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Grundlagen

Der menschliche Korper besitzt mehr als
640 Skelettmuskeln. Sie bilden den grof-
ten Anteil des aktiven Bewegungsapparats
und machen etwa 40-65% des gesamten
Korpergewichts aus.

Histologisch unterscheidet man die
spontanen Muskeln, glatte Muskeln und
die Herzmuskulatur, von der Skelettmus-
kulatur, welche eine sympathische Inner-
vation zur Kontraktion benétigt.

Strukturell ldsst sich der Muskel fol-
gendermaflen beschreiben: Die Muskel-
fibrille setzt sich aus Sarkomeren zusam-
men. Eine Vielzahl an Muskelfibrillen
wird durch das Endomysium internum
zum Primérbiindel zusammengefasst, von
denen wiederum eine Vielzahl durch das
Endomysium externum zum Sekundér-
biindel, der sog. Fleischfaser, gebiindelt
wird. Eine Vielzahl an von der Faszie um-
schlossenen Fleischfasern bildet dann den
eigentlichen Muskel. Das Sarkomer ist der
kontraktile Apparat der Muskulatur, in
dem Aktin und Myosin, reguliert durch
die Proteine Troponin und Tropomyo-
sin, durch Bindung und Lésen der Protei-
ne aneinander vorbeigleiten und dadurch
das Sarkomer verkiirzen, d. h. letztendlich
den Muskel kontrahieren.

Funktionell-histologisch ldsst sich die
Muskulatur in die ST- (,,slow twitch®)
oder auch Typ-1-Fasern, welche durch
langsam zuckende/kontrahierende Dau-
erleistung mit begrenztem Kraftaufwand
und aerobem Stoffwechsel charakterisiert
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sind, und die FT-Fasern (,,fast twitch®),
die Typ-2-Fasern, welche schnell kontra-
hierend reagieren, unterscheiden. Letztere
verbrauchen mehr Energie und ermiiden
schneller als die ST-Fasern. Die Typ-2-Fa-
sern lassen sich weiter in Typ-2a-Fasern,
welche ein dhnliches Verhalten wie Typ-1-
Fasern aufweisen, und die Typ-2b-Fasern,
welche sehr kriftig sind und eine schnelle
Kontraktilitat besitzen, unterscheiden.

Epidemiologie

Im Fufiball betreffen nahezu 92% der
Muskelverletzungen die untere Extremi-
tat. Hauptverletzungsregion hierbei ist
die ischiokrurale Muskulatur, gefolgt von
den Quadrizepsverletzungen und den La-
sionen im Bereich der Leiste und des Un-
terschenkels. Die meisten dieser Verlet-
zungen treten wihrend des Wettkampfs
auf [3].

Risikofaktoren

Hauptrisikofaktor ist mangelhaftes Auf-
wirmen mit hieraus resultierender rela-
tiver Minderdurchblutung und damit feh-
lender Aktivititsbereitschaft der Muskel-
und Gelenkrezeptoren. Als weitere Ri-
siken sind ungeniigendes Training, Mus-
kelermiidung durch fehlende Erholungs-
phasen bzw. zu viele Trainingseinheiten zu
nennen. Auch vorangegangene Muskel-
einrisse mit Narbenbildung oder bereits
bestehende Muskelverhirtungen erh6hen
das Risiko fiir Muskelverletzungen.
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Ursachen/Entstehung

In der Mehrzahl der Fille handelt es sich
um Muskelkontraktions- bzw. -iiberlas-
tungsverletzungen. Dies bedeutet, dass
der Muskel iiber das physiologische Maf}
hinaus gedehnt wird und hierdurch eine
strukturelle Schadigung erféhrt. Entspre-
chende Bewegungsmuster sind ein plotz-
liches Anhalten bzw. Abbremsen, ra-
sche Beschleunigungen sowie Brems-
Beschleunigungs-Kombinationen. Hier-
durch kommt es zu einer kurzzeitig iiber-
hohten Muskelschnellkraft mit maxima-
ler Kontraktion. Neben diesen Mechanis-
men konnen auch direkte Traumen im
Sinne von Kontusionen Muskelverletzun-
gen hervorrufen.

Anamnese

Eine exakte Befragung des Verletzten ist

unverzichtbar:

== Wobei ereignete sich die Verletzung?

== Gab es einen Kontakt mit einem Ge-
genspieler oder trat die Verletzung
ohne Fremdeinwirkung auf?

== Was fiir einen Charakter hatte der ini-
tiale Schmerz?

War der Schmerz eher spitz stechend
wie ein Nadel- oder Messerstich, spricht
dies fiir eine akute Muskelschiddigung.
Ein mehr dumpfer und krampfartiger
Schmerz ist Hinweis auf eine neurogene
Schddigung. Ein plétzlich auftretender
Schmerz deutet eher auf eine akute Scha-
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Tab.1 PECH-Schema

P Pause Die verletzte Region sollte sofort ruhig gestellt werden.

E Eis Unmittelbare Kiihlung des verletzten Bereichs mit Eiswasser (,hot ice” fiir 20 min)

C  Kom- Neben der sofortigen Kiihlung ist das Anlegen eines festen elastischen Verbands
pression  erforderlich, um die Entwicklung eines Hdmatoms schnellstmdglich einzudammen.

H Hochla-  Hierdurch werden die Blutzufuhr in das verletzte Areal verringert und extrazelluldre
gerung  Flussigkeit verbessert abtransportiert.

digung hin als ein sich langsam steigern-
der Schmerz.

Wichtig ist auch, in welchem Bereich
des Muskels der Athlet das Schmerzemp-
finden hat, d. h. ob der Schmerz nur einen
definierten kleinen punktférmigen Be-
reich oder den gesamten Muskel bzw. ei-
nen grofleren Bereich desselben betrifft.

Neben der genauen Erhebung der Ent-
stehung der Verletzung, der Schmerzart
und -lage ist auch die Abklarung eines
veranderten Trainingsverhaltens, z. B. be-
ziiglich Intensitét, Pausen oder Inhalten,
von Bedeutung.

Zusitzlich muss stets die Historie des
Patienten mit beleuchtet werden:
== Hatte der Verletzte in den vorange-

gangenen Tagen Schmerzen oder

Probleme im Bereich der Wirbelséaule

oder des Beckens?
== Gab es Anhalt fiir einen generalisier-

ten Infekt?
= Wie waren die unspezifischen und
spezifischen Laborwerte?

Die Zusammenschau all dieser Parame-
ter erlaubt dem Untersucher bereits eine
erste Einschitzung tiber die Verletzungs-
schwere und die Zuordnung in eher funk-
tionelle oder eher strukturelle Muskel-
schadigung.

Symptome

Sie reichen von sofortigen, heftigen bis
stechenden Schmerzen bis hin zu dump-
fen ziehenden, sich langsam steigernden
Schmerzen. Diese nehmen haufig tiber
Nacht zu, da das sich entwickelnde Ha-
matom auf die umliegenden Strukturen
driickt.

Héufig ist bei ausbleibender Kiihlung
oder aber nach einem Tag eine Schwel-
lung palpierbar. Es kommt zu einer Be-
wegungseinschrankung der betroffenen
Region bis hin zur vollstindigen Bewe-
gungsunfihigkeit. Bei der Palpation ist
der betroffene Bereich meist deutlich to-

nisiert und, je nach Ausmafd der Verlet-
zung, kann auch eine tastbare Kontinui-
tatsunterbrechung imponieren.

Therapie

Die initiale Therapie richtet sich nach
dem PECH-Schema (8 Tab. 1):

Generell kommen sowohl lokale als
auch systemische Mafinahmen zur An-
wendung. Lokal sollten nach der initial
erfolgten Behandlung nach dem PECH-
Schema ein elastischer Kompressions-
oder ein Entlastungstapeverband ange-
legt werden. Dieser sollte bis zum Fol-
getag belassen werden. Zusitzlich ist je
nach Verletzungsausmaf3 auch die Injek-
tionstherapie des betreffenden Muskels
indiziert. Ziel dieser Mafinahme sind die
Hemmung der inflammatorischen Reak-
tion und ggf. auch die Reduktion des ent-
standenen Hdmatoms sowie die Detoni-
sierung des verletzten Muskels.

Neben der lokalen Behandlung spielt
auch die systemische Therapie in der Ver-
sorgung von Muskelverletzungen eine
wichtige Rolle. Hierbei kann eine Vielzahl
an oral zu verabreichenden Medikamen-
ten zur Anwendung kommen.

Medikamente

Enzyme
Bromelain ist ein pflanzliches, fibrinoly-
tisch wirksames Enzym, welches die Frei-
setzung von Interleukinen und Phagozy-
tosemediatoren hemmt. Es wirkt gerin-
nungs- und entziindungshemmend und
hilft beim Abbau von Fibrin (1, 7].
Aescin ist ein standardisierter Extrakt
aus den Samen der Rosskastanie. Es ver-
andert die Permeabilitit der Gefdflwéinde
und wirkt somit antiexsudativ und 6dem-
protektiv. Zusitzlich hat es einen Zell-
membran stabilisierenden Effekt [11].
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Vitamine

Vor allem die Vitamine A, C und E sind in
der Frithphase der Regeneration und Re-
paration von Bedeutung. Zum einen die-
nen sie als Koenzyme, zum anderen als
Fanger freier Radikale.

Nichtsteroidale

Antiphlogistika (NSAR)

Sie spielen in der Therapie von Muskel-
verletzungen eine wichtige Rolle, zum ei-
nen durch Schmerzreduktion, zum ande-
ren durch Hemmung der Ausschiittung
von Gewebemediatoren in der Akutpha-
se. Die Wirkweise ist auf die Hemmung
der Cyclooxygenase und die dadurch ver-
minderte Synthese von Prostaglandinen
zuriickzufiihren.

Physiotherapie

In der Behandlung von Muskelverletzun-
gen kommen, in Abhéngigkeit vom Hei-
lungsverlauf und vom Abstand zum Ver-
letzungszeitpunkt, alle gédngigen und iib-
lichen Formen der Physiotherapie zum
Einsatz, zu Beginn die physikalischen
Therapien und Elektrotherapien, im wei-
teren Verlauf Strain-Counterstrain- sowie
osteopathische Techniken, wie das Fas-
ziendistorsionsmodell (FDM) nach Ty-
paldos [10] im Bereich der angrenzenden
Gelenke und Muskulatur.

Unterstiitzt wird die Physiotherapie
durch Tapeverbdnde. Diese werden im
initialen Stadium als stiitzende und Kom-
pressionsverbande angelegt, im weiteren
Verlauf kommen auch Kinesiotapeanla-
gen, sowohl als Lymph- als auch als Mus-
keltape, zur Unterstiitzung in behand-
lungsfreier Zeit zur Anwendung,.

Ziel

Ziel aller Behandlungsmafinahmen ist,
die sekundire Destruktionsphase soweit
wie moglich einzuddmmen und die sich
anschlieffende Reparations- und Remo-
dellierungsphase [4] zu verkiirzen und zu
unterstiitzen.

Einteilung der
Muskelverletzungen

Hierfiir stehen mehrere Klassifikationen
zur Verfiigung.



Betroffene Strukturen

Eine Moglichkeit der Einteilung ist die
Analyse der Lokalisation, also die Unter-
scheidung in Verletzungen, die den Mus-
kelbauch, den Muskel-Sehnen-Ubergang,
die Sehne oder den Sehnen-Knochen-
Ubergang betreffen [3].

Schwere der Verletzung

Auch Klassifikationen in Bezug auf das
Ausmafd der Verletzung sind gebrauch-
lich. Engelhardt et al. [5] veroffentlichten
2009 eine erste deutschsprachige Klassi-
fikation dieser Art. Sie unterschieden 4
Grade, wobei Grad I dem Riss einzelner
Muskelfasern von unter 5% und Grad IV
dem kompletten Riss der Muskulatur und
Faszie mit vollstindigem Funktionsver-
lust entsprechen.

Ursache und Ausmalf
der Verletzung

Miiller-Wohlfahrt et al. [8] entwickelten
eine Klassifikation, die sowohl die Entste-
hung als auch das Ausmaf3 der Verletzung
beriicksichtigt und zudem einen direkten
Behandlungsansatz liefert. Auch diese
Klassifikation untergliedert sich aufstei-
gend nach der Verletzungsschwere.

Die leichteste Form der Muskelverlet-
zung nach Miiller-Wohlfart et al. [8] ist die
Muskelverhirtung, anhand deren Ursache
Ermiidung der Muskulatur an sich oder
Verhértung aufgrund neurogener St6-
rungen unterschieden werden. Es folgen
die Muskelzerrung, der Muskelfaserriss,
der Muskelbiindelriss und als schwerste
Form der Verletzung der komplette Mus-
kelriss bzw. der sehnige Muskelausriss.

Aufgrund der scharfen Trennung der
Verletzungsschwere und der sich daraus
ergebenden Konsequenzen in der Be-
handlung kommt diese Klassifikation be-
vorzugt zu Anwendung.

Typ la: Muskelverhartung

durch Ermiidung

Es kommt zu einer Verhirtung durch
Uberlastung und Ermiidung des Muskels.
Die Beschwerden des Sportlers dufern
sich in Form von ziehenden bis hin zu
stechenden Schmerzen und einem zuneh-
menden Spannungsgefiihl. In der Thera-
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Rehabilitation und Grenzen

Zusammenfassung

Haufigkeit, Ursache und Risiken von
Muskelverletzungen. Muskelverletzungen
im FuBBball betreffen in tiber 90% der Flle die
untere Extremitat und treten in signifikanter
Haufung im Wettkampf auf. Ursache fiir die-
se Verletzungen ist die Dehnung des Muskels
liber sein physiologisches Mal hinaus. Als Ri-
sikofaktoren sind sowohl das mangelnde Auf-
warmen als auch unzureichendes Training
oder aber Ubertraining zu nennen.
Diagnostik und Therapie. Fast alle aku-

ten Muskelverletzungen sind der konserva-
tiven Therapie zugénglich. Es bedarf jedoch
der genauen Diagnosestellung und Klassifi-
kation, um die Behandlung stadiengerecht
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Konservative Behandlung von Muskelverletzungen.

einleiten zu kdnnen. Hierzu gehoren neben
der exakten Anamneseerhebung und aus-
fiihrlichen kdrperlichen Untersuchung auch
die Sonographie und Magnetresonanztomo-
graphie. Neben der supportiven oralmedika-
mentosen Therapie stehen zudem die kom-
plette Bandbreite der Physiotherapie und ggf.
auch die Injektionstherapie zur Verfiigung.
Nicht zu unterschétzen ist die Préavention, um
die Inzidenz von Muskelverletzungen mog-
lichst gering zu halten.

Schliisselworter
Skelettmuskel - Muskelzerrung -
Muskelfaserriss - Risikofaktoren - Pravention

Rehabilitation and limitations

Abstract

Incidence, causes, and risks for muscle
injuries. Muscle injuries in soccer appear in
over 90% of cases in the lower extremity and
occur more commonly during competition.
The reason for these injuries is stretching of
the muscle beyond its physiological elasticity.
Risk factors include the lack of warming up,
inadequate training, or over-training.
Diagnosis and therapy. Almost all acute
muscle injuries are amenable to conservative
therapy. However, precise diagnosis and clas-
sification are required prior to starting ther-
apy. Sonography and MRI should also be in-

Conservative treatment of muscle injuries.

cluded in addition to an exact medical histo-
ry elevation and detailed physical examina-
tion. Besides supportive oral pharmaceutical
therapy, the complete range of physiothera-
py and, if necessary, injection therapy options
are available for treatment. Prevention should
not be underestimated to keep the incidence
of muscle injuries as low as possible.

Keywords
Muscle, skeletal - Rupture of muscle fiber -
Muscle strain - Risk factors - Prevention

pie kommen ,,muscle release®, Strain-
Counterstrain-Techniken und detonisie-
rende Massagen zum Einsatz. Es folgen
der Belastungsaufbau iiber 1 bis 2 Tage
und die Riickfithrung in die Vollbelastung
in Form von nicht ermiidendem Lauftrai-
ning und begleitender Physiotherapie.

Typ Ib: Muskelverhértung

durch neurogene Storungen
Hierunter versteht man neurogene Mus-
kelverhartungen durch strukturelle oder
funktionelle Storungen im Bereich der
Lendenwirbelsaule (LWS) und/oder der
Iliosakralfugen. Die Patienten beschrei-
ben einen ziehenden/stechenden Schmerz
und ein Spannungsgefiihl im betroffenen
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Muskel. Als typisch in der Anamnese ist
die Aussage anzusehen: ,,Der Muskel hat
zugemacht.

Die Therapie beinhaltet die Losung
der neurogenen Stérung durch physio-
therapeutische und osteopathische Be-
handlung der betroffenen auslésenden
Region der LWS bzw. des Beckens und, je
nach Beschwerdebild, ggf. auch die Infil-
trationsbehandlung dieser Bereiche und
die orale Substitution mit NSAR. Parallel
wird mit der Behandlung des betroffenen
Muskels, auch hier mit ,muscle release®,
Strain-Counterstrain-Techniken und de-
tonisierenden Massagen, begonnen. Die
Aufbelastung sollte langsam gesteigert
werden. Fiir die ersten 2 Tage empfiehlt
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Abb. 1 A Magnetresonanztomogramm einer Typ-II-Verletzung

sich ein ermiidungsfreies Laufen (1. Tag
10 min, 2. Tag 20 min), am 3. Tag die Be-
lastungssteigerung mit 2-maligem Trai-
ning mit wechselnder Laufgeschwindig-
keit und ab dem 4. Tag das Integrations-
training oder aber bei Beschwerdefreiheit
auch schon die Wiederaufnahme des Trai-
nings.

Typ II: Muskelzerrung
Der Unterschied zur Typ-Ib-Verletzung
liegt die tatsdchliche Schadigung der
Muskulatur im mikroskopischen Bereich.
Im MRT (Magnetresonanztomogramm)
zeigt sich eine flachige 6dematose Verdn-
derung im Bereich des verletzten Mus-
kels (@ Abb. 1). Diese kann durch Uber-
lastung und/oder Tonusregulationssto-
rung entstehen. Die Symptome sind ein
plotzliches Ziehen sowie ein zunehmen-
des Spannungsgefiihl, welches héufig in
einem krampfartigen Schmerz endet.
Die Therapie entspricht im Prinzip
derjenigen bei den Typ-Ib-Lisionen.

Typ llla: Muskelfaserriss

Typ-III-Verletzungen sind makrosko-
pisch sichtbar (B Abb. 2). Sowohl der
Muskelfaser- als auch der Muskelbiindel-
riss entstehen durch Liangsdehnung bei
aktiver Kontraktion bzw. einem Hyper-
tonus iiber die Elastizititsgrenze hinaus.
Im Unterschied zu den Typ-I- und -II-La-
sionen kommt es zu einem plétzlich auf-

tretenden Schmerz, der vom Patienten als
stichartiger und spitzer beschrieben wird.
Je nach Ausmaf der Verletzung ist eine
weitere Belastung nicht moglich.

Bei der Behandlung gilt es, den Pati-
enten nicht zu friih in die Belastung zu-
riickzufiithren und ein abgestuftes Thera-
piekonzept einzuhalten. Am Verletzungs-
tag sollten Injektionstherapien im ver-
letzten Bereich durchgefiihrt werden. Des
Weiteren wird lokal mittels initial ange-
legter Kompressionsverbénde behandelt,
die durch entlastende Salbenverbande ab-
gelost werden. Zusétzlich sollten dem Pa-
tienten muskeldetonisierende Medika-
mente, NSAR und Supportiva oral zuge-
fithrt werden.

Phase 1. Vom 1. bis 3. Tag sollten alle
Moglichkeiten der Physiotherapie ausge-
nutzt werden. Ausnahme bilden Massa-
gen im verletzten Bereich. Um die Wett-
bewerbsfihigkeit und den Fitnesszustand
zu erhalten, sollte ein Training fiir die ge-
sunden Korperabschnitte mittels Hand-
ergometer bzw. Oberkorperkrafttraining
durchgefithrt werden. Je nach Verlet-
zungsausmafl schlief3t sich am 2. Tag nach
der physikalischen Therapie eine erneute
Injektionstherapie an. Ab dem 3. Tag wird
im verletzten Bereich mit Strain-Coun-
terstrain-Therapien begonnen.
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Phase 2. Vom 4. bis 5. Tag wird im ver-
letzten Areal mittels Elektrotherapie, Ul-
traschall, Lymphdrainage sowie Mas-
sagen ohne direktes Tangieren des ver-
letzten Bereichs behandelt. Gegebenfalls
wird am 4. Tag die letzte Injektionsthe-
rapie durchgefiihrt. Ab dem 5. Tag kann
vorsichtig mit Querfriktionen begonnen
werden. Die verletzte Region wird nun im
geschlossenen System angegangen, und es
sind isolierte exzentrische Betibung sowie
CPM-Mafinahmen (,,continious passive
motion®) erlaubt.

Phase 3. Vom 6. bis 10. Tag liegt der
Schwerpunkt in der Trainingstherapie.
In der Physiotherapie kdnnen nun neben
der Elektro- und Lasertherapie die geziel-
te Massage und Querfriktion angewendet
werden. Zuséitzlich wird mit ermiidungs-
freiem Laufen (etwa 20 min) begonnen,
was im Verlauf auf 2-mal 20 min/Tag ge-
steigert werden kann.

Ab dem 10. bis 12. Tag kann bei subjek-
tiver Beschwerdefreiheit mit Steigerungs-
laufen bis hin zum Integrationstraining
aufbelastet werden.

Typ llIb: Muskelbiindelriss

Der Muskelbiindelriss beinhaltet die
Schadigung einer Vielzahl von Muskelfa-
sern, die das Muskelbiindel bilden. Meist
sind diese Verletzungen aufgrund der
entstandenen Liicke gut als Delle tastbar.
Die Symptome und die Primédrbehand-
lung entsprechen den Grundziigen der-
jenigen bei Typ-IIla-Verletzungen. Aller-
dings sind die Ausfall- und Behandlungs-
zeit aufgrund des erheblich grofieren Ver-
letzungsausmaf3es deutlich prolongiert:

Phase 1. In der 1. Woche gilt absolute
Sportkarenz.

Phase 2. Ab der 2. Woche wird mit Ultra-
schalltherapie und erster Bewegungsthe-
rapie begonnen, wobei das eigene Korper-
gewicht nicht @iberschritten werden soll-
te. Zur Anwendung kommt auch die pro-
priozeptive neuromuskulire Faszilitation.

Phase 3. Mit Beginn der 3. Woche kann
der Patient mit Aquajogging und Training
auf dem Fahrradergometer beginnen.
Wichtig sind zudem die neuromuskuli-
re Bahnung und Massagen proximal und



Abb. 3 A Magnetresonanztomogramm einer Typ-llic-Verletzung

distal der Verletzung sowie die Durchfiih-
rung von Techniken nach Jander [6].

Phase 4. Ab der 4. Woche konnen die
Belastung gesteigert und der Patient
tiber Aquajogging oder Alter-G-Lauf-
band langsam an die Aufbelastung heran-
gefithrt werden. Erganzt wird der Belas-
tungsaufbau durch Gang- und Laufschu-
lung sowie Ubungen zur Verbesserung
der Propriozeption.

Phase 5. In der 5. Woche wird die Auf-
belastung durch Lauftraining mit langsa-
mer Belastungssteigerung mit Fokus auf

der Grundlagenausdauer erweitert. Der
gesamte Aufbau sollte bis zur 6. Woche
langsam gesteigert werden. Aufgrund der
Gefahr von heterotopen Ossifikationen
sollte die verletzte Region allerdings bis
zur vollstindigen Resorption des Hima-
toms geschont werden.

Typ llic: Muskelriss
Direkte Muskelrisse im Bereich des Mus-
kelbauchs sind als Raritét anzusehen und
entstehen in der Regel nur durch direkt
einwirkende Traumen.

Héufiger sind die Avulsionsverletzun-
gen an den Sehnenansétzen, z. B. dem
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Abb. 2 € Magnetresonanz-
tomogramm einer Typ-llla-
Verletzung

Ansatz der ischiokruralen Muskulatur
am Tuber ischiadicum (@ Abb. 3). Ent-
stehen konnen sie durch eine Langsdeh-
nung iiber die Elastizitatsgrenze hinaus.
Es resultieren strukturelle Lisionen, wel-
che auch nach nicht ausreichend thera-
pierter Zerrung, Muskelverhirtung oder
Muskelfaser-/-biindelriss entstehen kon-
nen. Im Gegensatz zu den Verletzungen
des Muskelbauchs beschreiben die Be-
troffenen in aller Regel einen schlagdhn-
lichen dumpfen Schmerz. Gerade als fri-
sche Verletzung und besonders bei sport-
lich aktiven Patienten sollten diese Verlet-
zungen der operativen Therapie zugefiihrt
werden. Hierbei konnen dann alle Mog-
lichkeiten zur Refixation, wie Fadenanker
oder auch transossére Refixationen, zum
Einsatz kommen.

Muskelkontusionen

Sie entstehen immer durch direkte stump-
fe Traumen. Der Patient beschreibt einen
stumpfen krampfartigen Schmerz und
gibt ein Gefiihl der Muskelermiidung mit
begleitender Belastungsunfihigkeit an.
Die Therapie erfolgt analog dem Ausmaf3,
entsprechend den korrespondierenden
Lisionen der indirekten Verletzungen.
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Pravention: Aufwarmen

Einen wichtigen Teil in der Therapie
nimmt indirekt bereits die Pravention von
Muskelverletzungen ein.

Soligard et al. [9] konnten in einer Stu-
die mit fast 1900 Spielerinnen aus Norwe-
gen signifikante Verringerungen von Ver-
letzungsrisiko, Uberlastungsschiden und
schweren Verletzungen nachweisen. Ein
wichtiger Teil der Pravention ist neben
der gezielten Verbesserung der muskuld-
ren Konstitution das Aufwéarmen. Es kann
zum einen passiv durch Baden, Saunagén-
ge und Stretching erfolgen. Wichtiger je-
doch ist die aktive Aufwirmung durch
Muskelkontraktionen. Ziel des Aufwir-
mens ist eine Erhéhung der Kérpertem-
peratur mit konsekutiver Erh6hung der
Stoffwechselaktivitit. Gleichzeitig sinkt
die Muskelviskositit, und sowohl die Aus-
breitung als auch die Amplitude des Erre-
gungspotenzials nehmen zu. In der Sum-
me fithrt dies zu einer gesteigerten Mus-
kelaktivitdt und einer verringerten Verlet-
zungsanfilligkeit.

Ein gutes Programm zur Privention
von Muskelverletzungen ist das 11+-Pro-
gramm der FIFA, F-Marc, welches ohne
grofle Umstellung einfach in das Training
integriert werden kann [2].
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