkrankheiten.

Der im Jahr 2007 im Team Physician’s Corner von Dunn et al. erschienene Artikel ,,Ethics in
Sports Medicine* befasst sich ebenfalls mit den Herausforderungen, welche den
Sportmedizinern bei der Zusammenarbeit mit Leistungssportlern begegnen. Die Autoren
weisen zundchst auf die Entwicklung der zunehmenden Bedeutung des Sportmediziners in der
Kultur des Leistungssports hin und sehen seine Aufgaben in der Verbesserung der Leistungs-

fahigkeit und Verhinderung von Verletzungen des Sportlers. Es bestehen nach Dunn et al.
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einzigartige Herausforderungen fiir den Sportmediziner, da die urspriinglichen ethischen
Normen wie Patientenautonomie und Vertrauen nicht eins zu eins ausgeiibt werden kdnnen.
Weitere Herausforderungen sehen sie in der Umsetzung des informed consent, dem Einfluss
Dritter, Medikamentenverwendung und der technischen Weiterentwicklung. Die Autoren
berichten von einem Wandel des urspriinglich aus zwei Komponenten bestehenden Arzt-
Patienten-Verhéltnisses zwischen Arzt und Patient, zu einem drei Komponenten Arzt-
Patienten-Mannschafts-Verhéltnis. Bei diesem konnen dann die Prioritdten der Mannschaft mit
denen des einzelnen Athleten in Konflikt stehen. Aus dem Wandel der Arzt-Patient-Beziehung
resultiert eine Verdnderung der Anwendbarkeit der urspriinglichen ethischen Normen, welche
gleichzeitig mit fehlenden ethischen Leitlinien die Arbeit der Sportmediziner unvergleichbar
macht. Sie sehen die Rolle des Sportmediziners zweigeteilt: einerseits in die eines Anwalt des
Patienten, anderseits in die eines Lehrers — im Rahmen des informed consent erhélt der Spieler
die Fahigkeiten, die bestehenden Risiken seiner Entscheidung, beispielsweise mit einer
Verletzung an einem Wettkampf teilnehmen zu wollen, selbst einzuschétzen.

Die bereits in Kapitel 2.4 angesprochene Diskussion um den Umgang mit Verletzungen im US-
amerikanischen Leistungssport hat in der Folge insgesamt zu weiteren Betrachtungen der
ethischen Konfliktthematik gefiihrt. Die Diskussion ist, wie beispielsweise im Hastings Center
Special Report (2016), hdufig auf den American Football in der National Football League
(NFL) bezogen. Hierbei wurden keine ginzlich neuen Uberlegungen angestellt, sondern
insbesondere die Themen Interessenskonflikt der Sportmediziner bei der Behandlung von
Athleten (vgl. Cohen et al. 2016 und McKinney 2016), die Beziehung der Sportmediziner zum
Athleten (Rothstein 2016 und Duvernay-Tardif 2016), die Umsetzung der ethischen
Grundprinzipien (Cohen et al. 2016) sowie die Schweigepflicht (ebd.) aufgegriffen.

3.2 Nationale Arbeiten

Nachdem vorausgehend eine Zusammenfassung von relevanten internationalen Forschungs-
arbeiten erfolgte, sollen in diesem Kapitel relevante Forschungsarbeiten auf nationaler Ebene
betrachtet werden.

Die Literaturrecherche ergab, dass die Betrachtung von ethischen Konflikten des Arzt-
Patienten-Verhiltnisses im professionellen Leistungssport auf nationaler Ebene bisher wenig
Beachtung fand. Der Forschungsbereich Doping ist auf die Themengebiete Sportmedizin und
Ethik bezogen, das am Héufigsten betrachtete Thema.

1999 veréffentlichte Dr. Jiirgen Michael Steinacker in der Zeitschrift fiir Sportmedizin das

Editorial ,,Ethik, Sport und Sportmedizin®“. Er 14dt hierin zu einer Diskussion iiber die
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Werteentwicklung im Sport ein und bereitet den Vorschlag, eigene Ethikkommissionen aus
Sportmedizinern zu bilden. Er erhoffte sich dadurch, die Beachtung und Diskussion von
individuellen und allgemeinen ethischen Problemen voranzutreiben. Steinacker beruft sich in
seinen Ausfiihrungen auf bekannte Konflikte in der Arbeit von Sportmedizinern wie:
= den Einfluss auf die Therapie eines Sportlers durch Dritte
» die Verantwortung der Arzte, bei einer Uberlastung des Sportlers auf das Trainings-
oder Wettkampfpensum einzuwirken
= der Weitergabe von vertraulichen Informationen an Trainer, Manager oder weitere
Personen.
Ein weiteres, in der Deutschen Zeitschrift fiir Sportmedizin 2007, verdffentlichtes Editorial von
Holger Gabriel greift die Thematik fast zehn Jahre spéter erneut auf. So kann in der Arbeit
,,Ethik und Sportmedizin“ eine scheinbare Weiterentwicklung der Debatte erkannt werden. Er
berichtet, dass ,Fiir die Sportmedizin [...] das ethische Prinzip ,,Menschenwiirde® zur
unterschriftsreifen Norm geworden® (Gabriel 2007) sei. ,,Als Voraussetzung fiir die Lizenz-
vergabe mussten alle Leiter der sportmedizinischen Untersuchungszentren eine Erklarung mit
dem Wortlaut unterschreiben: ,,Die Wiirde und die gesundheitliche Integritét jeder Sportlerin
und Sportler ist das Fundament fiir einen fairen sportlichen Wettbewerb. Jede Manipulation,
insbesondere durch Doping, verletzt diese Wiirde und damit die ethischen Grundlagen des

(1113

Sports.“ (ebd.). Gabriel weist darauf hin, dass ,,die universitire Sportmedizin, seit lingerem
eine Chance verpasst* (ebd.) habe mitzubestimmen, was als ,,moralisch akzeptabel und gesell-
schaftsfihig™ (ebd.) zu betrachten sei und nun von anderen Instanzen ,,fremdbestimmt* (ebd.)
werde. Konfliktpotenzial bei der &drztlichen Tétigkeit in der Sportmedizin sieht er in den vier
Prinzipien der Ethik. Zudem macht Gabriel einen Diskussionsbedarf beziiglich
,2Handlungsthesen zum praktischen sportirztlichen Handeln im Umgang mit Doping auf
wissenschaftlicher Ebene* (ebd.) aus und weist auf die gesellschaftliche Verantwortung der
Sportmedizin zur ,,Gesundheitsforderung und Krankheitsvermeidung® (ebd.) hin. Er sieht den
Bedarf einer ,Ausschreibung eines Forschungsschwerpunkts ,Medizinethik in der

1113

Sportmedizin““ (ebd.) durch das Bundesinstitut fiir Sportwissenschaft, um der Sportmedizin
,fundierte medizinethische Arbeiten* (ebd.) zur Verfiigung zu stellen.

Birnbacher ver6ffentlichte 2013 in der Deutsche Zeitschrift fiir Sportmedizin die Arbeit
,Doping und drztliche Ethik*. Der Autor verweist im Zusammenhang mit dem Doping eines
Sportlers auf einen Rollenkonflikt des Sportmediziners. Dieser bestiinde einerseits aus dem
,ZArztethos®, demzufolge er ,,sich primir als Heiler und Behandler verstehe und der Erhaltung

und Wiederherstellung der Gesundheit des Sportlers Prioritdt gibt“ (Birnbacher 2013),
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anderseits ,,sich von Seiten der Wiinsche des Sportlers, der Erwartungen von Publikum,
Verbédnden, Sponsoren und Managern betrdchtlichem Druck ausgesetzt* (Birnbacher 2013)
sieht. Einen weiteren Grund des Rollenkonflikts sieht Birnbacher im Eigeninteresse des Arztes
am Erfolg des Sportlers, welcher auch dem Arzt ,,.Befriedigung und Ansehen* (ebd.) verschaffe.
Ebenso sei eine ,personliche Abhédngigkeit vom Sportler und die damit einhergehende
Bereitschaft, arztethische Prinzipien zugunsten des Erfolges hintanzustellen.” (ebd.)
problematisch. In dieser Abhéngigkeit sieht Birnbacher die Begriindung ,,Therapeutika zu
Dopingzwecken®“ (ebd.) einzusetzen sowie ,,.Diagnosen zu filschen* (ebd.). AbschlieBend
bemingelt er die Vorbereitung und Ausbildung von Arzten zum Umgang mit den bestehenden
Rollenkonflikten sowie Dopingfillen.

Es muss zum aktuellen Zeitpunkt noch einmal deutlich festgehalten werden, dass in der
nationalen Forschung bisher nur eine duflerst geringe Auseinandersetzung mit der Thematik
,,Ethik und Sportmedizin® stattfindet. Insbesondere in Bezug auf Arbeiten, die sich unabhingig
vom Thema Doping mit dem Bereich beschiftigen, besteht eine eindeutige Forschungsliicke.
Auch international ist die Anzahl an Arbeiten, die sich mit der Thematik der ethischen Konflikte
in der Arzt-Patienten-Beziehung im professionellen Leistungssport befassen sehr tibersichtlich.
Es besteht somit sowohl auf internationaler, aber insbesondere auf nationaler Ebene eine
Forschungsliicke. Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, diese zumindest teilweise zu schlieBen

und eine weitere Diskussion dieses relevanten Themas zu fordern.

3.3 Bestehende Codes, Leitlinien und Richtlinien

Im folgenden Abschnitt werden die wichtigsten vorhanden Codes, Leitlinien und Richtlinien
fiir den relevanten Forschungsbereich dieser Arbeit dargestellt. Zunédchst erfolgt eine kurze
Unterscheidung der Begrifflichkeiten.

Nach der Bundesarztekammer stellen Richtlinien ,,abstrakte Handlungsanweisungen® (Bundes-
arztekammer-Online), auf ,,gesetzliche[r] Grundlage* (ebd.), dar.

Leitlinien sind laut Bundesdrztekammer ,,Handlungsempfehlungen nach einer bestimmten
Methodik* (ebd.). Diese dienen der ,,Entscheidungsfindung von Arzten und Patienten fiir eine
angemessene Versorgung bei spezifischen Gesundheitsproblemen* (ebd.).

Bei der Betrachtung des Begriffes Code im Bereich des Sports kommt einem als erstes der
vielleicht bekannteste in den Sinn. Dieses ist der Welt Anti-Doping Code (WADC) der Welt
Anti-Doping Agentur (WADA) und bildet das ,,weltweit giiltige und sportiibergreifende Anti-
Doping-Regelwerk* (nada.de).
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Es kann dementsprechend festgehalten werden, dass sich Richtlinien, Leitlinien und Codes
unter anderem durch die Umsetzungspflicht voneinander unterscheiden. Gibt es eine rechtliche
Grundlage und Verpflichtung, beispielsweise eine Behandlung oder Therapie durchzufiihren,
so ist die Konsequenz des Nicht-Befolgens eine andere, als wenn einer Handlungsempfehlung
nicht nachgekommen wird. Noch deutlicher abzugrenzen ist hiervon ein Code, welcher als
Regelwerk eines bestimmten Bereiches gilt. Hier gibt es wie beim WADC eine Institution, die
dieses Regelwerk erstellt und umsetzt. Bei Nichtbefolgen kann die Institution unabhingig von
zivil- oder strafrechtlicher Verfolgung gegebenenfalls Sanktionen aussprechen und in threm
Ermessen wie die WADA entscheiden.

Bei der Literaturrecherche zeigte sich, dass sich besonders auf nationaler Ebene keine leicht
zuginglichen Hinweise zum Thema Sportmedizin und Ethik finden. Diese fehlen génzlich
sowohl auf den Online-Informationsportalen der groBen Sportverbidnde wie beispielsweise des
DOSB oder des DFB, als auch bei der DGSP.

Da auf nationaler Ebene spezielle Empfehlungen, Codes, Leitlinien oder Richtlinien fiir die
Sportmedizin fehlen, lohnt sich ein Blick auf die Musterberufsordnung der Bundesirztekammer
Deutschlands. Dieser unterliegt jeder deutsche Mediziner, weshalb von einer Anwendung auch
in der speziellen Welt der Sportmedizin ausgegangen werden kann. Die Prdambel: ,,Die
Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit meines Patienten ist oberstes Gebot meines
Handelns* stellt direkt den Patienten, auf den professionellen Leistungssport angewandt: den
Athleten, in den Mittelpunkt des drztlichen Tuns.

§2(2) der Berufsordnung besagt: ,,Arzte haben ihr Handeln am Wohl des Patienten
auszurichten. Insbesondere diirfen Sie nicht das Interesse Dritter iiber das Wohl der Patienten
stellen®. Dies ist ein klares Statement zum Einfluss Dritter auf die Arzt-Patienten-Beziehung.
Der Mediziner soll im Sinne des Athleten handeln und darf sich bei der Behandlung
beispielsweise nicht durch das Interesse eines Trainers, Agenten oder auch Managers leiten
lassen.

Den Umgang zum Einfluss von Dritten auf &rztliche Entscheidungen beinhaltet §2(4) der
Berufsordnung: ,,Arzte diirfen hinsichtlich ihrer rztlichen Entscheidungen keine Weisungen
von Nichtirzten entgegennehmen.”. Ein Trainer kann somit nicht iiber die Therapie eines
Athleten entscheiden. Dieses obliegt einzig dem behandelnden Arzt.

Einen weiteren interessanten Bestandteil der Berufsordnung bildet §7(1) welcher besagt: ,,Jede
medizinische Behandlung hat unter Achtung der Personlichkeit, des Willens, und der Rechte
der Patienten, insbesondere des Selbstbestimmungsrechts, zu erfolgen. Das Recht der Patienten,

empfohlene MaBBnahmen abzulehnen, ist zu respektieren.*. Jeder Athlet soll dementsprechend

24



die Moglichkeit besitzen, sich aus freiem Willen fiir oder gegen eine Behandlung zu

entscheiden. Der Mediziner sollte diesen nicht zu einer Entscheidung drédngen und die

Entscheidung des Patienten respektieren. Weitere Hinweise zum Handeln bei ethischen

Konflikten sind auf nationaler Ebene nicht zu finden.

Bei der Literaturrecherche auf internationaler Ebene wurden die im folgenden Abschnitt

dargestellten Codes und Leitlinien recherchiert. Insgesamt stellte sich die Recherche jedoch als

sehr schwer und wenig ergiebig dar.

Im Jahr 1981 veroffentlichte der Weltidrztebund in der Lissaboner Deklaration ,,Grundsétze fiir

die Gesundheitsfiirsorge in der Sportmedizin“. Diese sind auch in der aktuelleren Version aus

dem Jahr 1999 zu finden. Fiir die vorliegende Arbeit wird insbesondere Punkt sieben der

,Grundsétze fiir die Gesundheitsfiirsorge in der Sportmedizin® als besonders relevant

betrachtet:
,,Bei sportlichen Wettkdmpfen oder professionellen sportlichen Veranstaltungen hat der
Arzt die Pflicht zu entscheiden, ob der Sportler aus drztlicher Sicht fit ist, um auf der
Sportstitte bleiben oder wieder an den Spielen teilnehmen zu konnen. Diese
Entscheidung kann nicht an andere Personen oder Berufsgruppen delegiert werden. In
Abwesenheit des Arztes haben sich diese Personen strikt an die von ihm gegebenen
Anweisungen zu halten; dabei haben Gesundheit und Sicherheit des Sportlers immer
Vorrang vor dem Ausgang des Wettkampfs.*

Der Wettkampfarzt erhdlt hierdurch groBe Handlungsmacht, aber auch Verantwortung

beziiglich der Entscheidungsgewalt, einen verletzten Sportler an einen Wettkampf teilnehmen

zu lassen oder auszuschlieBen. Ausfiihrlichere Hinweise beziiglich der Umsetzung fehlen.

Die umfangreichste Verdffentlichung eines Code of Ethics wurde durch der Weltverband fiir

Sportmedizin (FIMS) herausgegeben.

Ohne die Ergebnisse dieser Arbeit im Detail vorweg nehmen zu wollen, sei erwihnt, dass keiner

der Befragten angab diesen Code of Ethics zu kennen.

Aufgrund der Relevanz des FIMS-Codes wird dieser folgend im Detail betrachtet und ist im

Original im Anhang dieser Arbeit einsehbar.

Der FIMS-Code wurde von einer Arbeitsgruppe um Per A.F.H. Renstrom erarbeitet und setzt

sich aus verschiedenen Codes of Ethics aus beispielsweise Schweden, Australien, Neuseeland,

den Niederlanden, den USA und des Internationalen Olympischen Komitees zusammen. Er

besteht aus insgesamt 13 Punkten, von denen acht speziell die Rolle des Arztes behandeln (vgl.

FIMS).
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Punkt eins ,,Medical ethics in general* (FIMS) besagt, dass die gleichen ethischen Prinzipien
eines Mediziners auch fiir einen Sportmediziner gelten. Dieses schliele die Themen ein:
= die Gesundheit des Athleten besitzt die hochste Prioritdt
= Nicht-schaden
= durch die eigene Autoritdt niemals das Recht des Athleten eine eigene Entscheidung zu
treffen einzuschranken (vgl. ebd.).
Der zweite Themenkomplex ,,Ethics in Sports Medicine* befasst sich mit den Besonderheiten
in der Sportmedizin:
= betreute Athleten sind generell gesunde Personen
= cine Verletzung habe einen direkten Einfluss auf die Ausiibung der beruflichen
Tatigkeit
= Entscheidungen sollten nach moralischen Grundsitzen getroffen und nicht nur nach
legal und illegal bewertet werden (vgl. ebd.).
Die speziellen ethischen Anforderungen behandelt der dritte Themenkomlex:
= Athlet steht im Mittelpunkt des Handelns
* Grundprinzip Respekt vor der Autonomie des Patienten sei essentiell
= Profit darf keinen Einfluss auf das drztliche Handeln haben (vgl. ebd.).
Themenkomplex vier befasst sich mit der Beziehung zwischen dem Arzt und dem Athleten:
= Religion, Nationalitdt, politische oder soziale Einstellung diirfen keinen Einfluss auf die
Betreuung haben
= Basis bilde Respekt und Vertrauen sowie ein Handeln, welches immer im besten Sinne
des Athleten ist
= Privatsphdre des Athleten muss beschiitzt und Informationen diirfen nicht ungezielt
verbreitet werden
» Aufkldrung iiber Behandlungsmethoden, Medikamenteneinsatz und mogliche Folgen
miissen dem Athleten verstindlich erldutert werden und diirfen nur mit seiner
Zustimmung erfolgen
= Athleten soll zudem das Recht einen weiteren Arzt zu konsultieren, eingerdumt werden
(vgl. ebd).
In Themenbereich fiinf wird ndher auf die Aufgaben des Arztes beim Training eingegangen:
= es wird die Moglichkeit zugestanden, sich gegen das Training eines Athleten
auszusprechen, wenn dieses in Konflikt mit dessen mentaler oder physischer

Gesundheit steht (vgl. ebd).
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Den Umgang mit verletzten Athleten thematisiert Punkt acht:
= Arztist der Entscheidungstrédger {iber die Fortfiihrung oder den Abbruch eines Trainings
oder Wettkampfes
* Entscheidung darf nicht vom aktuellen Spielstand des Wettbewerbs oder der Meinung
einer Dritten Partei beeinflusst werden
= es sollen lediglich die moglichen Risiken und Konsequenzen fiir die Gesundheit des
Athleten beriicksichtigt werden (vgl. FIMS).
Ergidnzend zu Punkt acht wird in Komplex neun eine Rehabilitation nach wissenschaftlichem
MaBstab empfohlen (vgl. ebd).
In Punkt zehn wird eine Zusammenarbeit mit weiteren Medizinern empfohlen (vgl. ebd).
Den letzten Bereich bildet die Beziehung zu Offiziellen sowie Vereinen und weiteren Parteien:
Er beinhaltet den expliziten Hinweis, dass es bei einer Sportveranstaltung einzig in der
Verantwortung des Sportmediziners liegt, festzustellen, wann ein verletzter Sportler teilnimmt
oder zu einem Ereignis oder Spiel zuriickkehren kann. Eine Entscheidung fiir die Gesundheit
und Sicherheit des Athleten habe hochste Prioritdt und diirfe durch das Ergebnis des Wettbe-
werbs nicht beeinflusst werden. Kein Dritter darf Einfluss auf diese Entscheidungen nehmen.
Zudem erfolgt ein Hinweis, dass keine Informationen iiber einen Athleten ohne Zustimmung
des Athleten an Dritte weitergegeben werden diirfen (vgl. ebd).
Es zeigt sich, dass durch den Code des FIMS ein Grundbaum an ethischen Handlungsweisen
im Sport bereits durch die Arbeitsgruppe um Per A.F.H. Renstrom erarbeitet wurde. Dieser
beinhaltet grundsatzliche Regeln im Umgang bei der Betreuung von Sportlern. Es fehlen jedoch
spezifische Handlungsstrategien fiir beispielsweise die Bewertung von Verletzungen und dem

Return-to-play.

3.4 Zwischenfazit State of the art

Bei der Betrachtung des aktuellen Forschungsstandes zeigt sich, dass auf internationaler Ebene
bereits beginnende Betrachtungen zu herrschenden ethischen Konflikten im Arzt-Patienten-
Verhéltnis im professionellen Leistungssport existieren. Im Mittelpunkt der Forschung auf
nationaler Ebene steht jedoch das Themengebiet Doping. Der Betrachtung von moglichen
ethischen Konflikten auerhalb des Dopings kommt wenig bis keine Aufmerksamkeit zu. Die
spezifische Fragestellung des ethischen Konfliktes zwischen dem Patientenwohl gegentiber den
Anforderungen des Arztes, bezogen auf die Pflichten und der Verantwortung des Mediziners
gegeniiber seinen Patienten im professionellen Leistungssport, stellt dementsprechend eine

klare Forschungsliicke dar. Eine empirische Untersuchung an Sportmedizinern existiert in
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dieser Art bisher nicht. Es gibt zudem keine Untersuchung zur Verbreitung und zum Bekannt-
heitsgrad der bestehenden Codes. Die Wahrnehmung und der Umgang mit diesen ethischen
Konflikten, insbesondere ob hierbei auf die bestehenden Codes zuriickgegriffen wird, ist nicht
erforscht. Um die eindeutig bestehende Forschungsliicke zu schlieen, hat diese Arbeit genau
dieses getan. Es wird davon ausgegangen, dass der professionelle Leistungssport in
Deutschland &hnliche Strukturen wie der internationale professionelle Leistungssport,
beispielsweise in den USA, Grof3britannien oder Neuseeland aufweist und sich auch in seinen
arztlichen Anforderungen nicht wesentlich unterscheidet. Potentielle Konflikte im Arzt-
Patienten-Verhiltnis zwischen Sportmediziner und Leistungssportler stellen auch in
Deutschland eine relevante Thematik dar. Diesen soll sich diese Arbeit widmen und einen
ersten Anstol zur Erstellung und Anwendung von ethischen Codes und Handlungs-
empfehlungen bieten. Insbesondere der zuvor erorterte Code der FIMS kann als ein Grund-

geriist zur Entscheidungsfindung bei ethischen Konflikten gesehen werden.

4 Methoden

In Kapitel vier sollen zunichst die Griinde fiir die Methodenwahl erortert sowie anschlieSend
der konstruierte Fragebogen dargestellt werden. Der zur Erhebung verwendete Fragebogen
befindet sich im Anhang dieser Arbeit.

Nach Abschluss der Literaturrecherche wurde sich aufgrund der geringen Menge vorhandener
Daten dazu entschlossen, eine Befragung von Sportmedizinern als Grundlagenerhebung durch-
zufiihren. Diese Datenerhebung soll dazu beitragen einen Uberblick fiir eine bessere
Beurteilung der Ist-Situation in Bezug auf die Wahrnehmung, das Vorhandensein sowie die
Bewiltigung von ethischen Konflikten in der Sportmedizin zu schaffen. Hierzu wurde als
Instrument ein fiinfseitiger Fragebogen neu konstruiert. Die Erstellung des Fragebogens
erfolgte nach intensiver Literaturrecherche, nach allgemein anerkanntem wissenschaftlichem
Standard und fuBlt auf iiblichen Methoden der Fragebogenkonstruktion wie beispielsweise bei
Doring und Bortz 2016 beschrieben. Aus der Literaturrecherche heraus konnten vier fiir die
Befragung als besonders relevant erscheinende Themenkomplexe erarbeitet werden. Diese vier
Themenkomplexe bestehen aus Arbeitssituation, Verantwortung und Ethik, Potentielle
Konflikte sowie Schweigepflicht und Aufkldrung. Jeder Themenkomplex beinhaltet eine Reihe
von Fragen anhand derer eine detaillierte Gewinnung von Daten ermdglicht werden soll.

Als Fragenform fanden sowohl geschlossene als auch halboffene und offene Fragen
Anwendung. So wurde auf geschlossene Fragen mit der Moglichkeit der Ja-Nein-Antwort (wie

beispielsweise in Frage 9 nach dem Wunsch von mehr ethischen Hinweisen), aber auch auf den
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Einsatz einer zumeist vier- bis fiinf-stufigen Likert-Skala (wie in Frage 16 oder 22) zuriick-
gegriffen. Halboffene Fragen bezogen sich, wie in Frage 7 oder Frage 21, in der Regel auf die
zuvor beantwortete geschlossene Frage und diente dazu, eine ausfiihrlichere Antwort zu
erhalten (vgl. Doring und Bortz 2016). Durch den Einsatz von offenen Fragen, wie
beispielsweise Frage 6 zu den potentiellen ethischen Herausforderungen, sollte es den
Befragten ermoglicht werden, ihre eigene Ansicht und Meinung auf die Situation darzustellen
(vgl. Kuckartz et al. 2010).

Die einzelnen Themenkomplexe sind in nachfolgenden Abbildungen schematisch dargestellt.
Der gesamte Fragebogen ist im Anhang einsehbar.

Themenkomplex I Arbeitssituation

‘ Arbeitssituation

Anstellungsverhéltnis

Eigene Ausbildung/Qualifikation

Betreuungsverhiltnis zu den Sportlern

Anzahl der Athleten

Dauer der Betreuung

Betreute Sportarten

Abbildung 1 Themenkomplex I: Arbeitssituation.

Die Erhebung der Arbeitssituation stellt den wichtigen ersten Schritt der Datenerhebung dar.
Der erste Themenkomplex beinhaltet insgesamt die Fragen 1 bis 4. Die Erhebung der Arbeits-
situation dient der Darstellung der Studienpopulation. Dieses wird durch Fragen beziiglich des
Anstellungsverhidltnisses im Rahmen der sportmedizinischen Tétigkeit (Frage 1), der
Qualifikation der Befragten (Frage 2), der Beschreibung des Betreuungsverhéltnisses der
professionellen Leistungssportler (Frage 3), der Anzahl der betreuten Athleten, der Dauer der
Betreuung sowie durch die Angabe der betreuten Sportarten (Frage 4) erreicht.

Themenkomplex II Verantwortung und Ethik

‘ Verantwortung und Ethik

Verantwortungsgefiihl gegeniiber verschiedenen Parteien

Potentielle ethische Konflikte

Bekannte Leitlinien/Richtlinien

Wunsch nach ethischen Hinweisen, Leit- oder Richtlinien

Abbildung 2 Themenkomplex II: Verantwortung und Ethik.
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Der zweite Themenkomplex besteht aus den Fragen 5 bis 9. Diese dienen zur Erhebung
detaillierterer Einblicke in den Bereich der Verantwortung und Ethik. So erfragt Frage 5,
gegeniiber welchen Parteien sich der Befragte als medizinischer Betreuer verantwortlich fiihlt.
Durch Frage 6 bestand die Mdglichkeit offen ausfiihren, wo der Befragte potentielle ethische
Herausforderungen fiir die Arzt-Patienten-Beziehung im Spitzensport sieht. Diese Frage stellt
zudem die Legitimation der Untersuchung dar. Die Fragen 7, 8 und 9 beziehen sich auf die
Kenntnis von ethischen Leitlinien/Richtlinien in der Sportmedizin sowie den Sinn und dem
Wunsch nach diesen.

Themenkomplex III Potentielle Konflikte

‘ Potentielle Konflikte

Gesundheit und Leistungsanforderungen des Athleten

Schutz des Athleten vor Leistungsanforderungen

Infragestellung medizinischer Entscheidungen durch Dritte

Interessenskonflikte mit anderen Parteien

Druck zur Behandlung/Beurteilung von Athleten durch Dritte

Abbildung 3 Themenkomplex III: Potentielle Konflikte.

Der Themenkomplex III beinhaltet insbesondere die aus der Literaturrecherche identifizierten
potentiellen Konfliktthemen, welche durch die Fragen 10 bis 19 speziell erfragt werden sollten.
Hierbei zielt die Befragung insbesondere auf die Gesundheit des Athleten in Bezug auf die
Leistungsanforderung sowie mogliche Interessenskonflikte gegeniiber den verschiedenen
Parteien ab. Ein potentieller Druck auf den Arzt bei der Behandlung oder Beurteilung eines
Sportlers durch Dritte wird mit Hilfe der Fragen 16 und 19 erfragt.

Themenkomplex IV Schweigeplicht und Aufklarung

Schweigepflicht und Aufkléirung

Konflikt mit Schweigepflicht

Stellenwert von Aufklérung

Unvollstidndige Aufklarung

Abbildung 4 Themenkomplex IV: Schweigepflicht und Aufkldrung.

Der vierte abgefragte Themenkomplex stiitzt sich wie der vorangegangene auf die in der
Literaturrecherche identifizierten potentiellen Konfliktthemen und beinhaltet die Themen
Schweigepflicht und Aufkliarung. Die Fragen 20 und 21 erfassen mogliche Konflikte mit der

arztlichen Schweigepflicht, welche anhand einer halboffenen Frage spezieller erldutert werden
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konnten. Die Aufkldrung der Athleten und insbesondere ihre Vollstindigkeit sowie Griinde
nicht vollstindig aufzuklidren werden durch die Fragen 22 bis 25 erortert.

Zum Abschluss des Fragebogens bestand die Moglichkeit, personliche Angaben zum Alter
sowie zum Geschlecht zur Vervollstindigung der Daten zu machen.

Die einzelnen Items wurden interdisziplindr diskutiert und im Hinblick auf ihren statistischen
Einsatz abgestimmt. Eine Pre-Testung fand an ausgewihlten Sportmedizinern im Vorfeld an
die endgiiltige Fertigstellung des Fragebogens statt.

Die vorliegende Untersuchung erhielt die Zustimmung der Ethikkommision der medizinischen
Fakultét der Christian-Albrechts-Universitit zu Kiel (Aktenzeichen D503/14).

Zum Erreichen einer moglichst hohen Response Rate wurden verschiedene Mdglichkeiten zur
Teilnahme an der Befragung angeboten. Einerseits wurde der Fragebogen auf dem Portal
SoSciSurvey nach einer vorab versendeten E-Mail-Einladung iiber einen Zeitraum von
insgesamt 12 Wochen fiir die Beantwortung zur Verfiigung gestellt. Hierbei wurde auf eine im
Internet frei zugéngliche Liste der Deutschen Gesellschaft fiir Sportmedizin mit empfohlenen
Sportmedizinern zuriickgegriffen. Diese insgesamt 350 Personen wurden per E-Mail
angeschrieben. Auflerdem konnte im Rahmen der Jahrestagung Sportmedizin im Spitzensport
vom DOSB (mit ca. 250 Teilnehmern) und der Jahrestagung der BasketDocs (mit ca. 30 Teil-
nehmern) der Fragebogen ausgefiillt und abgegeben werden. Andererseits bestand fiir die Teil-
nehmenden auch die Moglichkeit der postalischen Zusendung auf Institutskosten. Durch die
verschiedenen Erhebungen kam es bei den Befragten zu moglichen Uberschneidungen, sodass
die Gesamtpopulation der Befragten auf ca. 500 geschitzt wird. Die Speicherung der erhobenen
Daten wurde auf den Servern des Portals SoSciSurvey fiir den Zeitraum der Datenerhebung
nach zum damaligen Zeitpunkt giiltigen Datenschutzbestimmungen gespeichert.

Mit jedem Fragebogen erhielt der Teilnehmer ein Anschreiben, welches notwendige
Informationen iiber die durchfiihrende Institution, das Ziel der Befragung, die Teilnahme-
bedingungen, dem Umgang mit den persdnlichen Daten sowie mogliche Ansprechpartner und
Adressen bei Riickfragen beinhaltete. Auch diese Dokumente befinden sich im Anhang dieser
Arbeit.

Fir die Auswahl einer geeigneten Population wurde ebenfalls auf die gidngige Methodik
zurlickgegriffen und unterschiedliche Kriterien festgelegt (vgl. Doring und Bortz 2016). Das
Ziel bestand darin eine Population zu finden, die ein Mindestmall an Homogenitét aufweist.
Hierzu musste zundchst die berufliche Qualifikation festgelegt werden. Da bei der
medizinischen Betreuung von Sportlern verschiedene Parteien wie Arzte, Psychologen, Physio-

therapeuten, Masseure, etc. beteiligt sind, musste hier zunédchst ein Kriterium festgelegt werden.
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Da das Interesse dieser Arbeit sich auf die Arzt-Patienten-Beziehung bezieht, ist der Abschluss
eines Humanmedizinstudiums und die damit verbundene aktuelle oder stattgehabte &rztliche
Tatigkeit eines der Einschlusskriterien. Hiermit soll nicht die Moglichkeit ausgeschlossen
werden, dass dhnliche ethische Konflikte auch zwischen den weiteren Parteien und dem
Sportler bestehen konnen, jedoch sind diese nicht Gegenstand dieser Arbeit — konnten jedoch
im Rahmen weiterer Forschungen gezielt betrachtet werden. Als weiteres Kriterium erfolgte
die Unterscheidung der drztlichen Betreuung eines professionellen Leistungssportlers zu einem
Breitensportler. Daher wurde gezielt auf die DGSP-Liste der empfohlenen Sportmediziner
zuriickgegriffen sowie im Anschreiben explizit auf dieses Kriterium hingewiesen. Es wurde
keine Unterscheidung bei der Dauer der Tatigkeit, der Anzahl der betreuten Athleten, der
betreuten Sportarten sowie der weiteren beruflichen Zusatzqualifikation gemacht. Diese Punkte
wurden jedoch, wie bereits beschrieben, im Rahmen des Themenkomplexes I erfragt.

Mittels der ausgiebigen Literaturrecherche sowie der daraus erfolgten Konstruktion eines
Fragebogens, wurde somit eine Mdglichkeit geschaffen, eine Grundlagenerhebung zu ethischen
Konflikten in der Arzt-Patienten-Beziehung im professionellen Leistungssport durchzufiihren.
Die Auswertung der Daten erfolgte anhand des Programms Microsoft Excel. Die Statistiken

sind rein deskriptiv.

5 Ergebnisse

Bevor auf die Ergebnisse der themenbezogenen Fragen eingegangen wird, soll zunédchst die
befragte Population anhand ihrer Angaben beschrieben werden.!?

Die Ergebnisse ergeben sich aus 136 Fragebogen, welche auf Tagungen, {iber den postalischen
Weg oder iiber die Onlineplattform eingereicht wurden. Bei insgesamt 500 Befragten ergibt
sich eine Riicklaufquote von 27%. Im Hinblick auf das behandelte Thema mit hochsensiblen
Forschungsfragen, wird diese Response Rate durchaus positiv gewertet. Bezogen auf alle in
Deutschland tdtigen Sportmediziner stellt die Population natiirlich dennoch nur einen kleinen
Teil der Gesamtpopulation dar. Dies ist bei der Betrachtung und in Bezug auf eine
Verallgemeinerung der Ergebnisse zu beriicksichtigen.

Zunichst fillt auf, dass die Sportmedizin im professionellen Leistungssport ein von Ménnern
dominiertes Feld bildet. 84% der ausgefiillten Fragebdgen wurden von Arzten ausgefiillt,

lediglich 15% von Arztinnen.'4

13 Sédmtliche Daten der Erhebung sind in tabellarischer Form im Anhang einsehbar.

!4 Dieses Bild spiegelt sich in noch stéirkerem MaBe in der deutschen FuBball- und Handball-Bundesliga, auf den
Vereinshomepages fiihrt keiner eine Frau unter seinen Vereinsmedizinern auf.
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Geschlecht Anzahl Prozent

20 15%
114 84%
2 1%
136 100%

Tabelle 1 Geschlechtsangaben Population.

Insgesamt gaben die 136 Teilnehmer der Befragung 13 verschiedene Facharztausbildungen an.
Am héufigsten erfolgte die Benennung der Gebiete Orthopidie, Allgemeinmedizin, Unfall-

chirurgie sowie Innere Medizin. Die detaillierte Auflistung ist der Abbildung 5 zu entnehmen.
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Abbildung 5 Angabe der Facharztausbildungen der Befragten (Frage 2).

Zudem gaben die Befragten an, eine Vielzahl unterschiedlicher Zusatzbezeichnungen zu ihrer
arztlichen Téatigkeit zu haben. Am héufigsten genannt wurden unter anderem D-Arzt, M-Arzt,
Sportmedizin. Eine detaillierte Auflistung der genannten Zusatzbezeichnungen ist der Tabelle

2 zu entnehmen.

D-Arzt M-Arzt Sportmedizin H-Arzt Erndhrungsmedizin
Naturheilverfahren | Chirotherapie Akupunktur Manuelle Medizin Notfallmedizin
Sportwissenschaft | Schmerztherapie Manualtherapie Haltungs- /Beweg- | Biologische Medizin

ungsdiagnostik und Therapie

Osteopathie spez. orthopddische | Rettungsmedizin Intensivmedizin Homdopathie,
Chirurgie
Dipl. Sportlehrer Flugarzt Kinder und | Suchtmedizin Psychotherapie
Jugendsportmedizin

Tabelle 2 Zusatzbezeichnungen der Befragten (Frage 2).
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Bei der Frage nach dem Betreuungsverhiltnis gaben die Befragten an, in unterschiedlichen
Aufgabenfeldern titig zu sein. Diese beinhalten die Tatigkeit als Mannschaftsarzt,
Wettbewerbsbetreuung, individuelle Betreuung, Klinik und Reha, Kaderuntersuchungen,
Leistungsdiagnostik, Kooperationsarzt Olympiastiitzpunkt, Verbandsarzt, Vertrauensarzt und
Vereinsarzt.

Bei der Frage nach den zu betreuenden Sportarten wurden am hédufigsten Ballsportarten wie
Fuf3ball, Handball und Basketball mit 116 genannt. Als nichstes folgten Wassersportarten mit
34 Nennungen und Leichtathletik und Ausdauersport wie Radfahren und Triathlon mit jeweils
31 Nennungen. Die Betreuung von Wintersportarten wurden von 27 Befragten angegeben
sowie weitere Ballsportarten wie Tischtennis, Tennis und Football von 21 der Befragten. 20
Befragte betreuten Sportler in Kampfsportarten, sieben Befragte gaben an, im Behindertensport
tatig zu sein, 40 in sonstigen nicht genannten Sportarten.

Von den Befragten gaben 48 Personen an, als niedergelassener Mediziner tdtig zu sein. 39 sind
als Vereinsirzte, 6 als Verbandsdrzte angestellt. Die Auswahlmoglichkeit ,,im Krankenhaus
titiger Arzt* wurde von 38 Befragten angegeben. Bei weiteren 24 Arzten besteht ein anderes

nicht niher beschriebenes Anstellungsverhéltnis (sieche Abbildung 6).

Anstellungsverhiltnis
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Abbildung 6 Anstellungsverhiltnis der Befragten in absoluten Zahlen (Frage 3).

Bei der Angabe zur Berufserfahrung fillt auf, dass iiber 85% der Befragten mehr als fiinf Jahre
in ihrem Bereich tdtig sind. 41% sogar langer als 15 Jahre (siche Abbildung 7).
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Abbildung 7 Berufserfahrung der Befragten in absoluten Zahlen (Frage 4).

Der folgende Abschnitt dient der Darstellung der Ergebnisse der Fragenkomplexe I1 - IV. Diese
erfolgt in der Regel als prozentuale Angabe.

Bei einem sensiblen Forschungsthema wie dem Arzt-Patienten-Verhéltnis, muss bei der Aus-
wertung der gegebenen Antworten bedacht werden, dass einzelne Angaben aufgrund von
sozialer Erwlinschtheit anders ausfallen konnen.

Den Einstieg in die spezifischeren Themenkomplexe bildete die Frage zur Kenntnis von Leit-
linien/Richtlinien zum ethischen Handeln in der Sportmedizin. Anhand der Eingangsfrage
sollte gepriift werden, inwieweit den Befragten die in Kapitel 3.3 beschriebenen Richt-
linien/Leitlinien bekannt sind. 71% der Befragten gaben an, dass ihnen keine Richtlinien oder
Leitlinien bekannt seien. Dem gegeniiber stehen 29%, denen welche bekannt seien. An diese
Teilnehmer richtete sich anschlieBend die Frage, welche Richtlinien/Leitlinien ihnen bekannt
seien. Hierauf wurden auf das Forschungsthema bezogen vereinzelnd die érztliche Berufs-
ordnung sowie der hippokratische Eid genannt. Am hdufigsten wurde hierbei der Antidoping-

Code erwihnt.

Sind Thnen hierfiir Leitlinien/Richtlinien zum
ethischen Handeln in der Sportmedizin bekannt?

29%

71%

Ja = nein

Abbildung 8 Kenntnisse zu Leitlinien/Richtlinien zum ethischen Handeln (Frage 7).
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An die Gesamtpopulation schloss sich die Frage nach dem Wunsch nach mehr ethischen
Hinweisen, Leit- oder Richtlinien zum ethischen Handeln in der Sportmedizin an. Dieses
wiinschen sich 64% der teilnehmenden Arzte, 35% beantworteten die Frage mit Nein und halten

dieses fiir nicht notwendig (siche Abbildung 9).

Wiinschen Sie sich mehr ethische Hinweise, Leit-
oder Richtlinien zum ethischen Handeln in der

Sportmedizin?
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ja nein
Abbildung 9 Wunsch nach Leitlinien (Frage 9).
Die Fragen sieben bis neun bildeten den Themenkomplex II und sollten einen Uberblick geben,
welche Kenntnisse und Einstellungen grundsétzlich im Bereich der ethischen Thematik in der
Sportmedizin bestehen und gegeniiberstehen.
Es ist bereits an dieser Stelle festzuhalten, dass dem GroBteil der approbierten Arzte keine
Richtlinien oder Leitlinien zu ihrer Tétigkeit als Sportmediziner bekannt sind. Die Mehrheit
jedoch positiv gegeniiber diesen eingestellt ist und sich diese wiinscht. Anhand dieser
Antworten ist schon zu Beginn die besondere Relevanz des Forschungsvorhabens festzustellen.
Es folgt der tiefere Einstieg in die Thematik mittels Fragen des Themenkomplexes III. Anhand
dieses Themenkomplexes sollen die bereits aus der Literaturrecherche und Fallberichten
ausgearbeiteten moglichen ethische Konflikte in der Arzt-Patienten-Beziehung auf das
Vorhandensein in der Praxis iiberpriift werden.
Den Auftakt bildet die Frage nach dem Auftreten von Situationen, in denen ein Konflikt bestand
zwischen der Gesundheit des zu betreuenden Athleten und den Leistungsanforderungen, denen
der Athlet ausgesetzt war. 93% der befragten Arzte gaben an, solch eine Situation innerhalb
ihrer Betreuung erlebt zu haben. Lediglich 7% gaben an, noch nie eine Situation erlebt zu haben,

in der dieser Konflikt bestand (sieche Abbildung 10).

36



Hat es im Rahmen Threr Téatigkeit Situationen
gegeben, in denen ein Konflikt bestand zwischen der
Gesundheit Thres Athleten und
Leistungsanforderungen Thres Athleten?
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Abbildung 10 Konflikt zwischen Gesundheit und Leistungsanforderungen des Athleten (Frage 10).

Genauer aufgeschliisselt zeigt sich, dass 44% den Konflikt Gesundheit vs. Leistungs-
anforderung gelegentlich wahrnehmen, 21% regelmifig und 5% héaufig.

Hat es im Rahmen Threr Téatigkeit Situationen
gegeben, in denen ein Konflikt bestand zwischen der
Gesundheit Thres Athleten und
Leistungsanforderungen Thres Athleten?
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Abbildung 11 Konflikt zwischen Gesundheit und Leistungsanforderungen des Athleten (Frage 10).

Ahnlich eindeutig fillt die Beantwortung der Frage nach dem Schutz vor einem Schaden der
Gesundheit des Athleten aus. 91% der Befragten mussten dies bereits innerhalb ihrer Tatigkeit

tun, bei 7% sei diese Situation noch nicht vorgekommen (siehe Abbildung 12).
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Gab es schon Situationen, in denen Sie Thre Patienten
vor Leistungsanforderungen, die ihrer Gesundheit
hitten schaden konnten, schiitzen mussten?
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Abbildung 12 Schutz vor Schaden (Frage 12).

Nach der Héufigkeit betrachtet gaben 35% an, dass dieses selten der Fall sei, 44% wéhlten
»gelegentlich®. Immerhin 7% erleben regelméBig diese Situation und 5% gaben ,,hdufig* als

Antwortmoglichkeit an.

Gab es schon Situationen, in denen Sie Thre Patienten
vor Leistungsanforderungen, die ihrer Gesundheit
hitten schaden konnten, schiitzen mussten?
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Abbildung 13 Schutz vor Schaden (Frage 12).

Prozent

Bei der Angabe nach Griinden weshalb der Schutz des Athleten erfolgen musste, gaben 100
Befragte an, dass dieses aufgrund der Durchfiihrung eines Wettkampfes trotz einer
vorhandenen Verletzung oder einer Return-to-play Entscheidungen nach einer Verletzung der
Fall war. Fiinf Befragte gaben an, dass langfristige gesundheitliche Schiden absehbar waren,
drei gaben an, dass es sich um Doping handelte.

Die anschlieBende Frage zielte auf die Expertise der Arzte ab und ob die von ihnen als Ent-
scheidungstrager und Experten getroffenen Bewertungs- und Behandlungsentscheidungen von

anderen in Frage gestellt wurden. Hierbei sollte gepriift werden, ob beispielsweise Trainer,
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Manager, Eltern oder andere Dritte die Einschidtzung des speziell ausgebildeten Arztes
anzweifeln. 71% gaben an, dass dieses wihrend ihrer Tétigkeit bereits vorgekommen sei. Bei

29% seien Entscheidungen noch nie in Frage gestellt worden (siche Abbildung 14).

Ist es vorgekommen, dass Thre Autoritét als
Arzt/Arztin in Bewertungs- oder
Behandlungsentscheidungen durch den Sportler,
nicht-drztliche Kollegen oder andere Dritte in Frage
gestellt wurde?
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Abbildung 14 Infragestellung der Behandlungsentscheidung (Frage 13).

Abbildung 15 liefert hierzu eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse. 44% gaben an, ihre
Behandlungsentscheidung sei selten in Frage gestellt worden, 4% empfanden, dass dieses

regelméBig der Fall sei.

Ist es vorgekommen, dass Thre Autoritét als
Arzt/Arztin in Bewertungs- oder
Behandlungsentscheidungen durch den Sportler,
nicht-drztliche Kollegen oder andere Dritte in Frage
gestellt wurde?
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Abbildung 15 Infragestellung der Behandlungsentscheidung (Frage 13).

Durch Frage 14 bestand die Moglichkeit fiir die Befragten anzugeben, von wem die &drztlichen
Handlungsempfehlungen in Frage gestellt wurden. Hierbei war eine Mehrfachantwort moglich.
Am hidufigsten wurden hier die Trainer genannt, insgesamt 37 Angaben wurden hierzu

gemacht. Es folgten am zweithdufigsten die Sportler selbst mit 20 Nennungen. Weitere

39



Angaben wurden zu dem Management, Arzten, Eltern, Physiotherapeuten sowie Funktioniren

gemacht. Die absoluten Zahlen sind der Abbildung 16 zu entnehmen.

Falls ja, von wem?
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Abbildung 16 Infragestellung der Behandlungsentscheidung (Frage 14).

Mit der Erfassung eines moglichen Interessenskonflikts bei der Betreuung des Sportlers befasst
sich Frage 15. Bei dieser gaben 51% an, schon einmal einen Interessenskonflikt mit dem
Sportler selbst gehabt zu haben, noch haufiger, ndmlich 61%, befanden sich laut ihrer Auswahl
bereits in einem Konflikt mit dem Trainerstab, immerhin noch 30% mit dem Management. Die
Vereins-/Verbandfiithrung wihlten 24%, des Weiteren bestand bei 18% ein Interessenskonflikt
mit anderen Medizinern und bei 17% mit dem personlichen Umfeld des Athleten. Geringer,
jedoch trotzdem vorhanden, sind Interessenskonflikte mit Agenten (6%), Mannschaftskollegen

(10%), Fans/Offentlichkeit (5%) und anderem medizinischen Personal (10%).

Standen Sie jemals in Threr Betreuung eines Sportlers im
Interessenskonflikt mit anderen Beteiligten wie:
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Abbildung 17 Bestehen von Interessenskonflikten (Frage 15).
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Auch hier wird die besondere Relevanz der Forschung deutlich. Wie bereits in Kapitel 2
vermutet, zeigt sich die Arzt-Patienten-Beziehung anhand der Interessenskonflikte in all ihrer
Besonderheit.

Umso interessanter ist die Auswertung der Frage danach, ob bei der Behandlung oder
Beurteilung eines Sportlers schon einmal Druck auf die Befragten ausgetibt wurde. Hierbei geht
es unter anderem um Return-to-play-Entscheidungen oder die Wahl von therapeutischen
MaBnahmen. Die Frage bejahten 53% bei 47% Verneinungen. Es kann somit davon
ausgegangen werden, dass iiber die Hilfte der Arzte ihre Entscheidung schon einmal nicht frei
im Sinne einer notwendigen medizinischen Maflnahme oder im Sinne der Gesundheit des
Athleten treffen konnte. Ein Schluss darauf, ob sich die Befragten durch den Druck tatsdchlich

beeinflussen lieBen, kann jedoch nicht gezogen werden (siehe Abbildung 18).

Sind Sie im Rahmen Ihrer Tétigkeit schon einmal bei
der Behandlung oder Beurteilung eines Sportlers
unter Druck gesetzt worden?
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Abbildung 18 Unter Druck gesetzt bei Sportlerbeurteilung (Frage 16).

Genauer betrachtet gaben 15% an, regelmifig unter Druck gesetzt worden zu sein, 11%
gelegentlich und 40% selten. Die anschlieBende Frage richtete sich an die 53%, die die
vorausgegangene Frage bejahten und diente zur Feststellung, welche Beteiligten Druck
ausiibten. Hierbei wurde am héaufigsten der Trainerstab sowie folgend der Sportler, das
Management und die Verein-/Verbandfiihrung genannt. Es bleibt hierbei zu beriicksichtigen,
dass die soziale Erwiinschtheit einen groflen Einfluss auf die Beantwortung dieser Frage gehabt

haben kann (siehe Abbildung 19).
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Sind Sie im Rahmen Ihrer Tétigkeit schon einmal bei
der Behandlung oder Beurteilung eines Sportlers
unter Druck gesetzt worden?
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Abbildung 19 Unter Druck gesetzt bei Sportlerbeurteilung (Frage 16).

Frage 17 schlieB3t an die vorausgegangenen Fragen an und gab den Befragten die Moglichkeit
anzugeben, von wem sie sich unter Druck gesetzt fiihlten. Die Ergebnisse sind in Abbildung 20
einsehbar. Es fillt hierbei auf, dass 37% angaben, dass der Trainerstab hierfiir verantwortlich

war. Mit 27% folgen die Sportler selbst und 15 % das Management.

Falls ja, von wem?:
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personliches Umfeld des Athleten
Vereins-/Verbandsfithrung
anderem medizinischen Personal
anderen Medizinern
Fans/Offentlichkeit
Mannschaftskollegen

Agent
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Trainerstab

Sportler
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Abbildung 20 Unter Druck gesetzt bei Sportlerbeurteilung (Frage 17).

Ankniipfend an die vorausgegangene Frage folgte die Frage nach den Griinden dieser Personen.
Diese wurde von 60 Befragten beantwortet. Die hdufigste Nennung (19) war der Erfolgsdruck
des Sportlers oder der Mannschaft. Eine detaillierte Ergebnisdarstellung bietet Abbildung 21.
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Welche Grinde hatten diese Personen?
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Abbildung 21 Unter Druck gesetzt bei Sportlerbeurteilung (Frage 18) in absoluten Zahlen.

Zudem stachen 3 Freitextangaben besonders hervor:

»lrainer akzeptieren héufig verordnete Trainingspausen nicht. Kollegen
formulierten bei verordneten Trainingspausen die Sorge, es konnte dem Ruf der
Klinik schaden, wenn man Spitzensportler eine (medizinisch indizierte!)

Trainingspause verordnet...

,»Wollten, dass die Gegner nicht ordnungsgemil behandelt wurden. Beim Eis-
hockey betreut man als Arzt aus Kostengriinden in der Regel auch die

gegnerische Mannschaft.*

,»vereinsvertreter, der Schonung seiner Spieler in Nationalmannschaft erreichen

wollte*

Es folgte die letzte Frage des Themenkomplexes III, ob die Teilnehmer es bei Kollegen erlebt
hitten, dass diese schon einmal unter Druck gesetzt worden seien. Hier findet eine Verschie-
bung im Vergleich zur Selbstwahrnehmung statt. Diese Verschiebung stellt ein Paradebeispiel
fiir die Beeinflussung einer Antwort aufgrund von sozialer Erwiinschtheit dar. Es gaben 70%
an, dass ihnen dieses aufgefallen sei, 27% verneinten dieses. Eine Rechtsverschiebung der
Hiufigkeitsangaben ist ebenfalls in der genaueren Differenzierung zu finden. ,,Regelméfig™

gaben 20% an, ,,gelegentlich* 34% und 26% ,,selten* (siche Abbildung 23).
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Haben Sie es erlebt oder davon erfahren, dass
Kollegen in ihren Behandlungsentscheidungen von
auBBen unter Druck gesetzt wurden?
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Abbildung 22 Unter Druck gesetzt bei Sportlerbeurteilung (Frage 19).

Haben Sie es erlebt oder davon erfahren, dass
Kollegen in ihren Behandlungsentscheidungen von
aufBen unter Druck gesetzt wurden?
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Abbildung 23 Unter Druck gesetzt bei Sportlerbeurteilung (Frage 19).

Fragenkomplex IV sollte zum Abschluss des Fragebogens die Themenbereiche idrztliche
Schweigepflicht und Aufkldrung erfragen. Hierbei erfolgte die Er6ffnung mit der Frage nach
dem Vorhandensein eines Konfliktes der drztlichen Schweigepflicht in der sportmedizinischen
Tatigkeit. Einen Konflikt mit der drztlichen Schweigepflicht hatten bereits 54%, 46% gaben an,
in diesen noch nicht geraten zu sein. Ein detaillierterer Blick zeigt, dass 51% diesen selten bis

gelegentlich erlebten.
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Gab es im Rahmen Threr Tétigkeit schon Situationen,
in denen Sie in einen Konflikt mit Ihrer drztlichen
Schweigepflicht geraten sind?
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Abbildung 24 Konflikt mit Schweigepflicht (Frage 20).

Gab es im Rahmen Ihrer Tétigkeit schon Situationen,
in denen Sie in einen Konflikt mit Threr drztlichen
Schweigepflicht geraten sind?
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Abbildung 25 Konflikt mit Schweigepflicht (Frage 20).

67 Befragte gaben bei der Frage nach den Griinden fiir einen Konflikt mit der drztlichen
Schweigepflicht eine Antwort. Hierbei ging es bei 34 Befragten um die Diagnoseweitergabe
und Therapieplanung, bei 31 um Anfragen Dritter/Pressedruck zum Gesundheitszustand eines
Athleten und bei 3 Befragten um den Themenbereich Doping.

Der abschlielende Themenbereich des Fragekomplex IV betraf die Aufkldrung von
Behandlungen. 42 % der Arzte gaben an, ihren Patienten schon einmal unvollstéindig aufgeklirt
zu haben. Dieses kam bei 28% zwar nur selten vor, immerhin 2% gaben an dieses haufig zu
tun. Dabei ging es bei 18% um eine unvollstindige Aufklirung beziiglich der alternativen
Behandlungsmethoden, bei 17% um den Umgang mit Gesundheitsinformationen, bei 14% um

die Folgen einer zu frithen Wiederaufnahme der sportlichen Tatigkeit, bei 13% um mdgliche
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Langzeitfolgen einer Behandlungsmethode sowie bei 11% um eine unerwiinschte Wirkung von

Behandlungsmethoden und bei 6% um die Einnahme von Schmerzmedikamenten.

Hat es im Rahmen Threr Téatigkeit Situationen
gegeben, in denen Sie Thren Patienten unvollstindig
aufgeklért haben?
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Abbildung 26 Unvollstindige Aufklarung (Frage 23).

Hat es im Rahmen Threr Téatigkeit Situationen
gegeben, in denen Sie Thren Patienten unvollstindig

aufgeklért haben?
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Abbildung 27 Unvollstindige Aufklarung (Frage 23).
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Falls ja, worum ging es dabei?:
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Abbildung 28 Unvollstindige Aufklarung (Frage 24).

Die Frage nach den Griinden nicht richtig aufzukliren wurde von 51 Arzten beantwortet.

Hierbei machten 27 Befragte einen Zeitmangel verantwortlich. 10 gaben an, dass Athleten nicht

aufgeklart werden wollten. Vier gaben an, es versdumt zu haben und zwei, dass der Athlet

intellektuell einer Aufkldrung nicht folgen konnte.

Auch hier stachen im Freitext Aussagen heraus, welche deshalb im Folgenden aufgefiihrt sind:
,Es lag eine eindeutige OP-Indikation vor, alternative Methoden hitten dem
Athleten nur eine Illusion und falsche Hoffnung vorgegaukelt.*

,LAngst vor Vertrauensverlust.*
,Mental flir Athleten ungiinstig oder ungiinstiger Zeitpunkt*
»Sportler haben meist sehr kurzfristigen Horizont und verdringen langfristige

Folgen, nehmen viel Risiko in Kauf.*
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6 Diskussion
In den vorausgegangenen Kapiteln konnten mogliche ethische Konflikte in der Arzt-Patienten-
Beziehung im professionellen Leistungssport identifiziert werden. Die in der Einleitung gestellt
Frage: Welche ethischen Konflikte in der Arzt-Patienten-Beziehung lassen sich aus drztlicher
Sicht im deutschen professionellen Leistungssport identifizieren? konnte somit hinreichend
beantwortet werden. Dabei wurden eindeutig vorhandene ethische Konflikte in der Arzt-
Patienten-Beziehung im professionellen Leistungssport identifiziert. Die zuvor bestehende
Forschungsliicke wurde somit geschlossen. Eine kurze Zusammenfassung der wichtigsten
Ergebnisse zeigt eindeutig die groe Bedeutung der stattgefundenen Betrachtung:

- 93% der befragten Arzte mussten die Gesundheit Ihres Athleten schon einmal vor der

Leistungsanforderung schiitzen

- 71% gaben an, dass ihre Entscheidungen durch Dritte in Frage gestellt wurden

- 61% gaben an, schon einmal im Interessenskonflikt mit dem Trainer gestanden zu haben

- 53% gaben an, bei ihren Behandlungsentscheidungen schon einmal unter Druck gesetzt

worden zu sein.

- 54% seien bereits mit der Schweigepflicht in Konflikt geraten

- 42% gaben an, bereits unvollstindig aufgeklirt zu haben

- 71% gaben an keine ethischen Richt- oder Leitlinien zu kennen

- 64% gaben an sich mehr Richt- oder Leitlinien zu wiinschen.
Die Ergebnisse bestitigen die theoretischen Uberlegungen, die in den Kapiteln zwei und drei
dargestellt ~ wurden.  Insbesondere  Interessenskonflikte, = Schweigepflicht  und
Entscheidungsgewalt sind wiederkehrend diskutierte Themen wie beispielsweise in den
Arbeiten von Greenfield und West (2012), Dijkstra et al. (2014) und Caplan et al. (2016). Die
erhobenen Daten dieser Arbeit illustrieren sehr deutlich, dass die Sportmediziner die Konflikte
sehr deutlich wahrnehmen. Die theoretischen Uberlegungen kdénnen mit eindrucksvollen
Zahlen gestiitzt werden. Hierbei kann festgehalten werden, dass es eindeutig zu unethischem
Verhalten innerhalb der Population kommt. Die erhobenen Ergebnisse stellen die subjektive
Wahrnehmung der befragten Mediziner dar, dieses jedoch in beeindruckender Art und Weise.
Die vorhandenen Codes wie der der FIMS bringen offensichtlich nichts. Sie sind weder bei den
Sportmedizinern bekannt, noch finden sie in der alltiglichen Tétigkeit mit dem Leistungs-
sportler Anwendung. Die vorliegende Forschungsarbeit bildet die erste empirische Arbeit an
deutschen Sportirzten dieser Art und zeigt, dass die befragten Mediziner klare ethische
Konflikte bei der Betreuung von Leistungssportlern sehen. Es besteht insbesondere durch das

Nicht-Bekanntsein vorhandener Codes in Verbindung mit den herrschenden ethischen
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Konflikten ein ernsthaftes Problem. Die aktuell vorhandenen Codes schaffen es ganz
offensichtlich nicht, in der alltdglichen Anwendung als Hilfestellung zu fungieren. Eine grof3e
Mehrheit gab an, keine ethischen Leit-/Richtlinien im Leistungssport zu kennen. Die Sport-
mediziner scheinen gezwungen, sich unethisch zu verhalten und dies teilweise in einem
rechtlich relevanten Rahmen. Die Schweigepflicht stellt ein hohes Gut in der Medizin dar. Dass
mehr als die Hélfte der Befragten in Bezug auf die Wahrung der Schweigepflicht angaben, in
Konflikt zu geraten, zeigt auf, wie problematisch die alltidgliche sportmedizinische Tatigkeit im
Spitzensport ist. Wenn mehr als ein Drittel angibt, bereits unvollstindig aufgeklért zu haben,
ist dies als offenbar géingiger Versto3 gegen ethische Prinzipien zu werten.

Es zeigt sich ganz eindeutig, dass sich die Arzt-Patienten-Beziechung im Leistungssport
hinreichend von der eines Arztes zu einem ,,normalen‘ Patienten unterscheidet. Explizit ist hier
auch das Gefiihl der Einflussnahme Dritter Parteien zu nennen. Die Mehrheit der befragten
Arzte gab an, dass ihre Entscheidungen bereits durch Dritte in Frage gestellt wurden, mehr als
die Halfte fiihlte sich bei Behandlungsentscheidungen schon einmal unter Druck gesetzt. Dies
kann beispielsweise medizinisch strittige Return-to-play Entscheidung des Sportmediziners zur
Folge haben, wie sie in dieser Arbeit ausfiihrlich beschrieben wurden (vgl. auch Caplan et al.).
Bei der kritischen Betrachtung der vorgelegten Studie muss angemerkt werden, dass im
Verhiltnis zu der Anzahl der in Deutschland im professionellen Leistungssport titigen
Mediziner eine Studienpopulation von 136 lediglich einen kleinen Ausschnitt darstellt. Zudem
sind ethische Themen in der Medizin immer ein heikler Themenbereich, so dass es dazu fithren
kann, dass ein Befragter nicht der Wahrheit entsprechend seine Antworten titigt, sondern die
soziale Erwiinschtheit einen groBen Einfluss hierauf nehmen kann. Auf dieses Studiendesign
iibertragen wird vermutet, dass die Ergebnisse noch eindeutiger ausfallen konnten. Das
Interesse am Thema und die Bereitschaft, an der Umfrage trotz des hochsensiblen ethischen
Themas teilzunehmen, wurde von dem Autor jedoch als ausgesprochen hoch wahrgenommen.
Dies zeigt, mit welcher Dringlichkeit sich die Sportmediziner im Leistungssport mit der
Thematik auseinandersetzen wollen. Es gilt nun, dringend Losungsansétze zu finden und diese
insbesondere mit politischer Unterstiitzung umzusetzen. Dementsprechend gilt es zu
diskutieren, wie es in Zukunft gelingen kann, den Medizinern bei der Bewiltigung der
identifizierten ethischen Konflikte zu helfen bzw. bereits praventiv ethische Konflikte
abzuwenden.

Das Ziel entsprechender Maflnahmen muss sein, dem Arzt eine medizinische Entscheidungs-
gewalt ohne &uflere Einfliisse zu ermoglichen und einen Athleten unabhédngig beraten zu

konnen. Insbesondere ohne eine negative Auswirkung auf die eigene berufliche Position. Es
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gilt, den Mediziner durch ein allgemeingiiltiges Regelwerk zu schiitzen. Mogliche Mainahmen
werden als Ausblick im Folgenden anhand eines 5-Stufenplanes vorgestellt. Zur Erstellung des
Stufenplans werden hier unter anderem die Uberlegungen von Dijkstra et al. (2014) als
Ausgangspunkt herangezogen. Die Autoren halten eine spezielle Ausbildung fiir im Leistungs-
sport titige Mediziner fiir notwendig. Zudem empfehlen sie, in einem medizinischen Team zu
arbeiten.

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit erhobenen Ergebnisse zeigen, dass die gro3e Mehrheit
der Befragten die Fortbildung zum Sportmediziner absolviert hat. Diese ist jedoch nicht ver-
pflichtend. Die fehlende Verpflichtung muss als starkes Versdumnis und verpasste Chance
gesehen werden. Bei einer Pflichtfortbildung besteht die Mdglichkeit, die Mediziner vorab fiir
die bestehenden ethischen Konflikte im Leistungssport zu sensibilisieren und Losungsmuster
aufzuzeigen.

Stufe 1: Verpflichtende Fortbildung mit fundierten Pflichtmodulen zum Thema Ethik! bevor
eine medizinische Betreuung im Leistungssport iibernommen wird.

Stufe 2: Uberarbeitung und Verbreitung des FIMS Codes fiir jede Sportart.

Innerhalb dieser verpflichtenden Fortbildung bestiinde die wichtige Moglichkeit, iiber den
FIMS Code zu informieren. Dies konnte einen Schliissel zur Verbesserung der Ist-Situation
darstellen. Die stetige Aktualisierung und Anpassung des Codes ist unabdingbar fiir eine feste
Verankerung im Bereich der Sportmedizin — mindestens als Handlungsempfehlung, besser als
Richt- oder Leitlinie. Mit der Einfiihrung von Richt-/Leitlinien bestiinde die Mdglichkeit, eine
einheitliche Vorgehensweise beziehungsweise Entscheidungsgrundlage bei immer wieder-
kehrenden Konflikten zu schaffen. Dadurch wiirde ein Handlungsgeriist erschaffen, das
Entscheidungen unabhingig(er) vom Arzt und eine Begrenzung von Einflussmdglichkeiten
durch Dritte ermdglichen wiirde. Dass dies eine absolute Notwendigkeit darstellt, konnte durch
die Befragung erhoben werden.

Stufe 3: Arzt-Athleten-Codex

Es wird zudem als sinnvoll erachtet, einen Codex fiir die Beziehung zwischen Arzt und Athleten
zu erarbeiten. Im Rahmen eines solchen Codex bestiinde die Moglichkeit, gegenseitige Ver-
pflichtungen besser zu definieren. Dem Mediziner wiirde, ebenso wie dem Sportler, Sicherheit
beziiglich der Rollenverteilung in der Beziehung gegeben werden und konnte so vor falschen
Erwartungshaltungen auf beiden Seiten schiitzen. Gemeinsam mit den empfohlenen Richt-

/Leitlinien entstiinde somit eine hohe Chance auf reproduzierbare Entscheidungen —

5 Aktuell beschréinkt sich die Thematik Ethik in der Sportmedizin auf eine Unterrichtseinheit (45 Minuten) im
Curriculum der Sportmedizinerfortbildung in Deutschland.
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beispielsweise bei der Behandlung der Sportler, dem Umgang mit Wettkampfentscheidungen
sowie beim Umgang mit der Schweigepflicht. Es bestliinde somit die Moglichkeit, zentrale
ethische Konflikte zu entschirfen. Der Mediziner muss als Fachmann und unbeeinflusst durch
dritte Parteien die Entscheidungsgewalt in Medizinfragen innehaben. Diese darf nicht der
Trainer, das Management oder der Agent {ibernechmen, sondern muss — verbunden mit dem
Aufzeigen simtlicher Risiken und Moglichkeiten im Rahmen des informed consent — beim Arzt
und dem betroffenen Athleten liegen. Die Notwendigkeit einer eindeutigeren Definition der
Rolle des Arztes zur Vermeidung von EinbuBlen der Entscheidungsobjektivitét ist auch eine
zentrale Forderung bei Dijkstra et al. und Caplan et al. (vgl. Dijkstra et al. 2014 und Caplan et
al. 2016). Ziel ist es, hierdurch den Arzt bzw. das medizinische Team als alleinigen
Entscheidungstriger bei medizinischen Entscheidungen zu stérken.

Stufe 4: Moglichst umfassender Transfer des Ampelsystems von Dijkstra et al. auf verschiedene
Sportarten.

Das in der Literaturbetrachtung dargestellte 3-5 stufige Ampelsystem von Dijkstra et al. bietet
eine hervorragende Grundlage fiir eine einheitliche Beurteilung von verletzten Sportlern.
Insbesondere die Beurteilung des Return-to-play bei Erkrankungen oder Verletzungen kann
hiermit vereinheitlicht/objektiviert werden (vgl. Dijkstra et al. 2014). Eine sportartspezifische
wissenschaftliche Uberarbeitung durch die Sportmedizin und Sportwissenschaft bildet die
notwendige Voraussetzung fiir einen Transfer dieses Ampelsystems auf moglichst viele Sport-
arten. Die sich somit er6ffnende Chance besteht in der Moglichkeit, Entscheidungen mit mehr
Transparenz und erhohter Reliabilitét zu treffen.

Stufe 5: Einfithrung von iibergeordneten und unabhéngigen Wettkampfarzten

In dem obligatorischen Einsatz eines iibergeordneten Arztes (Wettkampfarzt), sowohl bei
groflen Wettkdmpfen wie den Olympischen Spielen als auch beim Fuf3ball-Bundesliga-Spiel,
wird eine groe Chance zu objektiveren Entscheidungen gesehen. Wie im Rahmen dieser
Arbeit dargestellt, miissen Entscheidungen mitunter wahrend eines Wettkampfes am Spielfeld-
rand unter erheblichem Zeitdruck getroffen werden (vgl. McNamee 2014). In solch einer
Situation lastet auf dem angestellten Vereinsarzt erheblicher Druck. Dieser wird, wie in der
Befragung erhoben, durch Dritte zusétzlich verstirkt. Hierdurch besteht die Gefahr, keine von
aullen unbeeinflusste Entscheidung zu treffen. Ein Wettkampfarzt konnte in diesem
Zusammenhang eine von allen Teilnehmern anerkannte und an keinen Verein/Verband
gebundene iibergeordnete Instanz bilden. Dementsprechend wére ein Gegenwirken zur anfangs
zitierten Aussage von Caplan et al. 2016 ,,Relying on doctors who are in any way beholden to

a league, a team, an owner, or an union simply creates conflicts.” mdglich.
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Neben einer Ausarbeitung dieser im Uberblick dargestellten MaBnahmen kann ein weiter-
fithrender Schritt zur Fortsetzung der Forschungsthematik in der Befragung von aktuellen und
ehemaligen professionellen Leistungssportlern liegen. Hierbei konnen die subjektiven
Eindriicke der Sportler erfragt und somit die Sichtweise der Athleten erfasst werden. Es scheint
hier insbesondere interessant, wie die Sportler die Beziehung zu ihren behandelnden Arzten

wahrnehmen und ob bzw. wo in ihrer Wahrnehmung ethische Konflikte bestehen.

7 Zusammenfassung

Diese Dissertation befasst sich mit den ethischen Konflikten in der Arzt-Patienten-Beziehung
im professionellen Leistungssport. Hierzu wurde mittels eines selbstentwickelten Fragebogens
eine Erhebung an insgesamt 500 Sportmedizinern des DOSB durchgefiihrt. Das Ziel bestand
darin herauszufinden, ob ethische Konflikte im realen Alltag des Sportmediziners existieren

und ob diese von téitigen Sportmedizinern wahrgenommen werden. Die Fragestellung lautet:

Welche ethischen Konflikte in der Arzt-Patienten-Beziehung lassen sich aus drztlicher Sicht

im deutschen professionellen Leistungssport identifizieren?

Zunichst konnten die Besonderheiten der Arzt-Patienten-Beziehung im Leistungssport heraus-
gearbeitet werden. Hierbei zeigte sich, dass eine Verlagerung der Behandlung von der Arzt-
praxis oder dem Krankenhaus an den Wettkampfort stattfindet und insbesondere Zeitdruck bei
der Entscheidungsfindung wihrend eines laufenden Spiels oder Wettkampfes herrscht. Zudem
besteht ein groBes Interesse Dritter an einem Einfluss auf dieses.

In der Literaturrecherche zeigte sich, dass insbesondere auf nationaler Ebene eine Auseinan-
dersetzung mit der Thematik bisher noch nicht stattgefunden hat. Auf internationaler Ebene
existiert wenig Literatur, wobei insbesondere die Arbeit von Greenfield und West einen sehr
guten Uberblick iiber vorhandene Literatur bietet. Zudem sei die Arbeit von Dijkstra et al. aus
dem Jahr 2014 zu nennen, bei dem ein Stufensystem fiir den Wiedereinstieg in den Wettkampf
fiir verletzte Sportler vorgestellt wird.

Im Rahmen der Recherche konnten bereits existierende ethische Codes herausgearbeitet
werden, wobei insbesondere der Code der FIMS den ausfiihrlichsten darstellt.

Der Fragebogen wurde im Rahmen von DOSB Jahrestagungen sowie iiber eine Internet-

plattform {iber eine DGSP Mailliste an die Sportmediziner verteilt. 136 Fragebdgen wurden
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ausgefiillt, was einer Riicklaufquote von 27% entspricht. Hierbei wurden neben der Arbeits-

situation der Befragten insbesondere die Themenbereiche Verantwortung und Ethik, Potentielle

Konflikte sowie Schweigeplicht und Aufkldrung abgefragt.

Dabei zeigte sich sehr deutlich, dass die Sportmediziner ethische Konflikte sehr deutlich wahr-

nehmen. Die theoretischen Uberlegungen konnen mit eindrucksvollen Zahlen gestiitzt werden.

Hierbei kann festgehalten werden, dass es eindeutig zu unethischem Verhalten innerhalb der

Population kommt:

- 93% der befragten Arzte mussten die Gesundheit Thres Athleten vor der Leistungs-
anforderung schon einmal schiitzen

- 71% gaben an, dass ihre Entscheidungen durch Dritte in Frage gestellt wurden

- 61% gaben an schon einmal im Interessenskonflikt mit dem Trainer gestanden zu haben

- 53% gaben an bei Ihren Behandlungsentscheidungen schon einmal unter Druck gesetzt
worden zu sein

- 54% seien bereits mit der Schweigepflicht in Konflikt geraten

- 42% gaben an, bereits unvollstindig aufgeklért zu haben

- 71% gaben an keine ethischen Richt- oder Leitlinien zu kennen

- 64% gaben an sich mehr Richt- oder Leitlinien zu wiinschen.

Insbesondere der Wunsch nach Richt- bzw. Leitlinien macht deutlich, dass Handlungsbedarf

diesbeziiglich besteht. Die 29% der Befragten, die angaben Leitlinien zu kennen, bezogen sich

hierbei hauptséchlich auf den Antidoping Code oder auf die drztliche Berufsordnung.

Als Schlussfolgerung dieser Ergebnisse sollte iiber die Umsetzung eines 5-Stufenplanes

nachgedacht werden:

Stufe 1: Verpflichtende Fortbildung mit fundierten Pflichtmodulen zum Thema Ethik bevor

eine medizinische Betreuung im Leistungssport iibernommen wird.

Stufe 2: Uberarbeitung und Verbreitung des FIMS Codes fiir jede Sportart.

Stufe 3: Arzt-Athleten-Codex

Stufe 4: Moglichst umfassender Transfer des Ampelsystem von Dijkstra et al. auf verschiedene

Sportarten.

Stufe 5: Einfithrung von iibergeordneten und unabhéngigen Wettkampfarzten.

Eine sinnvolle Ergidnzung scheint im Verlauf der Forschung eine Befragung der Leistungs-

sportler zur gleichen Thematik zu sein.
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Anhang - Fragebogen

C A U Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel | Medizinische Fakultat

Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

Kontakt und Ansprechpartner:
Prof. Dr. med. Alena Buyx, M.A.phil., FRSA
Patrik Thorhauer-Sawitzki, M.A.

Geschaftsbereich Medizinethik

Institut fur Experimentelle Medizin

Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

Arnold-Heller-Str. 3, Haus 28

Tel: 0431-5973123

Email: patrik.thorhauer-sawitzki@iem.uni-kiel.de;
medizinethik@iem.uni-kiel.de

In Kooperation mit:

Prof. Dr. med. Burkhard Weisser
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
Institut fir Sportwissenschaft
Sportmedizin

Olshausenstr. 40

24118 Kiel

Arzt-Patienten-Beziehung im professionellen
Leistungssport

— eine wissenschaftliche Untersuchung der medizinischen
Fakultat der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel -

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

durch lhre Arbeit im Bereich des professionellen Leistungssports sind Sie ein Teil einer besonderen
medizinischen Disziplin, der Sportmedizin. Im Umgang mit Spitzenportlern erleben Sie in lhrem Arbeitsalltag
viele aufergewohnliche Situationen; das Arzt-Patientenverhaltnis in der Sportmedizin unterscheidet sich
teilweise deutlich von der Arzt-Patienten-Beziehung in anderen medizinischen Bereichen. Dennoch gibt es
zum Arzt-Patientenverhaltnis im Leistungssport bisher nur wenig Forschung.

Die Universitat Kiel ist daran interessiert zu erfahren, wie Sie den Umgang mit Patienten im Rahmen lhrer

praktischen Tatigkeit erleben; wie Sie die besondere Arzt-Patienten-Beziehung im Leistungssport
einschatzen; und wo Sie gegebenenfalls Herausforderungen flr die medizinische Arbeit sehen. Wir haben
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zu diesen Themen einen Fragebogen zusammengestellt und erhoffen uns wichtige Erkenntnisse fur
Forschung und medizinische Praxis.

Der Fragebogen setzt sich aus Fragen mit Freitext-Antwortmdglichkeiten sowie Fragen mit Kastchen zum
Ankreuzen zur Beantwortung zusammen. Die Beantwortung des Fragebogens wird etwa 10-15 Minuten in
Anspruch nehmen. Mit Ihren Antworten tragen Sie dazu bei, die Arzt-Patienten-Beziehung im professionellen
Leistungssport zu erforschen. Gewonnene Erkenntnisse sollen in die zukinftige Praxis einflieRen und diese
ggf. verbessern.

Bitte beantworten Sie die Fragen so, wie es fur Sie personlich am besten zutrifft. Nur Ihr subjektives
Empfinden zahlt; es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie wéhrend der Bearbeitung
nicht lange, sondern geben Sie bitte jeweils die Antwort, die lhnen unmittelbar in den Sinn kommt. Bitte
versuchen Sie, jede Frage zu beantworten und keine auszulassen.

Fur alle Fragen zu dieser Studie stehen Ihnen die oben genannten Ansprechpartner zur Verfugung. Die
Teilnahme an dieser Studie ist selbstverstandlich freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne Angaben von Griinden
lhr Einverstandnis zur Teilnahme zurlckziehen.

Informationen zum Umgang mit den gewonnenen Daten

Alle lhre Angaben unterliegen streng dem Datenschutz und der arztlichen Schweigepflicht, sind also fir
Unbefugte nicht zuganglich. Gewonnene Daten werden streng vertraulich behandelt und nur
verschlusselt ausgewertet und publiziert. Die verschliusselte Auswertung und Publikation dient rein
wissenschaftlichem Interesse. Die Daten werden im Geschaftsbereich Medizinethik gespeichert; Zugriff
hat nur das wissenschaftliche Personal, das am Projekt direkt beteiligt ist. Nach der Auswertung und
eventuellen Publikation werden die Daten drei Jahre aufbewahrt und danach vernichtet.

Sollten Sie bereits einen Fragebogen ausgefiillt haben, ist eine erneute Abgabe nicht erforderlich.

Wir freuen uns uiber Ihre Mitarbeit!



C A U Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel | Medizinische Fakultat

Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, diesen Fragebogen auszufiillen. Bitte senden Sie
uns den ausgefiillten zuriick an

Geschaftsbereich Medizinethik
Institut fir Experimentelle Medizin
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
Arnold-Heller-Str. 3, Haus 28

24105 Kiel

Wir bitten Sie um Verstandnis, dass aus Grinden der besseren Lesbarkeit zumeist ausschlieRlich die
mannliche Form verwendet wird.

IHRE ARBEITSSITUATION

1. Bitte nennen Sie kurz Anstellungsverhaltnis im Rahmen lhrer sportmedizinischen Tatigkeit.
(Mehrfachantworten méglich)

[_]im Krankenhaus tatiger Arzt [ ] niedergelassener Arzt
[] angestellter Vereinsarzt [_] angestellter Verbandsarzt

[] anderes Anstellungsverhéltnis, ndmlich

2. Bitte nennen Sie |hre Facharztbezeichnung. Haben Sie eine spezielle Ausbildung fir den Bereich der
Sportmedizin?

3. Bitte beschreiben Sie kurz: In welchem arztlichen und/oder anderem Betreuungsverhaltnis stehen Sie
zu den professionellen Sportlern?

4. Wie viele Athleten betreuen Sie regelmafig und seit wann, in welchen Sportarten?

Athleten: Seit:

Sportarten:




VERANTWORTUNG UND ETHIK

5. Gegeniber welchen Parteien filhlen Sie sich in lhrer Position als medizinischer Betreuer von Athleten
verantwortlich? (Mehrfachantworten mdglich)

[_] Sportler [] Management [] Agent
[_] Trainerstab [] Mannschaftskollegen [ Fans/Offentlichkeit
[_] anderen Medizinern [] anderem medizinischen Personal

[] Vereinsfiihrung/Verbandfilhrung [ ] persénliches Umfeld des Athleten, namlich

[_] Sonstigen, namlich

6. Wo sehen Sie potentielle ethische Herausforderungen fur die Arzt-Patienten-Beziehung in der
arztlichen Betreuung von Spitzensportlern?

7. Sind lhnen hierfir Leitlinien/Richtlinien zum ethischen Handeln in der Sportmedizin bekannt?

[ lja [Inein Wennja, welche?

8. Wenn ja, als wie sinnvoll erachten Sie diese?

[_] gar nicht [ ] wenig [ ] sehr [] unverzichtbar

9. Wiinschen Sie sich mehr ethische Hinweise, Leit- oder Richtlinien zum ethischen Handeln in der
Sportmedizin?

[ lja [Inein
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POTENTIELLE KONFLIKTE

10. Hat es im Rahmen lhrer Téatigkeit Situationen gegeben, in denen ein Konflikt bestand zwischen der
Gesundheit Inres Athleten und Leistungsanforderungen lhres Athleten?

[ 1 nie [ ] selten []gelegentich [ ] regelmaRig [ ] haufig

11. Falls ja, bitte beschreiben Sie diese Situation/en kurz

12. Gab es schon Situationen, in denen Sie Ihre Patienten vor Leistungsanforderungen, die ihrer
Gesundheit hatten schaden konnten, schiitzen mussten?

[ 1 nie [ Iselten [ ]gelegentich [ ]regelmaRig [ ] haufig

13. Ist es vorgekommen, dass Ihre Autoritat als Arzt/Arztin in Bewertungs- oder Behandlungsentscheidungen
durch den Sportler, nicht-arztliche Kollegen oder andere Dritte in Frage gestellt wurde?

[ 1 nie [ ] selten []gelegentich [ ] regelmaRig [ ] haufig

14. Falls ja, von wem und in welchem Zusammenhang?

15. Standen Sie jemals in lhrer Betreuung eines Sportlers im Interessenskonflikt mit anderen Beteiligten
wie: (Mehrfachantworten méglich)

[_] Sportler [] Management [] Agent
[_] Trainerstab [_] Mannschaftskollegen [_] Fans/Offentlichkeit
[_] anderen Medizinern [] anderem medizinischen Personal

[] Vereinsfiihrung/Verbandfiihrung [ ] personliches Umfeld des Athleten, namlich

[_] Sonstigen, namlich
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16. Sind Sie im Rahmen lhrer Tatigkeit schon einmal bei der Behandlung oder Beurteilung eines
Sportlers unter Druck gesetzt worden?

[ 1 nie [ ] selten [ ] gelegentich [ ] regelméRig [ ] haufig

17. Falls ja, von wem? (Mehrfachantworten méglich)

[_] Sportler [] Management [] Agent
[_] Trainerstab [_] Mannschaftskollegen [_] Fans/Offentlichkeit
[_] anderen Medizinern [_] anderem medizinischen Personal

[ ] Vereinsfiihrung/Verbandfiihrung [_] personliches Umfeld des Athleten, namlich

[_] Sonstigen, namlich

18. Welche Griinde hatten diese Personen?

19. Haben Sie es erlebt oder davon erfahren, dass Kollegen in ihren Behandlungsentscheidungen von
auBen unter Druck gesetzt wurden?

[ 1 nie [ ]selten [ ]gelegentich [ ]regelmaRig [ ] haufig
SCHWEIGEPFLICHT und AUFKLARUNG

20. Gab es im Rahmen Ihrer Tatigkeit schon Situationen, in denen Sie in einen Konflikt mit lhrer
arztlichen Schweigepflicht geraten sind?

[ 1 nie [ Iselten [ ]gelegentich [ ]regelmaRig [ ] haufig

21. Worum ging es dabei?

22. Welchen Stellenwert nehmen Ihrer Meinung nach die umfangreiche Aufklarung und das Aufzeigen
von alternativen Behandlungsmethoden ein?

[] unwichtig [_] eher unwichtig [] wichtig [] sehr wichtig
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23. Hat es im Rahmen Ihrer Tatigkeit Situationen gegeben, in denen Sie Ihren Patienten unvollstandig
aufgeklart haben?

[ 1 nie [ ] selten [ ]gelegentich [ ] regelmaRig [ ] haufig
24. Falls ja, worum ging es dabei?
[] alternative Behandlungsmethoden [_] Einnahme von Schmerzmedikamenten
[] mégliche Langzeitfolgen einer Behandlung  [_] Umgang mit Gesundheitsinformationen
[] unerwiinschte Wirkungen einer Behandlung
[ ] Folgen einer zu friihen Wiederaufnahme der sportlichen Tétigkeit

[ ] Sonstiges, namlich

25. Falls, ja, was waren die Grlnde, nicht vollstandig aufzuklaren?

26. Bitte nennen Sie uns abschlieRend Ihr Alter und Geschlecht

Alter: Jahre Geschlecht: [ ] weiblich [ ] mannlich

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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Bilder

Text

Foto Ustorf wird vom Eis
gefiihrt. Mit Ranfahrt auf
Ustorf.

Extrem langsame Zeitlupe
mit Highlightspot und Zoom
auf Ustorf

Ustorf wird auf Eis
behandelt.

00.02

6. Dezember 2011 im Berliner Eisstadion. Stefan Ustorf
wird verletzt vom Eis gefiihrt.

Ein Frontalcheck hat ihn auBler Gefecht gesetzt.
Erfasst nur von einer Amateurkamera.

Eine Verletzung mit weit reichenden Folgen, bis heute:

O-Ton Stefan Ustorf

00.17

Meine Probleme sind: ich bin immer noch extrem
lichtempfindlich, lirmempfindlich, ich habe
Konzentrationsschwichen, ich kann bis jetzt immer
noch nicht trainieren, ich kriege starke Kopfschmerzen
bei irgendeiner Art physischer Anstrengung und ich
habe erhebliche Schlafprobleme, ich habe Probleme mit
den Augen meine Augen funktionieren nicht mehr so
wie ich mir das vorstelle. Die arbeiten nicht mehr
zusammen.

Bilder von Ustorf beim
Eishockeyspiel

00.46

Stefan Ustorf war 20 Jahre lang Eishockey-Profi.
Nationalmannschaftskapitén.

Uber 1200 Spiele in der deutschen und in der
nordamerikanischen Liga. Jede Menge
Gehirnerschiitterungen — und dann zwei innerhalb weniger
Tage.

O-Ton Stefan Ustorf im
Hotelzimmer

01.03

Neun Tage davor im Spiel gegen Krefeld habe ich einen
Check bekommen , den ich nicht ernst genommen hab,
bei dem ich mir aber eine Gehirnerschiitterung
zugezogen habe, die ich einfach nicht behandelt lassen
habe, weil ich sie nicht erkannt habe, weil ich erst jetzt
im Nachhinein durch Nachforschungen, durch
Videostudien erkannt habe, das dabei auch eine
Gehirnerschiitterung zustande gekommen ist. Dann
habe ich gegen Hannover den zweiten Check
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bekommen, die zweite Gehirnerschiitterung und
dadurch ist eben dieses ,,Second Impact Syndrom*
zustande gekommen, was alles so viel schlimmer macht.

Wiederholung des Checks in
Krefeld

01.42
Die letzte Gehirnerschiitterung von Stefan Ustorf war
mindestens eine zu viel. Sie beendete seine Karriere.

Ustorf vor der Webseite
,,Stop concussion

01.47
Heute spricht er offen {iber sein Leiden. Das hat er in den
USA gelernt.

Denn dort sind Langzeitfolgen von Gehirnerschiitterungen
bei Sportlern kein Tabu-Thema mehr. Stefan Ustorf will die
US-Initiative ,,stop concussions auch nach Deutschland
bringen. Die Botschaft lautet: Jede Gehirnerschiitterung
muss ausgeheilt werden.

O-Ton Ustorf

Vor Computer

02.08

Vielleicht nicht was das Erkennen der
Gehirnerschiitterung angeht aber was die Therapie der
Verletzung angeht sind wir Lichtjahre entfernt von
Amerika.

SCHWARZBLENDE

Wissenschaftlerin mit
Gehirn

02.15

Die amerikanische Gehirnforscherin Ann McKee hat schon
vor Jahren bewiesen, welche Folgen stindige
Gehirnerschiitterungen und nicht ausreichende
Genesungszeiten haben: Massive Verdnderungen im
Gedéchtniszentrum und eine stark erhohte Demenzrate bei
amerikanischen Ex-Footballprofis.

O-Ton McKee

02.34

Die Indizien waren auflergewohnlich. Ich bekam das
Gehirn eines 45-Jihrigen, der zehn Jahre
Profifootballer war und vorher im College gespielt
hatte. Als ich mir sein Gehirn angeschaut habe, fand ich
enorme Abnormitiiten. Das war nicht das Gehirn eines
45-Jahrigen. Solche Verinderungen hatte ich noch nie
gesehen. Es musste einen Zusammenhang zwischen den
Footballspiel und der Schlige geben, die dieser Mann
abbekommen hat.*

SCHWARZBLENDE

Klein und Génsslen (mit
Gehirn und Studie)

03.03
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Mit dem Fall Ustorf ist das Thema auch im deutschen
Eishockey angekommen. Wolfgang Klein und Axel
Génsslen

sind die Mannschaftsdrzte des EHC Wolfsburg. Sie haben
die Medical Task Force der DEL ins Leben gerufen. Im
deutschen Eishockey hat damit der Kampf gegen
Spétfolgen durch Gehirnerschiitterungen begonnen.

Checks im Eishockey

03.26

Denn jede Gehirnerschiitterung wird zur Grenzerfahrung
fiir die Sportler — und die Arzte. Der Sport wird immer
schneller, die Schwere der Kopf-Verletzungen nimmt zu —
trotz der Schutzhelme, die nur bedingt Schutz bieten.

O-Ton Klein

Inserts Szenen Spieler wird
vom Eis gefiihrt

03.45 im OFF, 3.48 im ON

Es ist immer wieder so, dass die Spieler dann
runterkommen und desorientiert sind praktisch nicht
mal richtig auf den Beinen stehen konnen und dann
sollen man als Arzt entscheiden: Ja kann der wieder
spielen? Und dafiir gab es eigentlich keine objektiven
Kriterien. / Das war eine Situation die letztendlich
schlecht fiir die Spieler war schlecht fiir die Mannschaft,
schlecht fiir die Arzte und wo wir gesagt haben da
mochten wir eine standardisierte Untersuchungstechnik
die auch von oben, d.h. von der DEL abgesegnet worden
ist, dass sich alle daran halten.

Untersuchung mit Furchner

04.18

Damit ist die DEL Vorreiter in Deutschland. Spieler wie der
Wolfsburger Sebastian Furchner miissen sich seit 2012
bereits vor der Saison untersuchen lassen.

Beim Scat-Test etwa wird das Erinnerungsvermdgen
gepriift.

04.32 — 04.42
Frei stehen: Zahlenreihen abfragen ,,6, 2, 9, 7....“

04.33

Getestet werden auch koordinative Fahigkeiten.

Das Ergebnis: je mehr Gehirnerschiitterungen die Spieler
hatten, desto schlechter schneiden sie ab.

Wihrend der Saison werden die Ergebnisse immer wieder
iiberpriift, vor allem nach Kopfverletzungen.

Schnelltest / Szene mit
Furchner beim Spiel

04.58

Spieler wie Sebastian Furchner fiihlen sich jetzt sicherer. In
den Spielen wird bei einem Verdacht auf eine
Gehirnerschiitterung sofort ein Schnelltest durchgefiihrt.
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Auch Furchner hat bereits Gehirnerschiitterungen erlitten.
Jetzt kann er sie in Ruhe ausheilen lassen. Das war nicht
immer so.

O-Ton Furchner 05.20 im OFF, 5.24 im ON

Die Trainer haben da natiirlich auch ne Rolle gespielt,
die haben gesagt: stell dich nicht so an. Und als Spieler
ist es auch so dass man immer wieder zuriick aufs Eis
will und sagt: geht schon geht schon. Weil man die
Schiaden die spater kommen vielleicht gar nicht kannte.

SCHWARZBLENDE

ZusammenstoBe Fuliball 05.36

Im Profi-Fuf3ball geht es ebenfalls hart zur Sache.

Doch obwohl die Fifa an der Entwicklung der Scat-Tests
beteiligt war, sind standardisierte Untersuchungen
nirgendwo Pflicht und die Folgen von erkannten und nicht
erkannten Gehirnerschiitterungen kaum ein Thema.

Fiir Eishockey-Mediziner nicht nachvollziehbar.

Dr. Klein 06.00 im OFF, 06.03 im ON

Auch wenn die Geschwindigkeit auf dem Eis hoher ist so
muss ich sagen, die Zusammenstof3kraft, der Impact
wenn zwei Spieler bei einem Kopfball zusammenstofen,
die muss einfach dhnlich hoch sein. Und da liduft es mir
schon kalt den Riicken runter wenn ich dann sehe , dass
ein Spieler der auch sichtbar benommen gewesen ist auf
dem Fuflballfeld, dann kurz rausgenommen wird aber
dann wieder aufs Feld geht und weiterspielt, also ich
denke dass es da schon sinnvoll wiire auch eine
entsprechende standardisierte Untersuchung an der
Bande. Also am Spielfeldrand durchzufiihren, zum
Schutz der Spieler.

Kopfverbiande / Draxler geht | 06.36

raus mit Aus der Bundesliga gibt es viele Szenen wie diese: nach
Gehirnerschiitterungen/ noch | dem blutigen Zusammenstof3 wird ein Kopfverband
mehr Zusammensto3e angelegt — und weiter geht es.

Fuf3ball
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Bilder wie diese aus dem Spiel Kasachstan gegen
Deutschland sind eher die Ausnahme. Nationalspieler Julian
Draxler veranlasst selbst seine Auswechslung. Und
tatsdchlich wird spiter eine schwere Gehirnerschiitterung
fest gestellt.

Wie lax der Umgang bisweilen mit solchen Verletzungen
auch in der Bundesliga oft ist, zeigen die sport inside
Recherchen.

Die DFL hilt sich fiir nicht zustindig. Die medizinische
Kommission des DFB ldsst uns wissen, man habe das
Thema auf der Agenda. Bei der nichsten Sitzung.

Koerte mit Sportler /
Untersuchungsbilder

07.15

Die deutsche Arztin Inga Katharina Koerte glaubt
nachweisen zu konnen, das allein schon Kopfbélle das
Gehirn schédigen.

Als sie die Bundesligavereine um Mithilfe bat, stiel} sie oft
auf Ablehnung. Das Thema werde gerne totgeschwiegen im
Fuf3ball, sagt sie.

Ein Profiklub lieB sie schlieBlich seine Juniorenfuf3baller
untersuchen. Die glaubten, noch keine Gehirnerschiitterung
gehabt zu haben. Aber:

O-Ton Dr. Katharina
Koerte

07.38

Die Verinderungen, die wir gesehen haben bei
FuB3ballspielern dhneln nicht nur denen die man kennt
von Patienten nach einem Schidelhirntrauma z.B. nach
einem Autounfall, sondern sie dhneln auch den
Verinderungen die man kennt bei anderen
Kontaktsportarten, z.B. bei Spielern von American
Football oder Eishockey - und von diesen Spielern weif§
man dass sie langfristig Symptome entwickeln konnen,
wie eben Gedichtnisstorungen,
Konzentrationsschwiche, Aufmerksamkeitsstorungen.

Frauenfuf3ball

08.09

Dabei gibt es alarmierende Zahlen, auch aus den USA: Dort
werden im Frauenfuf3ball bereits die zweitmeisten
Gehirnerschiitterungen registriert - gleich nach Football.
Und doppelt so viele wie beim Eishockey.

Ustorf im Hotelzimmer

08.23

Deshalb glaubt der ehemalige Eishockeyprofi Stefan Ustorf,
dass im Fufball erst jemand seine Erfahrungen machen
muss, bevor gehandelt wird.
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O-Ton Ustorf

08.33

Wiire das ganze hier nem Fussballer vor mir passiert,
glauben sie mir wiirden wir viel mehr 6ffentlicher und
sehr viel mehr iiber dieses Thema sprechen als wir es im
Augenblick tun. Es ist leider immer so, es muss vorher
was schlechtes passieren bevor man die notigen Schritte
trifft und so wird’s im Fullball wahrscheinlich kommen,
ich hoffe das es nicht so kommt aber ich glaube so weit
wird’s kommen, weil es eigentlich gar nicht anders
kommen kann.
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Code of Ethics (FIMS)
1. Medical ethics in general

The same ethical principles that apply to the practice of medicine shall apply to sports
medicine. The main duties of a physician include:

Always make the health of the athlete a priority. Never do harm.

Never impose your authority in a way that impinges on the individual right of the athlete to
make his/her own decisions (1).

2. Ethics in Sports Medicine

Physicians who care for athletes of all ages have an ethical obligation to understand the
specific physical, mental and emotional demands of physical activity, exercise and sports
training.

A different relationship exists between sports medicine practitioners, their employers, official
sports organization, professional colleagues and the athletes (2). In sports medicine there is
also a link between the pathologic concern and specific recreational and professional activity.
An athletic injury has a direct and immediate impact on the participation in this activity that
may have psychological and financial implications. The most obvious difference between
sports medicine and other aspects of medicine is that the athletes treated are generally healthy.

Ethics in sports medicine should also be distinguished from law as it relates to sport. One
refers to morality the other to a set of enforceable social rules (2). Although it is desirable that
the law be grounded in moral principles and that matters of moral importance should be given
legal backing in many instances, not everything that is illegal is immoral and similarly not
every immoral behavior is against the law. Thus when speaking of ethics in sports medicine,
one is not concerned with etiquette or law, but with basic morality.

3. Special Ethical Issues in Sports Medicine

The physician's duty to the athlete must be his/her first concern and contractual and other
responsibilities are of secondary importance. A medical decision must be taken honestly and
conscientiously.

A basic ethical principle in health care is that of respect for autonomy. An essential
component of autonomy is knowledge. Failure to obtain informed consent is to undermine the
athlete's autonomy. Similarly, failure to give them necessary information violates the right of
the athlete to make autonomous choices. Truthfulness is important in health care ethics. The
overriding ethical concern is to provide information to the best of one's ability that is
necessary for the patient to decide and act autonomously.

The highest respect will always be maintained for human life and well-being. A mere motive

of profit shall never be permitted to be an influence in conducting sports medicine practice or
functions (3).
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4. The Athlete-Physician Relationship

The physician shall not allow consideration of religion, nationality, race, party politics or
social standing to intervene between his/her duty and the athlete.

The basis of the relationship between the physician and the athlete should be that of absolute
confidence and mutual respect. The athlete can expect a physician to exercise professional
skill at all times. Advice given and action taken should always be in the athlete's best interest.

The athlete's right to privacy must be protected.

The regulations regarding medical records in health care and medicine shall also be applied in
the field of sports medicine. The sports medicine physician should maintain a complete and
accurate record of the patient.

In view of the strong public and media interest in the health of athletes, the physician should
decide with the athlete what information can be released for public distribution (1).

When serving as a team physician, the sports medicine physician assumes the responsibility to
athletes as well as team administrators and coaches. It is essential that each athlete is informed
of that responsibility and authorizes disclosure of otherwise confidential medical information,

but solely to the specific responsible persons and for the expressed purpose of determining the
fitness of the athlete for participation (4).

The sports medicine physician will inform the athlete about the treatment, the use of
medication and the possible consequences in an understandable way and proceed to request
his or her permission for the treatment.

The team physician will explain to the individual athlete that he or she is free to consult
another physician.

5. Training and Competition

Sports medicine physicians should oppose training and practices and competition rules as they
may jeopardize the health of the athlete. In general, the physician shall obtain knowledge of
the specific and mental demands made of athletes when they participate in sport activities.
Relevant aspects in these respect include expertise, effectiveness and efficiency, and safety

(3.

If the athletes concerned are children or growing individuals, the physician must take into
consideration the special risks that the sport in questions may represent to persons who have
not yet reached physical or psychological maturity. When the sports participant is a growing
individual, the sports physician must ensure that the training and competition are appropriate
for the state of growth and development (4). The physician shall contribute to the spreading of
information or the special conditions that pertain to young people training and competing. It is
vital that this information also reaches the young athletes, parents, guardians, and trainers (1).
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6. Education

Sports medicine physicians should participate in continuing education courses to improve and
maintain the knowledge and skills that will allow them to provide optimal advice and care to
their patient athletes (6). Knowledge should be shared with colleagues in the field.

7. Health Promotion

Sports medicine physicians are obligated to educate people of all ages about the health
benefits of physical activity and exercise.

8. Injuries and Athletes

It is the responsibility of the sports medicine physician to determine whether the injured
athletes should continue training or participate in competition. The outcome of the
competition or the coaches should not influence the decision, but solely the possible risks and
consequences to the health of the athlete.

If the physician considers that a certain sport entails major risks he should try to eliminate the
risk by exerting pressure on the athletes as well as on the relevant decision makers.

Injury prevention should receive the highest priority.
9. Therapeutic Exercise

When supported by scientific research, a detailed exercise prescription should be part of the
therapeutic plan for an athlete recovering from injury or disease.

10. Relationship with Other Professionals

The sports medicine physician should work in collaboration with professionals of other
disciplines. The sports medicine physician should cooperate with physical therapists,
podiatrists, psychologists, sport scientists including biochemist, biomechanics, physiologists,
and others. The sports medicine physician has the final responsibility for the health and well-
being of the athlete and should therefore coordinate the respective roles of these professionals
and those of appropriate medical specialists in the prevention, treatment and rehabilitation of
disease and injury. The concept of interdisciplinary team work is fundamental to the practice
of sports medicine.

A sports medicine physician should refrain from publicly criticizing fellow professionals who
are involved in the treatment of athletes.

A sports medicine physician should behave in relation to his colleagues and coworkers as he
would like them to behave towards him.

When a sports medicine physician recognizes that the athlete's problems are beyond his level

of expertise, it beholds him to advise the athlete of other persons with the necessary expertise
and refer the athlete to such appropriate persons for assistance.
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11. Relation to Officials, Clubs, etc.

At a sport venue, it is the responsibility of the sports medicine physician to determine when
an injured athlete can participate in or return to an event or game. The physician should not
delegate this decision. In all cases, priority must be given to the athlete's health and safety.
The outcome of the competition must never influence such decisions.

To enable the sports medicine physician to undertake this ethical obligation the sports
medicine physician must insist on professional autonomy and responsibility for all medical
decisions concerning the health, safety and legitimate interest of the athlete. No third party
should influence these decisions (3).

No information about an athlete may be given to a third party without the consent of the
athlete.

12. Doping (see FIMS Position Statement)

The sports medicine physician should oppose and in practice refrain from using methods to
improve performance artificially such as those prohibited by the IOC (4).

The physicians have forcefully opposed the use of methods that are not in accordance with
medical ethics or scientifically proven experience. Thus, it is contrary to medical ethics to
condone doping in any form. Neither may the physician in anyway mask pain in order to
enable the athlete's return to practicing the sport if there is any risk of aggravating the injury

(D).

13. Research

Research should be conducted following the ethical principles accepted for research in
animals and human subjects. Research should never be conducted in a manner which may

injure athletes or jeopardize their athletic performance.

(Zuletzt abgerufen 13.09.19)
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Gesamtergebnisse der Erhebung in tabellarischer Darstellung

Fragenummer 1 1 1 1 1

Interview-Nummer (fortlaufi im Krankenhz angestellter V niedergelasser angestellter Vi anderes Anste anderes namlich (off Haben Si iell fiir den Bereich der Sportmedizin?: [01]
1 1 1 1 1 2 / erin facl MVZ  Chirurg, Orthopéde, L , WB Sp i
2 1 1 2 1 1 Orthopédie- Sportmedizin(4 Jahre innere Medizin; Leistungsdiagnostik, sportmed. Institut Sportschule BW Warendorf
3 1 1 2 1 1 Orthopadie/ Sportmedizin/ H-Arzt
4 1 1 2 1 1 FAAllgemein, i izin,Chirotherapi
5 2 1 2 1 1 Chirurgie, Orthopadie/Unfalichirurgie, Sportmedizin
6 1 1 2 1 1 Orthopédie & Unfallchirurgie; Sportmedizin
7 1 1 2 1 1 Orthopéde, Sportmediziner
8 1 1 2 1 1 Allgemeinmedizin, Sportmedizin
9 1 1 2 1 1 Orthopadie und Unfallchirurgie, Sportmedizin

10 1 1 2 1 1 Arzt fiir Allgemeinmedizin mit Zusatzbezeichnung

11 1 1 2 1 1 FAf. Orthopadie u. Unfallchirurgie, Weiterbildung Sportmedizin, D-Arztil
12 1 1 2 1 1 Allgemeinmedizin, Zusatzbezeichnung Sportmed

13 2 1 1 1 1 Nein

14 1 1 2 1 2 freie Kooperation mit BundesligaVerein Innere, Kardiologie, Sportmedizin

15 1 1 2 1 1 Innere und Allgemeinmedizin

16 1 1 1 1 2 Rehabilitation Facharzt fiir Orthopédie

17 1 1 2 1 1 Allgemeinmedizin und Sportmedizin

18 2 1 2 1 1 Facharzt fiir Sportmed

19 1 1 2 1 1 Fa Chirurgie / Unfallchirurgie; WB: Sportmedizin; Manuelle medizin

20 1 1 2 1 1 FA. Sportmedizin, ZA Sportmedizin/Chirotherapie

21 1 1 2 1 1 Allgemeinmediziner, Sportmedizin

22 1 1 2 1 1 Allgemeinmediziner , Sportmedizin

23 1 1 2 1 1 Innere und Allgemein (Hausarzt) Zusatzbezeichnung Sportmedizin

24 1 1 2 1 1 Sportmedizin, Chi pie, Bet izi

25 2 1 1 1 1 Kardiologe - Sportmedizin - Zertifiziert fiir Laktatdiagnostik

26 1 1 2 1 1 FAfiir Allgemeinmedizin, Sportmedizin, Notfallmed

27 1 1 2 1 1 Facharzt fiir , Facharzt

28 1 1 2 1 1 FA Allgemeinmedizin; Zusatzbez. Sportmedizin

29 1 1 2 1 1 Innere Medizin/Kardiologie

30 1 1 2 1 1 Allgemeinmedizin / Sportmedizin

31 1 1 2 1 2 Hochschullehrer FASportmedizin, FAPRM

32 1 1 2 1 1 Facharzt fiir Innere Medizin, Zusatzbezeichnung Sportmedizin, vor Inerer 3 Jahre Chirurgie
33 1 1 2 1 1 Innere Medizin, , Zusat: por i

34 2 1 1 1 1 FAOrthopadie, Unfallchirurg Chirurugie, Sp

35 1 1 2 1 1 kardiologie sportmedizin

36 1 1 2 1 1 Innere Medizin/Sportmedizin

37 1 1 2 1 1 Sportmedizin

38 1 1 2 1 1 Facharzt fiir iz tmed , H
39 1 1 2 1 1 FAOrthop: d U gie, i tmedizin
40 1 1 2 1 1 Internist Sport-und Erndhrungsmedizin

a1 1 1 2 1 1 Allgemeinarzt

a2 2 1 1 1 1 Innere, Sportmedizin, Gastroenterologie, Intensivmedizin

23 1 1 2 1 1 Facharzt fiir inmedizin, Sportmedizin, C} , Akupunktu dizin, Haltung i ik und Therapie
2 2 1 1 1 1 Innere Medizi i i

a5 2 1 1 1 2 Universitiit, DOSB MUZ Orthopi

6 1 1 2 1 1 Allgemeinmedizin, Physiologie, Sportmedizin

a7 1 1 2 1 1 FAPhysi izin und ion, Zusatzbezei tmedizin
48 1 1 2 1 1 Allg.-Med., Zusatzbez. Sportmed.

29 1 1 2 1 1 Innere Medizin, Sportmedizimer

50 1 1 2 1 1 Kardiologe, Zusatzbezeichnung Sportmedizin

51 1 1 2 1 1 FAfiir Allgemeinmedizin, Z8 Sportmedizin

52 1 1 2 1 1 Allgemeinmedizin, Zusatz Sportmedizin

53 1 1 2 1 1 Allgemeinarzt, Sportmedizin

54 1 1 1 1 2 UnivProf Allgenmeinmedizin

55 2 1 1 1 1 Orthopéde, Sportmediziner, Chiropraktiker, Physikalische Therapie, Rehab. Wesen
56 2 1 1 1 1 Orthopéde, Rehamedizin, Sportmediziner

57 1 2 1 1 1 U irurgie Orthopédie FA, keine Zusat;

58 1 2 2 1 1 Chirurgie, Orthopadie/Unfallchirurgie,

59 2 1 1 1 1 Orthopédie Unfallchirurgie FA, M-Arzt, Sportmed;

60 2 1 1 1 1 Innere Medizin, Kardiologie

61 1 2 1 1 1 FAlnnere Medizin und Allgemeinmed. Manuelle Therapie/Chirotherapie
62 1 2 1 1 1 Orthopide, Unfallchirurg, Sportmed. D-Arzt

63 1 2 1 1 1 Orthopédie, Sportmedizin

64 1 1 1 1 2 Arztim Sportmedizinischen Institut FA Allgemeinmedizin; Zusatzbez. Sportmedizin

65 1 1 1 1 2 selbststéndig Innere Medizin Sportmedizin

66 1 1 1 1 2 angestellter Facharzt Innere Medizin, Sp diziner, E

67 1 2 1 1 1 Orthopédie/Unfallchirurgie, Sportmedizin

68 1 2 1 1 1 Chirurg, Unfallchirurgie

69 1 2 1 1 1 Rehamed, Sportmedizin

70 1 2 1 1 1 FAOrthopadie Sportmedizin

71 2 1 1 1 1 FAOrthopadie, FARehamed
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Vi anderes Anste

Institut

Rentner

Lehrstuhlinhaber, Leiter Uni-Ambulanz
angestellter Facharzt

Universitat, Institut fiir Sportmex

Sanitétsoffizier, Arzt

Honorarbasis

freiberuflicher Arzt DRV

freiberuflich

Leiter MVZ
Sportmed. Leistungszentrum

wissenschaftl. Angestellter
Zentrum fiir Sportmedizin
angstellter MVZ

Rehazentrum und Privatpraxis

d

Orthop:

Chirurgie

Orthopdie, Chirotherapie

FAOrthopadieund L i

Innere, Sportmedizin, Gastroenterologie, Intensivmedizin

FAOrthopadieund L irurgi i spezor
in, por

FAOrthopadie, Sportmedizin

Hausarzt, Internist, Sportarzt
Orthopadie, Sportmedizin
Orthopadie, Unfallchirurgie, Sportmed

P P
FAAllgemeinmed.

Chi ie, O

. i, .
Orthopédie, Sportmedizin, Unfallchirurgie, Chirotherapie, Akupunktur

Orthopédie, Sportmedizin

FAOrthopadie, FARehamed, Dipl. Sportlehrer
Allgemeinmed, Flugarzt

Innere Sportmedizin

Allgemeinmed, sportmed

Orthopédie, Unfallchirurgie, Sportmedi
FAfiir Sportmedizin

Orthopédie Unfallchirurgie FA, , Sportmedizin
Allgemeinmed, Sportmed
Orthopidie, Rehamed, Sportmed

P , O
Unfallchirurgie Orthopédie FA
Orthopédie und Unfallchirurgie

Orthopadi medizin,

Orthoédie, Sportmedizin

Innere, Sportmedizin, Gastroenterologie, Intensivmedizin

Chirurgie-Proktologie, Sportmedizin

Unfallchirurgie, Orthopédie

Arztin Weiterbildung zum Allgemeinmed.

Kinderchirurgie, Kinder und prof iir Kinder t
or i irurgie, Sport, Chiro,

Allgemeinmed, Sportmedizin

FAfir Sportmedizin

aligemeinchirurgie, Unfallchirurgie, Orthop:
FAfir Sportmedizin

e, Sportmedizin

FaChirurgie Vi irurgie, izin, Cf
fa izin Sportmedizin,

Innere, Sport und Notfallmedizin, Fliegerarzt
Orthopédie, Unfallchirurgie, Sportmedizi
Allgemeinmed, Sportmed, physikalische Therapie
Orthopédie, Physikalische Rehamed

Internist, Sportmedizin

FAReha und Phys

Orthopadie, Unfallchirurgie, Sportmedizin

Orthopédie Unfallchirurgie, Sportmedizin, Manuelle Therapie, DAF FuBchirurgie

P 2
der und Jugendmedizin

Internist, Sportmedizin

Chirurgie, Sportmedizin

Orthopédie Unfallchirurgie, Sportmedizin
Kardiologie, Angiologie, Sportmedizin
Orthopadie, Unfallchirurgie, Sportmed
Orthopédie, Sportmed.

Internist, Sportmedizin

Anistheie, Sportmedizin

Assistenzarzt UC

Orthopadie, Unfallchirurgie
Orthopidie, Unfallchirurgie, Sportmedizin

Haben

ir den Bereich der Sportmedizin?: [01]

hirurgie
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stehen Siezu den i portlern?: (01]
Vereinsarzt ehrenamtlich
Langjéhrig Verbandsarzt Volleyball, Mod. Fii -Arzt Schwi Volleyball 1.BL, BB Militar-NaMa

Mannschaftsarztin

Rasta Pro A)

Mannschaftsarzt

Mannschaftsarzt Basketballprofiteam;
Teamarzt, ehrenamtlich

Behandelnder Arzt privat oder iiber den Verein
2. Regionalliga Basketball Herren
lokale Hobbysportler
Arztliche Betreuung von Hobby-u. Profisportlern, Medical Team d. Berlin- Marathon Teamarztin beim Berlin-Marathon, ISTAF
Betreue einen Handballverein

Betreuuende Arztin seit 8 Jahren Alle Kader.

ige JahresCheck bei akuten ,
Verbandsarzt Tanzen, speziell Rock'n"Rol
Vereinsbetreuung Profifuball
, beratender und Arzt

UZ und Vereinsbetreuung
Arztliche Betreuung, Trainingsbetreuung

Is ehemaliger Verbandsarzt und Arzt an Ol
Mannschaftsarzt

Betreuung von Eishockey Spielern
sporadisch- gelegentlich bes. im Langlaufbereich wg eigener sportlicher Vergangenheit
Leichtathletik, FuBball, Handball, Thriathlon

Leistungsdiagnostik und Untersuchung von Handball - Bundesliga und Basketball - BL
Vereinsbertreuer

Lediglich Doping Kontrolleur in den fuBballbundesligen
hauséiratlich

Diagnostik und Therapie bei erkrankten Athleten

Ich betreue Amateure und nur selten Profis
irtlicher Konsultant, Trainer, Leistungsdiagnostiker
Arztl. Leiter Sportmedzinisches Zentrum

e g portler, nur Freizeitsportler und
des DSV (Dte. i iger Arzt am

2
2. Bundesliga Frauen Mannschaft zu Kader U.
Untersucher
Teamarzt der deutschen Rugby-Nationalmannschaft, t
Mannschaftsarzt eines FuBballvereins
Verbandsarzt Eiskunstlauf NRW, ehem
Ich betreue keine Profis
primér jahrliche Gr und ionen bei internist. Problemen
Normale Patienten der Schwerpunktpraxis
H ich im Rahmen
Arztl Dir. MUZ, vorher OA, vorher Assistent

L ikin tarten

Iweise Profis.

iger Vereinsarzt Eishockey Moskitos Essen

BSD und issit itglied Med. Kom. FIL, Sportlerbetreuung in der Praxis.
ich betreue nur Amateursportler
Vom Verein beauftragt internisti jologi i fetschaft vor und wahrend Saison zu uberwachen
Vereinsarzt eines Eishock isten und Fussball Zweitli
tgl. Betreung in der Praxis, Betreuung wihrend Trainingslagern und Wettkampfen
Verbandsarzt, Betreuung iberwiegend auf Wettkampfen
ehrenamtlich und gelegentlich. regelmaRig Herzsport
Durchfishrung spor [ Betreuung,

finden Patienten den Weg zu mir in meine Allgemeinmedizinische Praxis

, frei buchbar fiir i 8. Ringarzt Boxen)
o L tlerbetreuung via Vereine, BG

Mannschaftsarzt 1BL, 3. Liga, Ajugdend Bundesliga

Mannschaftsarzt

Verbandsarzt

internistische Betreuung

Mannschaftsarzt Hanballbundesliga, Fussball 1/2 Bundesliga Mannschaftsarzt
fachérztliche Behandlung

DOSB lizensierte L LSB H; hl
ehemaliger Teamarzt Berufsradfahrer, Verbandsarzt BDR, DRV
DOSB lizensierte L D-Kader L

Nationalmannschaftsarzt, Verbandsarzt
Mannschafts/Verbandsarzt

niedergelassener Kassenarzt, Vertragsarzt OSP, Teamarzt
Verbandsarzt, betreuender Orthopéde

Leiter Untersuchungszentrum Uni Magdeburg

3

Wieviele Athleten betreuen Sie regelmaRig und seit wann, in welchen Sportarten?: Athleten
Ca. 12 professionelle Spieler

iber 100

12 regelmaRig, ca. 40 unregelmatig

30-40

ca 40/saison

25

15
120
20

4/Woche
ca.40
Bisz2u100
ca. 25/Woche
10+20
9
25
450
6
9
14
ca20
2-3
ca.50
20
9
4
5-10
Circa500
50
50
9
20
20
18
10
5-6
30
is 20 seit vielen Jahren
9
50
5-10 laufend
vielein jedlich als eBetreuungin p
200 pro Jahr
30-40
30
30
ca.50
>100
reglmaBig nein
ca250
ca. 200
40
1520
ca.50
38
40
7
2030
9
2500
9
80
50
2030
300
2040
50-70

4
Seit
2009
1985
2004
2005
2012
2003
2009
2008
2007
2013
2006
2000
2009
2001
1994
2007
2001
1983
2010
1990
2013
2011
9
1990
2000
2010
2013
2011
2009
2004
1995
2003
9
2011
2006
2009
1996
2008
2002
-9
1992
2010
2001
2000
1989
1995
1991
2003
2012
1998 DEL, 2007 DFL
2001
2005
2006
1980
1990
1996
2013
1997
2008
1991
2015
1996
1991
1990
1978
2004
1995
2007
1990
9
2006
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Verbandsarzt

gen; LA

Saison und
Verbandsarzt OSP

Leistungsdiagnostik

Verbandsarzt, Nationalmannschaftsarzt, Vereinsarzt

DOSB Zentrum
0SP Arzt, 3. Handballbundesliga

i Fechten, bei
Verbandsarzt

Mannschaftsarzt Nationalmannschaft
0SP-Ambulanz, Verband und
Betreuung von W und
DLV-Arzt, Vertraunsarzt
Verbandsarzt, Backup zum Heimarzt, Wettkampfarzt
0SP, Verbandsarzt, Mannschaftsarzt
Verbandsarat, Mannschaftsarzt
Mannschaftsarzt, Verbandsarzt
Verband und Mannschaftsarzt
divarzt
Verbandsarzt deutscher Turner und Trampolinbund
DOSBL
Honorarbasis
Verbandsarzt fiir Betreuung auf dem Feld und bei Turnieren, Hausorthopéde fiir den Verien
Verbandsarzt DBS, Vereinsarzt FuBball, Eishockey

Vereinsarzt, iche Wahl
Trainings und Wettkampfbetreuung
Eishockeynationalmannschaft
Wettkampfbetreuung
DBB Teamarzt
Mannschaftsarzt

sowievor Ort Betreuungim Krnakheitsfal

Mannschaftsarzt des FC Bayern seit1977-2015, FuBbal
mannschaftsarzt
TeamDoc DBB, Pro A
Jugendnationalmannschaft NRW Auswahlen

des DRVin i und tRaini n
FB-Leiter Sportmedizin Landessportbund, Leitender Arzt Eloiteschule des Sports Leispzig
Verbandsarzt
por i und -by g
betreuender Arzt, Ahsuarztprinzip

Verbandsaratin
Verbandsarzt deutschen LA-Verband, Olympiastiitzpunkt Leipzig200-300
OAin der Abteilung der Sportmesizin am Uniklinikum Hwidelberg

. . smpfe, i g

2. Bundesliga,
Mannschaftsarzt
ambulante Betreuung
Sportarzt
jahrli und L

Kooperationsarztin OSP
Kooperationsrztin OSP

Kaderuntersuchungen, Leistungsdiagnostik
Teamarzt

Teamarzt Bundesligamannschaft
Mannschaftsrzt

Mannschaftsarzt

Klinikund Reha

Mannschaftsarzt

Teamarzt BBL

Mannschaftsarzt, Individuelle Betreuung
Mannschaftsarzt

Mannschaftsarzt, Wettbewerbsbetreuung
Operateur

seit 95

10-50
>100

30-40
>500

5-10
30-40
ca100

20-60
50-60

10-20

40-50
25-100

40-60

20-70
tgl. 10-20

40-50

200300
8/tag
20-30/woche
30-50

2-10im Monat

10-20

200
9

20

50
30

120
300

50
200

50
500

50
100

40

30
50

50

300
1000
250
100

200
500
20
20
60

1995
9

2007
2007
2010
2007
2007
1989
1982
1994
2002
1996
2002
1995
2004
2001
1985
1992
1999
1991
1999
1983
1992
1999
2004
1989
1990
2013
2010
1996
2006
1977
2010
1990
2000
2014
2002
2004
2009
1985
2008
1974
1994
2004
2002
1999
1974
1982
2000
2014
2007
2007
2012
2011
2003
1995
2010
2006
2005
2003
2009
2000
2013
2007
2007

Siezu den i P 2[01]

Wieviele Athleten betreuen Sie regelmaRig und seit wann, in welchen Sportarten?: Athleten
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Sportarten

Basketball

Mod. Fiinfkampf, VB,BB,Schwimmen
Rollstuhlbasketball, Basketball Herren, FuBball Damen
Basketball,FuRbal

Baskettball, Parakanu

Basketball, Kanurennsport
Basketball
Volleyball, Basketball, FuBball, Football, Triathlon, Leichtathletik
Basketball

Tennis, FuBball
Leichtathletik, Eiskunstlauf, Ballett, Triathlon , FuBball
Handball, Fussball

alle olympischen Sportarten

Fussball, Eishockey, Hockey, Triathlon, Teni
Tanzen

FuBball Volleyball

FuRball, Radsport

LA, itten, Bob, FuBa, Hockey,
Triathlon

Alle

so

Eishockey

Langlauf

Handball, Basketball, Marathon
Leichtathletik

FuRball

Rennrad, MTB, Lauf

Leichtathletik, Radsport, Turnen, Ringen
Insbesondere Laufer und Triathleten
Spielsportarten, Schwimmen

Hockey, Leichtathletik, Triathlon

Schwimmen

verschiedene

Fussball

Kraftdreikampf, Bowling, Westernreiten

Rugby

FuRball, geringer auch Handball und Football

Eiskunstlauf, Eishockey

FuRball Tennis Judo Karate Tischtennis Leichtathletik. Ringen Tanzen,
exclusive Wintersport sehr groRer Mix

Wakeboard, Turnen, Tennis, Ski, Triathlon, FuBball, Reitsport

Kanu, LA, FB weiblich, Kampfsportarten, Rudern, Tennis, Basketball, Volleyball, Motorsport

Lauf, Radsport, Triathlon, Schwimmen, Eishockey, Fussball, ...

Rennrodeln, Bob, Eishockey, Schwimmen

radsport, bergsport

Handball und Wasserball

Eishockey, Fussball

Rudern, Kanu, LA,Schwimmen, Triathlon, M5K, FuRball, Judo,
ingen, Profiboxen, Thaiboxen

FuRball, Boxen

alle, die einem lizensierten UZ des DOSB betreut werden

Boxen, Judo, Triathlon, Fulball, Skialpin, Radsport

Handball, Fussball, Rudern, Triathlon etc.

Handball

Handball

Handball und Fussball

Handball, Tennis, Triathlon, Zehnkampf

Handball

Fussball, Handball, Turnen, Voltigieren, Leichtathletik, Sportschiitzen, Laufsport

Handball, Fussball, Rudern

fastalle

Radsport Rudern

Rudern, Handball, Schwimmen, Leichtathletik, FuRball

Volleyball, Beachvolleyball, Tischtennis

Fussball, Ringen

Basketball, Ringen, FuRball, Fechten, LA, Badminton, BogenschiRen, Judo

Badminton, LA, FuRball

Schwimmen, Kanu, Rufern, LA, Handball, Wasserball, Sportschiitzen, Sitzvolleyball

5

VERANTWORT Trainerstab

2
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Management Agent
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anderem med Vereinsfihrur persanlichest
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Ringen, LA

Fechten
Mod. Fiinfkampf, Fechten,Schwimmen, LA, Paralympics
FuBball, Basketball, Ringen, Badminton, Lauf, Triathlon
moderner Fiinfkampf, Rugby, Takewodo, Judo
Judo, Taekwodo, LA, Basketball, FuBball, Tennis, Volleybal
Fechten, Handbal
Fechten
SportschieBen, BogenschieBen
Wasserball, FuBball, Basketbal
FuRball, Triathlon, Rudern, Badminton, LA, Basketbal
Rudern, Wasserspringen, Judo, Kanu, Radsport
Volleyball, LA, FuBbal
Eiskunstlauf, Eistanz
i LA, i Traithlon, i ik, Turnen, Rudern
Ringen, FuRball
Segelfliegen, Motorflug, Kunstflug
Kanurennsport
LA, schwimmen
Trampolin, Kunstturnen, Schwimmen
Rennschlitten, ki, Eisschnelllauf, FuRbal
Behindertensport, SportschieRen, Curling
Rugby, FuRball, Tennis
Wheelchairrugby, Eishockey, FuBbal
Volleyball, LA, Handball, FuBba
Turnen
Eishockey
Eishockey, EM, , Short. i R d
Basketball, FuBball, Golf
Basketball, Handball, Tennis, Ski Alpin, Trendsport

ngen, Hockey, Triathlon, Gaufen, Radsport, Fechten, Schwimmen, Takewodo, Eishockey, LA, Badminton, Golf
Basketball, FuRball

American Football

Rudern

Eiskunstlauf/Eistanz
Rudern

alleolympischen Sportarten
Wasserbal
Wasserspringen

FuRball, LA, Judo, Wasserspringen, Ringen

Schwimmen, Basketball, FuBball, Boxen, Eishockey, Gewichtheben, Ringen, Handball, Kanu, LA
Gewichtheben, Basketball, FuRball, LA

FuBball, Tennis, Rigby, Laufen

Rudern, Segeln, Fubal
Volleyball, LA, FuBbal
alle

3
e
e olympischen Sportarten

alle olympischen Sportarten
Basketball

Basketball

Basketball, Traithlon

FuRball, Basketball, Handball
Basketball, Handball

Basketball

FuRball, Basketball, LA, Triathlon
Basketball

Basketball

FuRball, Basketball, Handball, Kampfsport, Turnen
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Sportarten VERANTWORT Trainerstab Management Agent Mannschaftsh Fans/Gffentlic anderen Medi anderem med Vereinsfiihrur personlichest
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persdnliches Umfeld des Athleten, némlich (offene Eingabe)

Partner

Familie
Eltern

Eltern

Eltern bei Kindern/Jugendlichen

Physioth

Angehorige

Eltern

Eltern
Ehegatten, Eltern

5

namlich
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5
Sonstigen, ni

NADA

keinem

osp

VBG

DOSB
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Angehorige

Partner

Eltern, Partner Pyhsios
Eltern
Individualbetreuer, Eltern

entsendeter V
Eltern, Geschwister
Eltern

Eltern
Eltern

Sportinternat
Eltern

Eltern

Eltern

Eltern

PR R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R RR R RERRRENRRRRENRERRERRERENR R R R R R R R R R

8

, Partner, i i Ehepartner, Indivi NADA, OSP; Dt

persdnliches Umfeld des Athleten, namlich (offene Eingabe) Sonstigen  Sonstigen, na
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gen fir die Arzt-Patienten-Beziehung in der arztlichen Betreuung von Spitzensportlern?: [01]
Wenn ein Abhénigkeitsverhéltnis des Arztes vom Verein besteht

Druck von Vereinsfihrung und Trainer

Gesundheit des Sportlers vs. Anspruch des Vereins

zunehmende Kommerzialisierung

Weitergabe von med. Informationen an Dritte

Eingehen hoherer Risiken (friihe Einsatzfahigkeit)

Verletzungen und der Wunsch zum Weiterbetreiben der Sportart

keineist gedeckt durch den drztlichen Behandlungsauftrag, Standesordnung

Diskrepanz zwischen Lei iel u. medizi igeit 2.8. von

Mittelweg zwischen d i

Manchmal ist es ein schmaler Grad zwischen

gesunder Leistungssport ohne Risiko fiir den Athleten

50 viel Behandlung wie nétig ohne Risiko fiir den Sportler

Schweigepflicht

Diskrepanz zwischen Leistungsdruck und Leistungserfiillung

Return to sport, Starterlaubnis nach Reha

Umgang mit leistungssteigernden Mitteln, Kinder-Eltern mit Leistungsanspruch,

Hoher Leidensdruck des Athleten bei, im Vergleich zu "Kranken", geringer gesundheiltlicher Einschrénkungen
bagl im "Er

Schweigepflicht, Gesundheit der Sportler, Anspruch, Forderungen des Managements/ Trainer

Gesundheit und natiirliche Grenzen versus Leistungsanspruch und -wunsch

schnelles fit machen'

Sperren von Sportlern

Erwartungen Umfeld im Gegensatz zu pers. Moglichkeiten/Gesundheit

Absolute Neutralitat gegeniiber dem Sportler

Doping

dem Sportler zu vermitteln, dass er ggf. gegen seine krperliche Unversehrtheit handelt

Konflikte mit dem Prinzipien der Fiirsorge, des Nichtschadens, der Autonomie und Gerechtigkeit

Professionelle Distanz

wann return to sport unter Aspekt Erfolg, Sponsoren, -

Dopi . 2u friiher Trai nach

keine, keine anderen als gegeniiber anderen patienten

2

in der Leistung der Sportler
noch vertretbaren und

um bspw. bei einer WM zu starten. Bsp: im Kampfsport. halte ich mich wenn die Gewic (oder auch zu hartes Training) zu einer Amenorrhoe o.4. fihren, die Athletin at

rdergelder

Schutz der Sportl. vor Uberforderung/Verletzung
Tauglichkeit nach einer Erkrankung
return to sport, Schmerztherapie
Zwiespalt der aktuellen Leistungsanforderungen und Gefahr der langfristigen Gesundheitsstérung
Trainer und auch die Presse w
Betreueich nicht
Konflikt zu Verein, Medien, Offentlichkeit, Druck zu starten trotz evtl. medizinischer Probleme
Leistungsverbesserung durch Regenerative Verfat e Pra , um damit
Gesundheit als Basis fiir beruflichen Erfolg und Werdegang
Schweigepflicht, unterschiedliche Ansichten von Arzt-Sportler-Trainer
Anti- Doping, Schweigepflicht z.B gegeniiber Trainer, Betreuer.
keine
Schweigepflicht mit Patient und Sorgfalt gg. Patient, auf der anderen Seite Trainerteam im Profibereich oder Angst vor fehlender Karriere bei Patient (z.8. Wenn vor Lehrgangich ihn krank schreibe und Athlet befiirchtet nicht auf weitere Lehrgange oder Wettkémpfe mehr zu diirfen)
Herbeifiihren einer maglichst kurzen Genesungszeit
Umgang mit arztlicher Schweigepflicht
Versicherung von Arbeitsunfshigkeit, psychologische Betreuung,Doping,
konflikt pause weitermachen
fehlende Distanz, zu starke persdnliche Beziehung, wenn Med. zum "Fan" wird.
Sponsoren, Verbandsfihrung
des Spor Leistungund

Konfliktsituation zur AbteilungsF...
Return to Competition

i bzgl
Arzt-Athleten Verhltnis
Aufbau von Vertraunsverhaltnis zwischen Arzt-Patient, nur umfassend betreuter Sportler kann Spitzenleistung bringen
Abwagung X desSportlers
Sportlicher Anspruch, L und
Konflikt Leistungsanspruch und Gesundheit
Arzneimittelwiinsche, Konsultationen des Sportlers von Gurus etc mit unsinnigen Empfehlung
L tist kein , nur wer L t betreibt sein, Spor uTr d
Einhaltung der Schweigepflicht, ndere MaBstabe von gesund und krank, zeitgerechte Ausheilung von Verletzungen nicht maglich
Sportler nimmt Gesundheitsschaden in Kauffir Erfolg
Schutz der Patienten im Streben nach Hé der
med. Verlauf/Notwendigkeit vs. Wunsch des Athleten nach Training/Wettkampf
Entscheidung zum Einsatzverletzter Athleten, Verwendung von unerlaubten Substanzen

n Risiken

im "Er ; bei Spielern mit bekannten med. Problemen

einer Sportart
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Bei Akzeptanz der Patienetn
Abstimmung von Nutzen-Risiko

med. jigkeit vs. Wunsch des Athleten nach Training/ p
Startverzicht, Mediendruck, Beraterdruck

Leistungund

der Athleten

Siegeswillen gegen langfristige Gesundheit
Ethische Aspekte spielen immer eine Rolle
Off-Label-Therapien
Sportler hat finanzielles Interesse, Trainer will bestes Team, Arzt hat Bedenken wegen Einsatz, igung gegen tffentlich
Arzt i Vertrauen zwischen Arzt-Patient
5 , Managers, Vereins, arztli igepfli ikt Sportl
Startrecht, Schweigepflicht gegeniiber dritten

i izini Details, Spor ichkei ini insb. Bei Minderjahrigen
Hochste Lei igkeit iiber ein Sportlerleben ohne zu schaden

d i Therapie, aratli igepflicht, Flugverbot bei Krankheit
Arzt-Patienten-Bezi im icher Probleme, die W i kénnen
Sport und Commerz, Lei und ini
inder idung akute oder chr firr den Sportler in der Zukunft zu verm

Presseund Trainer, Schweigepflicht
BO der Arzte + BAK Leitlinien legen bereits minimalstandards fest
trotzneg. i und Druck durch Trainer, Verband zum weitermachen

Teamsport
Kommerzialisierung
Spannungsfeld Gesundheit Erfolg
Trainer Spieler; Spieler Manager

Kommerzialisierung, Funktionéire
ti Doping, i b
return to play, Eigenwohl vs Mannschaftswohl
ich und 2ubehandeln inen evetuellen Schaden zuzufiigen Z.8. Cortisonfreie Behandlung

Konflikt S'Gesundheit-Kommerz-Offentlichkeit

Schutz der Gesundheit im Spannungsfeld zwischen Spieler, Trainer, Eltern
dgung itserhalt vs Lei: orallemin i
alsim dltnisvon allen Patiebten
Wunsch nach Leistungssteigerung des Sportlers/Trainers;

Vertrauen
Beziehung Sportler-Trainer-Arzt, Wann wird man gerecht
Leistungsdruck
i it von Lei: und
nicht evid i im

Return to play, Informationen an Verien oder Verband
Forderung nach schnelleren Erfolgen wiesiein den Medien berichtet werden
Verlangen nach unlimitierter Leistungssteigerung

Druck durch Trainerstab zur i i isses kann zu F i fiihren
Belastungs vs. Belastbarkeit, vermitteln und einordnen im Gesamtgefiige Athelt - soziales Umfeld
Heilungsprozess gegeilber allen Versuchen eines friihen Wettkampfbeginns komplett zu beenden

Einsatzvon Medikamenten, Therapien, Diagnostik (Menge, Zeitpunkt, Bedarf, Sinn); ; i genanj
Schweigepflicht
Trainer jekti Fakten
med. optimaler um Erreichen einer igen Sportfahigkeit des Sportlers
Steuerung der Heil im Hinblick auf. Athlet, \gen Sponsoren, Verein, Trainer, u.a.

Wohl des Patienten vs Wohl des Vereins; Ausfallszeit vs langfristige Folgen
Erwartungen an die Profisportler

Abwsgung bei Entscheidung iiber Therapie

Medizin vs Geschaft/Geld

med. Rat steht dem streben des Sportlers entgegen

Return to play, op janein

JSB; Physio; Verband; VBG

Pati iehung in der arztlichen Betreuung von Spitzensportlern’
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Falls ja, bitte beschreiben Sie diese Situation/en kur:

Trainer und wiinschen itliche iber iten, welche oft nicht zu geben sind
Einsatz in Nationalmannschaft, Liga-Mannschaft; Doping
Diskussionen gibt ich iber i

Verletzungen sind nicht lang genug auskuriert worden

Sportler will an Training/Wettkampf teilnehmen, obwohl medizin. fragwirdig
hohere degenerative Veranderungen und entsprechende Einschrénkungen bei Wunsch des Athleten auf For
Fit fir den Wettkampf werden trotz Verletzung

rur g ieb.

des Athlet ngau inischer Sicht zu langerer
Einsetzbarkeit nach Verletzungen oder akuter Erkrankung
sieheFrage6
Trainer mochte Spieler frither beim Return to Competition
Wettkampfsituation
Nach Kreuzbandriss Return to Play.
Von Bronchitis kurz vor dem Wettkampf bis Verletzung durch Ubertraining vor Meisterschaften
Verletzung - wichtiger Nominierungsweettkampf steht an, oder Starterlaubnis
bei iber kulo-skelettalen Struktur MittelfuR / Sacrum
(2.B. Infekt) bitte um Frei g fiir Wettkampf oder Training
spielerinteresse als Vorbeugung bzgl Rangverlust. Dringliche Spiele. Selten differierende Trainer oder KG Meinung
Verletze Leistungstraeger noch nicht genesen, sollten eingesetzt werden
Spritzeins Kniefiir Wettkampf->von mir abgelehnt
Anfrage wg unerlaubten Mitteln
Profi - mit Vertrag fgeltst. War in 2 Fallen erforderlich.

Einschrankung Wettkampf, Athlet wollte trotzdem Training intensiv fortsetzen, gef. auch unter Schmerzmedikation

Athletin wollte i trotz massiven und Vd.a. an p
Training soll nicht unterbrochen werden, pfsoll unbedingt absolviert werden, hier ist im Krankheitsfall die Notwendigkeit einer Sportpause iiberzeugend nahezulegen

Junge unreife Persénlichkeiten mit ibersteigertem Ehrgeiz / iiberzogene Erwartungshaltung nicht nur des Sportlers, sonder auch des Trainers, der Eltern. Druck des Vereins und durch Sponsoren. Wunsch unbedingt diesen einen Wettkampf bestreiten zu miissen und bisdahin wieder fit zu sein, "egal wie

verfriihte Belastung nach Verletzung
i g Riickkehr in ing/Wettkampf 5
Sportler wollen zu frith und zu intensiv nach Erkrankungen (Myokarditis) trainieren

Haufung von Kreuzbandrissen durch vermutlich inadaquates Training
Starterlaubnis trotz Einschrankung
Forderung nach kurzfristiger Schmerztherapie, wo Pause und Regeneration sinnvoller gewesen wre.
2u frithes - aber erforderliches/ erwartetes RTC nach Operation. Einsatz trotz aktivierter Arthrose.
i ieler mit Commotio i i

Konflikt Start/ medizinische Probleme

Dopingwunsch

Erwartete W tr Bedenken bzw. gegen arztlichen Rat
héufig Return-to-play Fragen und Anforderungen aus dem Umfeld

Verletzung / Uberlastung und Wettkampfteilnahme

Siehe oben

sehr selten, kein direkter Konflikt, h g iberwiegt der Lei ung
bei Ol

so.

Wettkampf bei bestehendem Infekt oder noch nicht ausgeheilter Verletzung
Mannschaftsarzt im Radsport (Tour de France); Mannschaftsarzt Triathlonbundesliga

Negierung der Beschwerden durch den Athleten selbst

Infiltrationen zur eg nach Verletzung

Pat fiihlt sich schnell besser, ist aus arztlicher Sicht noch nicht voll belastbar
SHT beim Fussball (Towart), ca. 10 Situationen

Beschwerden oder Verletzungen werden nicht entsprechend den medizi Regeln Therap wenn ein Wettkampfansteht
Zeitpunkt der Trainings, Sportlich barkeit bei Ver g

Kratliches Startverbot bei akuter Erkankung

aktuter Infekt vor drztliche aufVerzicht, Sportler startet trotzdem

Tonsillitis, Fieber, Ol i g und Olympi; iel; Verletzun, und EM-Endspiel

trotz Verletzung zum Wettkampf

2u frishe Rilckkehr in Training) nach ; gen des Trainiers tritz besethenden von gesundheitlichenb Risiken

Fithrung des Athleten, dass Trainingspause noch angesagt ist
Meniskusverletzung FuBballer, Trainer fordert einsatz; Muskelverletzung

Unterstiitzungs-und Uberwachungswiin
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Start trotz Verletzung

Rekonvaleszenz von Verletzung oder OV, Trainingsbelastung
Trotz Verletzung Wunsch nach Wettkampfsport
Regeneration vs Return to play

Krankheit, Verletzung Start
Verletzung mit Risiko der
akuter Infekt und Startwunsch, Schutzfunktion des Arztes
Trainer setzte Sportler trotz Startverbot
Sportverbot bei Infektion, trotzdem vom Trainer mitgenommen, nach Schulterlux und Reposition gegen Rat weitergefochten
nicht fitter Athlet nimmt an Wettkampf teil

Infekt fraglich ausgeheilt
jeder Traini wegen einer g wiegt schwer, L
Einsatzvom skoliotischer 16 jahriger volleyballerin gegen arztl
Start trotz Krankheit/Verletzung.

g Verletzung und gdurch

ichen Rat mit Emporung des Trainers/Managers

sltung und D i ichkeit; Fieber, und Ausfall; 3 und
Hochfieberhafter Infekt, AbszeB im HNO-Bereich
Infekt und Sport Diskussion mit Trainer

D:

t

akute Verletzung und Start bei WM EM, Olympia; d der Jugend,
i , Verletzung i

Hoher Druck durch den Wunsch des Trainers oder Athleten
Verletzung, Rekonvaleszensphase, Erkaltungen, Fieber, Sporttauglichkeit
return to play, ismaRigkeit, Risiken der

akute Verletzung kurz vor Wettkampf, Wettkampftauglichk

nicht gegeben

WM EM Endspiele mit Wunsch des Spielers zu Spielen
Verletze Spieler miissen eigentlich Spielen, auf Geld angeiwesene Spieler

Konflikt i , Druck der Of
returnn to play trotz Verletzung wegen Vertrauensverlust bei Trainer
Entscheidung beziglich teilnahme an EM/WM

Muskulére Uberlastung beim Weltcup, richtige Therapie: te
ini igkeit der Athleten bei und
Start bei Wettkampfen bei akuter Erkrankung
bei erbrterung mit Athlet, Trainer, Physio

Wettkampfnahe und Wettkampf

WNM/Os Verletung
indeutiger Infekt und ingter Startwunsc
i in itssituati i in Gewi tarten
Return to play Decissions, Anforderung nicht sinnvoller Diagnostik, Behandlungen
Spieler soll und will Spielen, med. aber nicht sinnvo
Forderung nach Injektionstherapie
back to play
Austritt aus dem Fachverband
i i t unklarer Belstungin der it, leicht nichtige Befunde zu verschleiern
Belastung vs. Belastbarkeit
bei Empfehlungen den Sport temporér zu pausieren Noncompliance des Athleten

Interviews, Teilnahmen wahrend Untersuchung/Testung
Krankheit vor Saisonhéhepunkt
rkiirzung der it; tigter med. techn. Aufwand

Frage des Zeitpunkts zum return to play

i i n viralen
Verletzung, Pause, zu friiher Spielbeginn
Athlet wollte gegen arztlichen Rat spielen
Einsatz eines Kranken Spielers
spritzmich fit damit ich spielen kann
Spieler bentigt med. notwenige Pause
Sportler will trotzkleiner/unklarer Verletzung wieder am Wettbewerb teilnehmen
Profisportler in Vetragssituation; Meisterschaft

Falls ja, bitte beschreiben Sie diese Situation/en kurz: [01]

Return to play nach Verletuungen
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Fallsja, von wem und in welchem Zusammenhang?: [01]

Vom Sportler bei langwieriger FuBwurzelverletzung. Sportler wird von mir dann im Bemiihen um eine Zweitmeinung unterstiitzt

Von neuen Trainern, Landestrainern, Bundestrainern

Trainerstab und Sportler in Fragen von langwierigen Verletzungen

Trainer bei Frage von Uberlastungim Training

Verletzung des Knorpels bei einem jungem Spieler (Sprunggelenk), welcher von den Eltern und w 0
Sportler, Management

Durch Sportler oder Trainer wegen der fehlenden Bereitschaft, intensiv medikamentds zu therapieren

Von Bundestrainern, die nur den Blick fiir Medaillen hatten und di i i daher missachtet haben

nach Erklarung und Diskussion konnte dies regelmaRig behoben werden

Trainer haufig bei Diskussion iber Lange der Verletzungsdauer.
Trainer/Funktiondre mégen es nicht, wenn der Arzt einen Sportler voriibergehend aus dem Verkehr zieht

Sportler mit "Internet"-Diagnosen, Sportler, die durch oder "0 " durch alternative hert wurden. Stichwort /Beckenring
Bei fehlender Unbedenklichkeit, Besuch bei drztlichem Kollegen bis gewiinschtes Attest erfolgte
und L der F

Vorstandsmitglied bestand - vergeblich - auf Einsatz
Erklarungsmodelle von Physiotherapeuten

Umfeld des Sportlers

Sperrungvon Sportlern wegen Herzinsuff., wurde von Sportler in Frage gestellt.

bei von mir ausgespi portp: boten bei

2.B. Ich lehne eine Cortisoninfiltration einer Sehneab und erklare den Athleten fir nicht ich. Der unzufri

Funktionaren
Trainer, Zweit-/Di

tmeinungs-Kollegen, auch mal Sportler

Bei Versuch Trainil verandern um i auf
Startzulassung nach Erkrankung
Trainer - return to play, concussion

Trainer verlangt zu spielen, Ich als Arzt habe das abgelehnt
Trainer

entsprechend 11.-Kollegen, Trainer oder Verein
In Hinsicht der empfohlenen Sportpause

einmal von einem Stiitzpunkt- Trainer

Sportler, der glaubt seinen Korper besser zu kennen; Trainer die Ratschlage fir Medikamente geben

\thlet lsst sich von einem anderen Arzt fitspritzen. Oder ich rate dem Athleten aufgrund einer

hen Ver der i Seiten alterer deutscher Trainer aus dem Bereich der Neuen Bundeslander

so.
Andere Auffassung zur Schwere der Erkrankung bzw. der Auswirkungen

Vom Verband, haben im Internet bessere med. optionen gefunden; Vom Sponsoren, haben rztliche Kollegen gefunden mit weniger Scrupel

Trainer

Spieler holt sich 2. Meinung, Trainer wiinscht weitere Erlzuterungen
bei Jugendlichen die Eltern; bei Erwachsenenen Trainer oder Mitspieler
Trainer, Pyhsios

unterstellte Behandlungsfehler

2u lange Ausheilungszeit (Athket und Trainer)

med. Kollegen die Wiinschen der Trainer/Pat. Nachgeben und mei i umsich selbst zu

Athlet, Trainer
Trainer

Trainer, die iber

der Sportler trotzdem trainieren lassen bzw. zum Start lassen

animiert wurde, obwohl ich ihm (bei auch fehlenden Potential fiir auBergewshnliche sportliche Leistungen) zur Aufgabe des Spielerbetriebes in der ProAriet.

2u betreiben. Der Athlet ignoriert meine Empfehl

XL



Trainer, i Manager
Arzte, Physios
nicht érztliche Mitarbeiter, ich gebil , Eltern, Betreuer

engagierte Eltern
Sportler, Trainer

Kollegen, 2. Meinung

Berater mit anderer Meinung
Sport und Einsatzfahigkeit akut/nach Verletzungen

Beeintréchtigungim Flug
vom Trainer weil Sportverbot fiir Athleten ausgesprochen

Handeln gegen den Wunsch, Dauer der Rekonvaleszens zu lange

Ignorieren einer Trainerin und Patient
Umfeld, Trainer, Sportler, Eltern

Vereinsfiihrung, Spieler nicht schnell genugfit

durch Kollegen

Return to Play Entscheidungen (Eltern, Spieler, Trainer iibermotiviert)

ur it Eltern und
Trainer, Eltern
05 Versuch
bei Infekt und iger AB-Therpai
Pro i i i
Wieterer Spor ichkeit (Laufen mit BSV)
von Personen die Sportwi: i e med. Betreuung
i Real
back to play
der icht beachtet

eher von Trainern in Mannschaftsaportarten
dann, i i Gespréich nicht auf Verstandnis traf
beim empfehlen von Wettkampfpausen
Trainer, Managment bei Hhepunkten
i ) Daver der igkeit und geht nicht besser, schneller

Trainer, Management
op oder konservatives Vorgehen

portausiibung
Trainer/Manament + Spieler
Sportlerim K

ege bei Frage nach dem

Fallsja, von wem und in welchem Zusammenhang?: [01]
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Fallsja, worum ging es dabei?:

alternative Be
mogliche Lang
unerwinschte
Einnahme vor
Umgang mit C
Folgen einer z
Sonstiges

25
18
15

9
23
19

5

Prozent

18
13
11

17
14

Prozent

Falls ja, worum ging es dabei?:
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Verantwortungsgefiuhl gegentber

Sportler 134 . .
TRl 92 Verantwortungsgefihl gegeniber
Management 22 160

Agent 0 140

Mannschaftsk 22 120

Fans/Offentlic 3

anderen Medi 61

anderem med 51

Vereins-/Verb: 22

personliches 30

Sonstigen 8

XLV



Sind Ihnen hierfir Leitlinien/Richtlinien zum ethischen Handeln in der Sportmedizin bekannt?
Ja 39 29
nein 96 71

k.A. 1

Sind lhnen hierfir Leitlinien/Richtlinien zum
ethischen Handeln in der Sportmedizin bekannt?

Ja = nein

XLIX



Wenn ja, als wie sinnvoll erachten Sie diese?

gar nicht
wenig

sehr
unverzichtbar

k.A.

absolut

7 8
11 13
32 37
35 42

prozente
51

Anzahl

Prozent

40

35

30

25

20

15

10

v

45
40
35
30
25
20
15
10

w

Wenn ja, als wie sinnvoll erachten Sie diese?

garnicht

wenig

sehr

unverzichtbar

Wenn ja, als wie sinnvoll erachtenSie diese?

garnicht

wenig

sehr

unverzichtbar



Waiinschen Sie sich mehr ethische Hinweise, Leit- oder Richtlinien zum ethischen Handeln in der Sportmedizin?
ja 87 64

nein 47 35 Winschen Sie sich mehr ethische Hinweise, Leit- oder
Prozent

A 5 1 Richtlinien zum ethischen Handeln in der
Sportmedizin?

70

60

50

40

Prozent

30
20
10

ja nein

LI



Hat esim Rahmen lhrer Tatigkeit Situationen gegeben, in denen ein Konflikt bestand zwischen der Gesundheit Ihres Athleten und Leistungsanforderungen Ihres Athleten?

nie

selten
gelegentlich
regelmaRig
haufig

nein
ja

9 7
31 23 Hat es im Rahmen lhrer Tatigkeit Situationen
MW MM gegeben, in denen ein Konflikt bestand zwischen der
7 5 Gesundheit lhres Athleten und
Prozent Leistungsanforderungen lhres Athleten?
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9 7
127 93 "0
W. 30
10 - -
, 1R ]
nie selten gelegentlich regelmaRig haufig
Hat es im Rahmen lhrer Tatigkeit Situationen
gegeben, in denen ein Konflikt bestand zwischen der
Gesundheit Ihres Athleten und
Leistungsanforderungen lhres Athleten?
100
80
£ 60
W 40
20
0 |

nein ja
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Gab es schon Situationen, in denen Sie lhre Patienten vor Leistungsanforderungen, die ihrer Gesundheit hatten schaden konnten, schiitzen mussten?

nie

selten
gelegentlich
regelmaRig
haufig

k.A.

nein
ja

10 7
47 35 Gab es schon Situationen, in denen Sie lhre Patienten
MN aw vor Leistungsanforderungen, die ihrer Gesundheit
7 5 hattenschaden konnten, schitzen mussten?
98 50
2 Prozent
40
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124 91 T 20
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nie selten gelegentlich regelmaRig haufig
Gab es schon Situationen, in denen Sie Ihre Patienten
vor Leistungsanforderungen, die ihrer Gesundheit
hattenschaden konnten, schitzen mussten?
100
80
€ 60
Q
g
a 40
20
o I

nein ja
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Ist es vorgekommen, dass lhre Autoritat als Arzt/Arztin in Bewertungs- oder Behandlungsentscheidungen durch den Sportler, nicht-arztliche Kollegen oder andere Dritte in Frage gestellt wurde?

nie

selten
gelegentlich
regelmaRig
haufig

nein
ja

39 29
60 44
30 22
5 4
2 1
100

39 29
97 71

Prozent
NoB
o o o o

Ist es vorgekommen, dass |hre Autoritdt als
Arzt/Arztinin Bewertungs- oder
Behandlungsentscheidungen durch den Sportler,
nicht-arztliche Kollegen oder andere Dritte in Frage
gestellt wurde?

nie

selten gelegentlich regelmaRig haufig

Ist es vorgekommen, dass Ihre Autoritat als
Arzt/Arztinin Bewertungs- oder
Behandlungsentscheidungen durch den Sportler,
nicht-arztliche Kollegen oder andere Drittein Frage
gestellt wurde?

nein ja

Achsentitel
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Standen Sie jemalsin Ihrer Betreuung eines Sportlersim Interessenskonflikt mit anderen Beteiligten wie:

Sportler 69 51
Trainerstab 83 61 Standen Sie jemals in lhrer Betreuung eines Sportlers im
Management 41 30 Interessenskonflikt mit anderen Beteiligten wie:
Agent 8 6
Mannschaftsk 14 10 70
Fans/Offentlic 7 5 60
anderen Medi 25 18 50
anderem med 14 10 S 40
Vereins-/Verb. 32 24 230
personliches 23 17 20
Sonstigen 5 4 10

Prozent 0

136 & & &
o & &
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Sind Sieim Rahmen lhrer Tatigkeit schon einmal bei der Behandlung oder Beurteilung eines Sportlers unter Druck gesetzt worden?
nie 64 47

selten . 55 40 Sind Sie im Rahmen lhrer Tatigkeit schon einmal bei
gelegentlich 15 11 der Behandlung oder Beurteilung eines Sportlers
regelmaRig 2 15
haufig 0 0 unter Druck gesetzt worden?
Prozent 50
40
..n_n..“ 30
g
a 20
nein 64 47 10 - -
ja 72 53 o
nie selten gelegentlich regelmaRig haufig
Sind Sie im Rahmen lhrer Tatigkeit schon
einmal bei der Behandlung oder
Beurteilung eines Sportlers unter Druck
gesetzt worden?
54
52
£ 50
m 48

—
44

nein ja
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Haben Sie es erlebt oder davon erfahren, dass Kollegen in ihren Behandlungsentscheidungen von auen unter Druck gesetzt wurden?

nie 37
selten 36
gelegentlich 46
regelmalig 13
haufig 0
k.A. 4
nein 37
ja 95

27
26
34
10

0

27
70

Prozent
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70
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40
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10

Haben Sie es erlebt oder davon erfahren, dass
Kollegen in ihren Behandlungsentscheidungen von
auBen unter Druck gesetzt wurden?

nie selten gelegentlich regelmaRig haufig

Haben Sie es erlebt oder davon erfahren, dass
Kollegen in ihren Behandlungsentscheidungen von
auBen unter Druck gesetzt wurden?

nein ja
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Falls ja, von wem?:

Sportler
Trainerstab
Management
Agent
Mannschaftsk
Fans/Offentlic
anderen Medi
anderem med
Vereins-/Verb:
personliches
Sonstigen

37
50
20

o
= O ulwbh O

Prozent

27
37
15

P NP N WON

Sonstigen

personliches Umfeld des Athleten
Vereins-/Verbandsfihrung
anderem medizinischen Personal
anderen Medizinern
Fans/Offentlichkeit
Mannschaftskollegen

Agent

Management

Trainerstab

Sportler

Falls ja, von wem?:

o
(%]

10 15 20 25 30 35 40

Prozent
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Gab esim Rahmen Ihrer Tatigkeit schon Situationen, in denen Siein einen Konflikt mit Ihrer drztlichen Schweigepflicht geraten sind?
nie 62 46

selten 49 36 Gab es im Rahmen lhrer Tatigkeit schon Situationen,
gelegentlich 21 15 . L . . . .
. in denen Sie in einen Konflikt mit Ihrer arztlichen
regelmalig 3 2 i . .
haufig 1 1 Schweigepflicht geratensind?
50
40
nein 62 46 = 30
ja 74 54 [
)
a 20
0 |
nie selten gelegentlich regelm aRig haufig
Gab es im Rahmen lhrer Tatigkeit schon Situationen,
in denen Sie in einen Konflikt mit lhrer arztlichen
Schweigepflicht geratensind?
56
54
52
€50
2 a8
46
44
42

nein ja
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Hat esim Rahmen Ihrer Tatigkeit Situationen gegeben, in denen Sie lhren Patienten unvollstandig aufgeklart haben?

nie 77
selten 38
gelegentlich 13
regelmalig 3
haufig 3
k.A. 2
nein 77
ja 57
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10
2
2
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Prozent
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Hat es im Rahmen lhrer Tatigkeit Situationen
gegeben, in denen Sie lhren Patienten unvollstandig

aufgeklart haben?
nie selten gelegentlich regelmalig haufig

Hat es im Rahmen lhrer Tatigkeit Situationen
gegeben, in denen Sie lhren Patienten unvollstandig
aufgeklart haben?

nein ja
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Fallsja, worum ging es dabei?:

alternative Be
mogliche Lang
unerwinschte
Einnahmevor
Umgang mit G
Folgen einer z
Sonstiges

25
18
15

9
23
19

5

Prozent

18
13
11
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14

Prozent

Falls ja, worum ging es dabei?:
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Welchen Stellenwert nehmen Ihrer Meinung nach die umfangreiche Aufklarung und das Aufzeigen von alternativen Behandlungsmethoden ein?
unwichtig 2 1

eher unwichti 14 10 Welchen Stellenwert nehmen lhrer Meinung nach die

wichtig >9 43 umfangreiche Aufkldrung und das Aufzeigen von
sehr wichtig 60 44 . .
alternativen Behandlungsmethoden ein?
k.A. 1 50
40
€ 30
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8
a 20
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unwichtig eher unwichtig wi chtig sehr wichtig
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Prisentationen Kongresse DOSB Tagung Oberursel 2014 und BasketDocs Ulm 2015

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Sportmedizin und Ethik

Arzt-Patienten-Verhaltnis in
Sportmedizin und Leistungssport

Fallbeispiele und ethische Reflexion

Prof. Dr. med. Alena Buyx, Patrik Thorhauer-Sawitzki M.A., Medizinethik
Prof. Dr. med. Burkhardt Weisser, Sportmedizin

Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel ) [——
J - i
; ] - i

Wissen schafft Gesundheit

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Der ,spektakulare‘ Fall: A

» Petra Madjic, slovenische Ski-
Langlauferin, damals 30

Vacouver 2010: Sturz beim Aufwarmen
zum Klassiksprint

Vier Rippenfrakturen und Pneumothorax
Dennoch Start in der Qualifikation
Bronzemedaille

Wissen schafft Gesundheit

LXI



s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Der ,spektakulare’ Fall: A q

 ,hero story’: Sieg des Willens Uber den
Korper, heroische Leistungsbereitschaft?
Und/Oder

* Medizinisch unverantwortliche
Entscheidung?

Wissen schafft Gesundheit

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Der ,spektakulare’ Fall: A

» Fragen (unter Zeitdruck):
— Wie viel Risiko um welcher Ziele akzeptabel?
— Wer Ubernimmt Entscheidung?
— Ist Athletin entscheidungsfahig?

— Was ist Rolle des Arztes? Verbieten,
drangen, Uberzeugen, raushalten?

— Wer hat Verantwortung fur evtl. Schaden?
=>» Medizinisch-ethische Fragen

Wissen schafft Gesundheit

LXIV



s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Der ,alltagliche’ Fall: B

« Patientinnen A. und B., 22/25J., Seglerinnen
auf nationalem Spitzenniveau, Stagnation

* Neuer, zusatzlicher Trainer: seither vermehrtes
Drangen auf multiple Blutabnahmen, lange
Listen von Laborwertbestimmungen (u.a. PSA),
kaum/keine medizinische Indikation,
problematische Ernahrungsempfehlungen

Wissen schafft Gesundheit

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Der ,alltagliche’ Fall: B

» Ethische Aspekte
— Kompetenzkonflikt Arzt/Trainer, Druck
— Blutabnahmen und Analysen machen?

— Selbstbestimmung der Patientinnen vs. Arztliche
Fursorge

— Wie weit geht arztliche Verantwortung zur
Aufklarung? Sanktionen?

» Gesprach mit Trainer; ,Mittelweg‘: Beratung ja,
nicht-indizierte Blutabnahmen nein

Wissen schafft Gesundheit

LXV



s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Der ,alltagliche’ Fall: C

» Segler, 24, Z.n. infektioser Mononukleose, noch
vergrofRerte Milz, Entzindungs- und
Leberwerte, subjektiv und serologisch gesund

« Drangen (Athlet und Segelpartner) auf
Wiedereinstieg in Leistungstraining und
entsprechende arztliche Empfehlung

« Zu fruher Wiedereinstieg — UW post-infektioses
fatigue syndrome

Wissen schafft Gesundheit

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Der ,alltagliche’ Fall: C
» Ethische Aspekte:
— Konflikt zwischen Selbstbestimmung und Flrsorge
— Wie weit geht Pflicht zur Aufklarung?
— Verantwortung flr Konsequenzen?
— Bedeutung von Vertrauen

+ Wie wurden Sie vorgehen?

Wissen schafft Gesundheit
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s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Unterschiede APV Sportmedizin/,klassische‘ Medizin

» Ethisch relevante Besonderheiten des
Arzt-Patienten-Verhaltnisses in der
Leistungssportmedizin:

— Ausgewahlte, extrem leistungsfahige,
,ubergesunde’ Patientengruppe

— Neben Vorsorge, Leidensminderung und
Krankheitslinderung weiteres Ziel der
Leistungsoptimierung

Wissen schafft Gesundheit

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Unterschiede APV Sportmedizin/,klassische‘ Medizin
 Interesse an Athleten-Gesundheit durch
andere Professionen und Medien
— Einflisse auf APV von auf3en
— Herausforderungen fur Schweigepflicht
» Eventuelle Interessenkonflikte: Arzt

Anwalt des Patienten vs. Arzt Angestellter
bei Verein/Team/Verband etc.

Wissen schafft Gesundheit

LXVII



s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Unterschiede APV Sportmedizin/,klassische‘ Medizin

* Druck durch Athleten und Dritte

— Verfruhter Wiedereinstieg, kontroverse und
verbotene MalRnahmen/Doping

 Kommerzielle Aspekte

Wissen schafft Gesundheit

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Ethik und Leistungssportmedizin

=» Zielkonflikte: Was ist das Wohl des
Patienten?

= Konflikt Selbstbestimmung vs. Fursorge
=>»Rollen- und Verantwortungskonflikte
>..

Wissen schafft Gesundheit
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s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Empirische Fragebogen-Untersuchung, CAU Kiel

mmmmmmmmmmmmmmmmmm

Wisen schafe

s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Vielen Dank fiir lhre Aufmerksamkeit — und fur
lhre ausgefiliten Fragebogen!

Wissen schafft Gesundheit
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Priisentationen Kongresse Sportmedizin Berlin 2015 und Handball-Arzte Minden 2016

S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Sportmedizin und Ethik

Ethische Fragestellungen bei der
Behandlung von
Hochleistungssportlern

Prof. Dr. med. Alena Buyx
Patrik Thorhauer-Sawitzki M.A.
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

B

Wissen schafft Gesundheit

S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Der ,spektakulare‘ Fall: A ,
» Petra Madijic, slovenische Ski-
Langlauferin, damals 30

* Vacouver 2010: Sturz beim Aufwarmen
zum Klassiksprint

* Vier Rippenfrakturen und Pneumothorax
* Dennoch Start in der Qualifikation
* Bronzemedaille

Wissen schfft Gesundhei
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S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Der ,spektakuladre‘ Fall: A |
 ,hero story‘: Sieg des Willens uber den
Korper, heroische Leistungsbereitschaft?
Und/Oder

* Medizinisch unverantwortliche
Entscheidung?

Wissen schafft Gesundheit

S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Der ,spektakulare’ Fall: A

* Fragen (unter Zeitdruck):
— Wie viel Risiko um welcher Ziele akzeptabel?
— Wer ubernimmt Entscheidung?
— Ist Athletin entscheidungsfahig?

— Was ist Rolle des Arztes? Verbieten,
drangen, uberzeugen, raushalten?

— Wer hat Verantwortung fur evtl. Schaden?
= Medizinisch-ethische Fragen

Wissen schafft Gesundheit
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S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Der ,alltagliche’ Fall: B
« Patientinnen A. und B., 22/25J., Seglerinnen
auf nationalem Spitzenniveau, Stagnation

* Neuer, zusatzlicher Trainer: seither vermehrtes
Drangen auf multiple Blutabnahmen, lange
Listen von Laborwertbestimmungen (u.a. PSA),
kaum/keine medizinische Indikation,
problematische Ernahrungsempfehlungen

Wissen schafft Gesundheit

S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Der ,alltagliche’ Fall: B

» Ethische Aspekte
— Kompetenzkonflikt Arzt/Trainer, Druck
— Blutabnahmen und Analysen machen?

— Selbstbestimmung der Patientinnen vs. Arztliche
Fursorge

— Wie weit geht arztliche Verantwortung zur
Aufklarung? Sanktionen?

» Gesprach mit Trainer; ,Mittelweg‘: Beratung ja,
nicht-indizierte Blutabnahmen nein

Wissen schafft Gesundheit
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S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Der ,alltagliche’ Fall: C

» Segler, 24, Z.n. infektioser Mononukleose, noch
vergroRerte Milz, Entzindungs- und
Leberwerte, subjektiv und serologisch gesund

» Drangen (Athlet und Segelpartner) auf
Wiedereinstieg in Leistungstraining und
entsprechende arztliche Empfehlung

« Zu fruher Wiedereinstieg — UW post-infektioses
fatigue syndrome

Wissen schafft Gesundheit

S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Der ,alltagliche’ Fall: C
» Ethische Aspekte:
— Konflikt zwischen Selbstbestimmung und Flrsorge
— Wie weit geht Pflicht zur Aufklarung?
— Verantwortung fur Konsequenzen?
— Bedeutung von Vertrauen

» Wie wurden Sie vorgehen?

Wissen schafft Gesundheit
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S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Unterschiede APV Sportmedizin/,klassische‘ Medizin

* Ethisch relevante Besonderheiten des
Arzt-Patienten-Verhaltnisses in der
Leistungssportmedizin:

— Ausgewahlte, extrem leistungsfahige,
,ubergesunde’ Patientengruppe

— Neben Vorsorge, Leidensminderung und
Krankheitslinderung weiteres Ziel:
Leistungsoptimierung

Wissen schafft Gesundheit

S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Unterschiede APV Sportmedizin/,klassische‘ Medizin
 Interesse an Athleten-Gesundheit durch
andere Professionen und Medien
— Einflisse auf APV von aulen
— Herausforderungen fur Schweigepflicht
» Eventuelle Interessenkonflikte: Arzt

Anwalt des Patienten vs. Arzt Angestellter
bei Verein/Team/Verband etc.

Wissen schafft Gesundhei
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S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Unterschiede APV Sportmedizin/,klassische‘ Medizin

* Druck durch Athleten und Dritte

— Verfruhter Wiedereinstieg, kontroverse und
verbotene MalRnahmen/Doping

« Kommerzielle Aspekte

Wissen schafft Gesundheit

S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Ethik und Leistungssportmedizin

= Zielkonflikte: Was ist das Wohl des
Patienten?

= Konflikt Selbstbestimmung vs. Fursorge
=»Rollen- und Verantwortungskonflikte
...

Wissen schafft Gesundheit
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S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Empirische Befragungsstudie CAU Kiel

Anonymer Fragebogen zu ethischen
Aspekten im Arzt-Patienten-Verhaltnis in
der Leistungssportmedizin

Vorauswertung!! (Befragung lauft noch)

Limitationen: kleineres Sample, soziale
Erwlnschtheit, Selbstselektion

Aber: erste interessante Trends

Wissen schafft Gesundheit

S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Erste Ergebnisse: Leistung vs. Gesundheit

Bestand Konflikt zwischen Anforderung und Gesundheit des Athleten?

50%
40%
30%
20%
0% | —
nie

keine Angabe

Wissen schafft Gesundheit Institut fiir Exporimontolle Medizin
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S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Erste Ergebnisse: Einfluss Dritter

Einfluss Dritter auf Entscheidung
50%

keinen geringen elnigen starken keine Angabe

Wissen schafft Gesundheit

S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Erste Ergebnisse: Selbst unter Druck

Sind Sie selbst unter Druck gesetzt worden?

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0% I

nie selten gelegentlich regeimalig haufig keine Angabe

Wissen schafft Gesundheit
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S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Erste Ergebnisse: Kollegen unter Druck

Sind Kollegen unter Druck gesetzt worden?

15%
10%
5%
0%

nie selten gelengentlich regeimaltig haufig keine Angabe

Wissen schafft Gesundheit

S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Erste Ergebnisse: Kenntnis Leitlinien

Kennen Sie Leitlinen zum ethischen Handeln?

60%

50%

- [

ja nein keine Angabe

Wissen schafft Gesundheit
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s H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Erste Ergebnisse: Wunsch nach Leitlinien

Wiinschen Sie sich Leitlinien?

60%
50%
40%
30%
20%
10%
0% I
a nein keine Angabe

Wissen schafft Gesundhei

S H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

Vielen Dank fir lhre Aufmerksamkeit!

Wissen schafft Gesundheit
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