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Vorwort

Dieses Buch vermittelt den medizinischen Laien in verstandlicher Weise
Fachinformationen zum Thema ,Muskelfaserriss und Muskelriss “.

Die Autoren sind hierbei bemuht, den neuesten Stand der Medizin wiederzugeben.
Dennoch kann es vorkommen, dass neueste Erkenntnisse aus aktuellen Entwicklungen
noch nicht verarbeitet wurden. Dieses Buch erhebt deshalb keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit. Es soll speziell Patienten ansprechen, die einen Muskelriss oder einen
Muskelfaserriss erlitten haben und sich umfassend uber ihre Erkrankung und deren
Therapiemoglichkeiten aufklaren mochten, damit sie das sportliche Niveau vor der

erlittenen Verletzung wiedererlangen kénnen.

Ziel ist es, bei Ihnen ein Bewusstsein fiir Ihre Erkrankung zu entwickeln, Angste zu
nehmen, Aufklarung zu betreiben und damit die Kompetenz fur das Gesprach mit Ihrem
Arzt zu vermitteln.

Der medizinische Alltag zeigt, dass fur ausfuhrliche Aufklarungsgesprache in einem
laufenden Praxisbetrieb leider zu wenig Zeit bleibt. Aber nur der aufgeklarte Patient wird
seine Behandlung optimieren kdnnen. Wissenschatftliche Studien belegen, dass der gut

informierte Patient seine Erkrankung gunstig beeinflussen kann.

Dieses Buch ist als Informationsschrift entwickelt worden und nicht als Anleitung zur
Selbstbehandlung gedacht! Fur die Diagnose und Therapie lhrer Erkrankungen ist
ausschliel3lich der fachkundige Arzt Ihres Vertrauens zustandig. Verordnete Arzneimittel
und Behandlungsmalinahmen dirfen keinesfalls ohne Ricksprache mit Ihrem Arzt
aufgrund dieser Fachinformation geédndert oder abgesetzt werden.

Dies kann zu erheblichen Gesundheitsbeeintrachtigungen fuhren!

Die Autoren haben sich bemiiht, einen umfassenden Uberblick Giber das Krankheitshbild
des Muskelfaserrisses aufzuzeigen, konnen jedoch fir die Richtigkeit und
Vollstandigkeit des Behandlungsweges keine Haftung Ubernehmen. Insbesondere
haften die Autoren nicht fir Behandlungsmafnahmen, die der Leser ohne Ruicksprache
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und Beratung mit seinem Arzt vornimmt. Dieses Buch ersetzt kein Beratungsgesprach

mit dem Arzt lhres Vertrauens.

Diese Patienteninformation ist urheberrechtlich geschutzt. Kein Teil dieses Werkes
darf in irgendeiner Form (durch Fotographie, Mikrofilm oder ein anderes Verfahren)
ohne schriftiche Genehmigung der Autoren reproduziert oder unter Verwendung

elektronischer Systeme verarbeitet, vervielfaltigt oder verbreitet werden.

Wir wiinschen lhnen einen guten Therapieerfolg und baldige Genesung

Dr. med. Nicolas W Dr. med. M rmann
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1. Zum Verstandnis des Muskelfaserisses

Mit zunehmender Bedeutung des Hobby- und Freizeitsports und der Etablierung des
leistungsorientierten Breitensportbereiches kommt es zu einer steigenden Anzahl von
Verletzungen des Bewegungs- und Haltungsapparates des menschlichen Korpers.
Zusatzlich verlagert sich das Alter der ambitionierten Sportler in immer hoéhere
Bereiche, in dem die Verletzungsanfalligkeit durch die sinkende physiologische
Belastbarkeit (nattrlicherweise) stetig steigt.

Dementsprechend nehmen die Verletzungen im Bereich der Muskulatur zu.

Da Muskelgewebe zu einer Heilung im eigentlichen Sinne nicht fahig ist, sondern durch
minderwertiges Narbengewebe ersetzt wird, ist eine optimale Therapie des
Muskelfaserrisses eine zwingende Voraussetzung, um die alte Leistungsfahigkeit

wiederzuerlangen.

Eine Schadigung der Muskulatur hat sowohl kurz —, als auch langfristige Auswirkungen
auf die Funktion der angeschlossenen Strukturen. Bei einer Heilung mit Funktionsdefizit
des Muskels sind nicht nur hinsichtlich der sportlichen Leistungsfahigkeit sondern auch
im Alltag und im Berufsleben erhebliche Einschrankungen zu befurchten.

Wie bei vielen anderen Erkrankungen wird dem Patienten erst durch den Verlust der
Funktionsfahigkeit schmerzvoll dessen Bedeutung bewusst. Alltagliche Tatigkeiten
kénnen nur noch unter groRer Willensanstrengung verrichtet werden. Das berufliche
Erwerbsleben kann gefahrdet sein.

Umso wichtiger sind das frihzeitige Erkennen und die richtige Behandlung der

erlittenen Verletzung.

Obwohl viele Patienten das Krankheitsbild des Muskelfaserrisses kennen, sind die
Ursachen dieser Erkrankungen und ihre differenzierten Behandlungsmethoden

meistens unbekannt.

In unserem Buch werden Ihnen die anatomischen Grundlagen der Muskulatur néher

gebracht und ihr Aufbau erklart, damit Sie lhre Erkrankung besser verstehen. Die
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Ursachen fir einen Muskelfaserriss werden besprochen und auf praventive
Malnahmen wird detailliert eingegangen. Weiterhin werden Therapiekonzepte
vorgestellt, die Sie mit Ihrem behandelnden Arzt besprechen kénnen, um die beste

Therapie fur lhren individuellen Fall daraus erarbeiten zu kénnen.
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1.1 Begriffsbestimmung

Es gibt eine grol3e Anzahl von unterschiedlichen Muskelverletzungsformen.
Unterschieden wird zwischen Muskeldehnungsverletzungen wie beispielsweise den
Muskelverhéartungen, -prellungen und -zerrungen und den eigentlichen Muskel-
verletzungen wie dem Muskelfaserriss, dem Muskelbindel- und dem Muskelriss.

Der Ubergang der einzelnen Verletzungsformen ist zum Teil flieRend und lasst sich

nicht immer klar unterscheiden.

Bei einer Muskelverhartung tritt im Ruhezustand des Muskels eine erhdhte
Grundspannung auf. Die Ursachen hierfir sind vielfaltig. Grundsatzlich handelt es sich
hierbei um einen reversiblen (umkehrbaren) Vorgang, d.h. bei einer Muskelverhartung

handelt es sich nicht um eine Muskelverletzung im eigentlichen Sinne.

Bei einer Muskelprellung kommt es zu einer Quetschung der Muskulatur gegen den
Knochen. Der Ful3baller spricht in diesen Fallen von einem ,Pferdekuss®. Durch die
Quetschung zerreiRen BlutgefalRe, das Muskelgewebe wird verletzt, wodurch Blutungen
(Hamatombildung), Schwellungen der Muskulatur (Odembildung) und Ortliche

Durchblutungsstoérungen hervorgerufen werden kénnen.

Zu einer Muskelzerrung kommt es, wenn der Muskel plétzlich an seine
Dehnungsgrenze oder Uber diese Grenze hinaus gebracht wird. Folgen, die daraus
entstehen kénnen, sind Muskelverhartungen oder Muskelfaserrisse. Auch hier sind die
Ubergange flieRend.

Bei einem Muskelfaserriss kommt es durch eine Gewalteinwirkung oder
unverhaltnismalfig starke Kontraktion (Anspannung) der Muskulatur zu einer Verletzung
| ZerreiBung der Muskelfaserstruktur. Hierfur gibt es ebenfalls verschiedene Ursachen,
auf die im Kapitel 1.4. detailliert eingegangen wird. Die Muskelstruktur geht irreversibel
(unumkehrbar) verloren und wird durch minderwertiges oder nicht-kontraktibles

(Unfahigkeit, sich zusammenzuziehen) Bindegewebe ersetzt. Von einem
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Muskelfaserriss wird definitionsgemald gesprochen, wenn weniger als 5% der
Gesamtmuskelfasern betroffen sind.

Werden gleich mehrere Muskelfasern in drtlicher Nahe zueinander verletzt, kann es zu
einem Muskelbindelriss kommen (vgl. Kapitel 1.3.). Bei Muskelbiindelrissen werden
praktisch immer auch die begleitenden Blutgefal3e mit verletzt, wodurch es zu einer
ortlichen Blutung (Hamatombildung) kommt. Von einem Muskelbiindelriss spricht man
bei Beteiligung von mehr als 5% des Gesamtmuskels. Bei ausgepragten
Muskelbindelrissen, bei denen einige Muskelbtindel jedoch komplett erhalten bleiben,
wird synonym auch der Begriff Muskelteilriss (Muskelteilruptur) verwendet.

Ist der gesamte Muskelstrang von der Verletzung betroffen kommt es zu einem
Muskelriss. Folgen sind in der Regel eine tastbare Delle tiber dem Muskelrissbereich
als Zeichen des zerrissenen Muskelgewebes. Oberhalb der Rissstelle ist der
Muskelbauch meist in zusammengezogener Form tastbar. Durch die begleitende
Blutung kommt es sofort, bzw. nach Tagen zu einer blaulichen Verfarbung der Haut um

den Rupturbereich des Muskels.
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1.2 Haufigkeit

Muskelverletzungen und Muskeldysfunktionen (Fehlfunktionen) sind in vielen Fallen die
Ursache fur Schmerzen und somit der haufigste Grund Uberhaupt, warum ein Patient
einen Arzt aufsucht.

Die haufigste Diagnose, die beim Arzt gestellt wird, ist der Rickenschmerz. Auch hier
spielt die Muskeldysfunktion bei der Schmerzentstehung eine wesentliche Rolle.
Muskelverhartungen nach tbermaliger und ungewohnter sportlicher Belastung sind
jedem Sportler bekannt. Insbesondere Ballsportarten mit Kérperkontakt wie z.B. Ful3ball
fuhren beim Sportler haufig zu Muskelverhartungen.

Gesicherte Zahlen, wie haufig ein Muskelfaserriss oder Muskelriss in Deutschland pro
Jahr diagnostiziert wird, gibt es leider nicht. Die Dunkelziffer nicht diagnostizierter und
vor allen Dingen nicht therapierter Muskelverletzungen muss als sehr hoch
angenommen werden. Die daraus resultierenden Schaden hinsichtlich der sportlichen
und beruflichen Leistungsfahigkeit sind daher nicht unerheblich.

Die Wahrscheinlichkeit, einen Muskelfaserriss zu erleiden, variiert sportartenspezifisch
sehr stark. Sportarten mit hoher Verletzungswahrscheinlichkeit sind Ballsportarten wie
FuRRball, Handball, Volleyball, Basketball, aber auch Ruckschlagsportarten wie Tennis
und Badminton sowie der Skisport.

Beim FuRRball kommen Uberwiegend muskulare Verletzungen im Bereich der unteren
Extremitaten (Beine) vor. Ca. 30% aller im FuR3ball erlittenen Verletzungen betreffen die
Muskulatur. Besonders gefahrdet sind hierbei die Muskeln, die Huft- und Kniegelenk
miteinander verbinden. Dies liegt unter anderem darin begriindet, dass diese Muskeln
eine enorme Krafteinwirkung tber zwei Gelenke hinweg abfangen missen. Besonders
haufig betroffene Muskelpartien sind der Musculus quadriceps femoris (vorderer
Oberschenkelmuskel), die Oberschenkeladduktorengruppe sowie der Musculus
gastrocnemius (hinterer Wadenmuskel = Zwillingsmuskel).

Bei den anderen Ballsportarten verteilen sich die muskularen Verletzungen gleichméRig
auf Arme (obere Extremitat) und Beine (untere Extremitat).

Besonders gefahrdet bei allen Wurfsportarten ist die Schultermuskulatur. Durch die
grol3e Beweglichkeit des Schultergelenks ist eine gute muskulare Stabilisierung

notwendig. Deshalb sind Schulterverletzungen bei maximaler Belastung und auf3erer

10
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Krafteinwirkung  haufig.  Insbesondere  Verletzungen der so genannten
Rotatorenmanschette stehen bei Wurf- und Uberkopfsportarten im Vordergrund. In der
Kombination mit einem Schulterengpasssyndrom (Impingement — Syndrom) kommt es
nahezu bei allen Sportlern friher oder spater zu Verletzungen in diesem Bereich.
Hierbei handelt es sich jedoch um chronische Verletzungen, die meist im Bereich der
Sehne oder des Muskel-Sehnen-Ubergangs liegen. Haufig kommt es sportbedingt zu
einem plotzlichen Riss dieser Strukturen, insbesondere bei vorliegender chronischer
Vorschadigung. Zu beachten ist, dass chronisch vorgeschadigte Muskelstrukturen
anders behandelt werden missen als Verletzungen einer im Vorfeld gesunden

Muskelstruktur.

11
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1.3 Aufbau und Funktion der Muskulatur

Um Verletzungen und Stérungen im Bereich der Muskulatur verstehen zu kdnnen,
bendtigt man Grundkenntnisse in der Anatomie und dem strukturellen Aufbau der
Muskulatur.

Grundsatzlich wird zwischen langsgestreifter und quergestreifter Muskulatur
unterschieden.

Bei quergestreifter Muskulatur handelt es sich um Muskelgruppen, die willkirlich
(willentlich) bewegt werden kénnen, also z.B. die Muskulatur von Armen und Beinen.
Langsgestreifte Muskulatur findet man an den inneren Organen, wie z.B. Darm und
Gefallen. Auf diese Muskelart haben wir keinen direkten Einful. Sie wird von unserem
autonomen Nervensystem in einer Art Selbstverwaltung reguliert.

Bei Muskelverletzungen, die in diesem Buch besprochen werden, handelt es sich

ausschlief3lich um Verletzungen der willkirlichen, quergestreiften Muskulatur.

Bei einem Menschen mit durchschnittichem Gewicht macht der Anteil der Muskulatur
am Gesamtgewicht ca. 40% aus. Mit zunehmendem Uberwicht sinkt dieser Anteil zu
Gunsten des Fettanteils, der beim Mann bei ca. 15% und bei Frauen zwischen 20 —
25% liegt.

Insgesamt besitzt der Mensch mehr als 400 quergestreifte Muskeln, die alle individuell
bewegt werden kdnnen. Diese Muskeln verteilen sich symmetrisch auf die rechte und
linke Korperhalfte.

In Ruhe verbraucht die Muskulatur ca. 20% der Gesamtenergie des Korpers. Dies
entspricht ca. 400 — 500 Kalorien pro Tag. Dieser Anteil steigt mit zunehmender
muskulérer Belastung an und kann bei Spitzenausdauersportlern (Radfahrern) bis zu

6000 Kalorien pro Tag gesteigert werden.

Grundsatzlich sind alle Muskeln ahnlich aufgebaut. Jeder Muskel besitzt mindestens
einen Muskelbauch mit zwei Enden. Im Bereich der Muskelenden geht die Muskulatur
in Sehnen Uber. Bei Sehnen handelt es sich um ein extrem rei3festes Spezialgewebe,
das die durch den Muskel aufgebrachte Kraft an die Sehnenenden am Knochen

Ubertragen kann. Die beiden Sehnenenden am Knochen werden als Ansatz und

12
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Ursprung des Muskels bezeichnet. Jeder Muskel Uberbrickt mindestens ein Gelenk und
setzt somit immer an verschiedenen Knochen an.

Einige Muskeln besitzen mehrere Muskelbduche und infolgedessen mehr als zwei
Sehnenenden. Muskeln mit zwei Muskelbduchen werden als Biceps (zweikopfig),
Muskeln mit drei Muskelbauchen als Triceps (dreikdpfig) und mit vier Muskelb&uchen
als Quadriceps (vierkopfig) bezeichnet.

Bei einer Muskelkontraktion (Kontraktion = Zusammenziehen) kommt es zu einer
Verkurzung des Muskels. Hierdurch wird eine Kraft / Zug auf die Sehnenenden
gegeben, wodurch eine Kraftiibertragung auf den Knochen stattfindet und sich das
zugehdrige Gelenk bewegt.

Allgemein werden Muskeln ihrer Funktion nach zur Beugemuskulatur oder
Streckmuskulatur eingruppiert. Die Einteilung erfolgt gem&fR ihrer Funktion im
zugehdrigen Gelenk.

Um ein Beugen und Strecken zu ermoglichen, muss jeder Muskel mindestens einen
Gegenspieler (Antagonisten) besitzen. Fir dreidimensionale Bewegungen sind

mindestens drei Muskeln notwendig.

Der Muskelbauch baut sich aus einzelnen kontraktilen
Einheiten auf, die jeweils zu verschiedenen Gruppen
zusammengefasst werden.

Die kleinste kontraktile Einheit ist die Myofibrille (vgl. S.
14, Aufbau der Muskelzelle). Viele Myofibrillen verbinden
sich regelméRig hintereinander geschaltet zu einer
Muskelfaser. Viele Muskelfasern bilden zusammengefasst

14 in  einer bindegewebigen Hulle (Muskelfaszie) ein

2. Muskelbindel: Viele dieser Muskelbiindel ergeben den
Abb..  Muskel im Querschnitt Gesamtmuskel, der von einer dickeren Muskelfaszie
1. Muskelfa__scne _
2. Muskelbundel mit umgeben wird. Die Muskelfaszie dient dabei als
uskelfasern

Gleitschicht bei der Kontraktion.

13
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1.4 Aufbau der Muskelzelle

Die einzige Funktion der hoch spezialisierten Muskelzellen besteht in der Kontraktion.
Nur das differenzierte Zusammenspiel verschiedener Muskelfasern, bzw. Muskel-
gruppen ermdglicht eine koordinierte dreidimensionale

Bewegung.

Muskelzellen sind sehr diinne (10 -100 um), daftr aber
sehr lange Zellen (1 — 30 cm). Deshalb werden sie
synonym auch als Muskelfaser bezeichnet.

Zentrale Einheit der Muskelzelle sind die so genannten
Myofibrillen, die ca. 50% der Muskelzelle ausmachen.
Diese Myofibrillen bestehen im Wesentlichen aus zwei
Proteinen, dem Myosin (70%) und dem Aktin (30%), die

durch ihre regelmafRlige Anordnung zueinander unter

dem Lichtmikroskop fur die typische Querstreifung

1 sorgen.

Vereinfacht handelt es sich bei den Myosinfilamenten um einen Strang mit symmetrisch
angeordneten ,Borsten“ (Myosinkopfchen). Uber diese Borsten (Myosinkdpfchen) ist
das Myosinfilament mit dem Aktinfilament verbunden. Den Abschluss dieser Einheit
bildet die so genannte Zwischenscheibe (Z-Scheibe). Uber die Z-Scheiben sind viele fiir
sich eigenstandige kontraktile Einheiten zu einer Gesamtmuskelfaser verbunden (vgl.
Abb. Seite 15). Eine Muskelfaser enthalt also mehrere Tausend dieser kontraktilen
Einheiten hintereinander geschaltet

In der lichtmikroskopischen Abbildung oben verlauft die Muskelfaser vertikal, also von
oben nach unten. Die dinnen schwarzen Streifen stellen die Z-Streifen dar. Zwischen
den Z-Streifen liegt die kontraktile Einheit, das Sarkomer.

14
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Zur Erlauterung der Kontraktion dieser Einheiten gilt allgemein die Gleit — Filament —
Theorie als bewiesen. Diese Theorie ist ein Erklarungsmodell, welches als Ergebnis
zahlreicher biochemischer und physiologischer Untersuchungen versucht, die

Muskelkontraktion zu erklaren.

Abb.: Kontraktile Einheit
(Sarkomer) der
Muskelfaser

1. Z — Streifen

Aktinfilament

3. Myosinfilament mit

Myosinkodpfchen

Die Abbildung zeigt die kontraktile
Einheit der Muskelfaser in entspannter

Stellung (oben) und in kontrahierter

Stellung (unten)

< >

Soll es zu einer Muskelkontraktion kommen, wird durch einen Impuls einer Nervenzelle
die Muskelzelle zu einer Freisetzung von Ca®" -lonen (Kalzium — lonen) angeregt.
Dieser Ca** -lonen (Kalzium — lonen) -Anstieg bewirkt nun, dass Energie durch die
Spaltung von ATP (Adenosintriphospaht) bereitgestellt wird.

ATP stellt im menschlichen Kdrper die zentrale Energieeinheit dar. Durch Spaltung von
ATP kann kurzfristig Energie bereitgestellt werden, die fur Prozesse im Korper bendtigt
wird. Mit Hilfe dieser Energie kann beispielsweise die Muskulatur entgegen der

Schwerkraft bewegt werden.

15




Durch ATP-Energie konnen die Myosinkopfchen
(,Borsten”) abkippen (s. Abb. links). Da sich die

Myosinkdpfchen der beiden Enden der kontraktilen

Einheit in entgegengesetzte Richtungen abkippen,
kommt es zu einer Verkirzung, das heil3t, die beiden

Scheiben (Abschluss der kontraktilen Einheit) nahern

sich einander an, bzw. die Aktin- und Myosinfilamente

Abb.: oben — entspannter Zustand gleiten  starker  Ubereinander. ~ Wahrend  der

unten — kontrahierter Zustand . . . . e
Muskelkontraktion gleiten die Aktinfilamente vermehrt

Uber die Myosinfilamente. Beide behalten dabei ihre urspriingliche Filamentlange bei.
Wird dem System keine weitere Energie zugefuhrt, kommt es zu einem Zurickkippen
des Myosinkdpfchens in seine Ausgangstellung. Der Muskel entspannt sich wieder.
Diese Erklarung der Kontraktion der Muskulatur wird als Gleit — Filament — Theorie

bezeichnet.

1.5 Muskeltypen

Es gibt zwei Gruppen von Muskelfasern:
e die schnellen weiRen Muskelfasern und
e die langsamen roten Muskelfasern.
Diese beiden Muskelfasergruppen unterscheiden sich entscheidend in der Féahigkeit

und der Zusammensetzung der einzelnen Muskelfaser.

Schnelle weil3e Muskelfasern, die manchmal auch als Typ Il Muskelfasern bezeichnet
werden, zeichnen sich durch ihre schnelle Kontraktionsfahigkeit aus. Um diese Funktion
ausfuhren zu koénnen, ist die gesamte Zelle auf schnelle Energiebereitstellung
ausgelegt. Diese schnelle Energiebereitstellung gelingt durch Zuckerspaltung ohne
Beteiligung von Sauerstoff (anaerobe Energiebereitstellung). Hierdurch koénnen
kurzfristig explosive Muskelkontraktionen erzeugt werden. Als Abbauprodukt bildet sich
Milchsaure (Lactat). Die Energiereserven dieser Kontraktionsform sind jedoch begrenzt

und ermiden schnell. Diese Muskelzellen werden beispielsweise fur einen Sprint

16
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bendtigt, eignen sich jedoch schlechter fur langer andauernde Tatigkeiten bei niedriger
Belastung.

Langsame rote Muskelfasern, die auch als Typ | Muskelfasern bezeichnet werden,
sind fur langere Belastungen mit geringer Kraftentwicklung ausgelegt.

Die Energiebereitstellung erfolgt langsamer, aber wesentlich effektiver Uber den
Zuckerabbau unter Verwendung von Sauerstoff (aerobe Energiebereitstellung). Hierbei
fallt keine Milchséure (Lactat) an.

Typ | Muskelfasern kontrahieren langsamer als Typ Il Fasern. Die Entspannung
(Relaxation) der Muskelfasern erfolgt ebenfalls langsamer.

lhre rote Farbe bekommen die Muskelfasern durch den hohen Anteil an rotem
Muskelfarbstoff (Myoglobin), der als Sauerstofftrager die Muskelzelle standig mit neuem
Sauerstoff versorgt. Daher findet man im Bereich von langsamen roten Muskelfasern
mehr Blutgefalie als im Bereich von weil3en.

In jedem Muskel kommen langsame und schnelle Muskelfasern nebeneinander vor.
Beide Muskelfasertypen sind gleichméaRig Uber den gesamten Muskel verteilt. Das
Verhéltnis der einzelnen Muskelfasertypen variiert mit der Aufgabe des Muskels.

Die Muskulatur des vorderen Oberschenkels, die fur eine kurzfristige aber maximale
Kraftentwicklung benétigt wird, besteht etwa zu 50% aus langsamen und 50% aus
schnellen Muskelfasern. Haltemuskulatur, wie sie z.B. in der Rickenmuskulatur
vorkommt, besteht bis zu 90% aus langsamen roten Muskelfasern, da sie fur konstante
Dauerleistung ausgelegt ist.

Das Verhaltnis der Muskelfasertypen zueinander schwankt von Mensch zu Mensch, ist
jedoch genetisch festgelegt und kann auch durch Training nicht verandert werden.
Personen mit verhaltnismalig vielen schnellen Muskelfasern sind daher besonders gut
fur Sprintsportarten geeignet, wahrend Menschen mit verhaltnismafig vielen langsamen
Muskelfasern eher Ausdauersportarten ausiben kénnen.

Hochleistungssportler im Leichtathletik- oder Ausdauersportbereich haben von Grund
auf eine ideale muskulare Voraussetzung fur ihre Sportart, deren Leistungsfahigkeit
durch gezieltes Training maximiert wird.

Ursache fir die Entwicklung zu einem bestimmten Muskelfasertyp scheinen die Nerven

zu sein, die den Muskel steuern.
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1.6 Ursachen fur einen Muskelriss / Muskelfaserriss

Es qibt viele verschiedene Madoglichkeiten / Ursachen, eine Muskelverletzung zu

erleiden.

Haufige Ursachen fir Muskelverletzungen sind:

v' ungentgendes Aufwarmen
ungenugendes Training fur die bendtigte Belastung
vorbestehende Muskelverletzungen
Muskeliberdehnung
Muskelibermidung
Muskelverhartung

AN NN N NN

Muskelunterkiihlung

Statistisch gesehen ereignen sich die meisten Muskelverletzungen innerhalb der ersten
10 Minuten des Sports. Ursache hierfur ist, dass der Muskel erst mit zunehmender
Belastung elastischer wird, was dann seine Verletzungsanfalligkeit senkt. Die Elastizitat
steigt mit zunehmender Erwarmung der Muskulatur. Unter Ausdauerbelastung steigt die
Muskeltemperatur auf mehr als 40° Celsius an. Die verbesserte Durchblutung senkt
ebenfalls die Verletzungswahrscheinlichkeit. Ein gezieltes Stretchingprogramm der am
starksten belasteten Muskelgruppen vor dem Sport senkt das Verletzungsrisiko
deutlich.

Sportler, die langere Zeit pausieren mussten oder untrainiert eine neue Sportart
beginnen, sind besonders verletzungsgefahrdet. Durch regelm&Riges Training passt
sich die Muskulatur schnell der Belastung an. Die Belastbarkeit der Muskulatur steigt.
Vorbestehende Muskelverletzungen sind in besonderer Weise gefahrdet, eine erneute
Verletzung zu erleiden, da eine erlittene Muskelverletzung durch eine Narbe ersetzt
wird und das Narbengewebe der Muskulatur eine deutlich geringe Elastizitat aufweist
als gesundes Muskelgewebe. Hierdurch wird bei Dehnung der Muskulatur verbliebenes
gesundes Muskelgewebe starker belastet. Die Schwelle der maximalen Belastbarkeit
sinkt, so dass es — wie bereits oben erwdhnt — typischerweise im Bereich alter

Verletzungen zu einer erneuten Rissbildung kommt.
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Im Falle einer Muskeliberdehnung ist der Grad bis hin zur Entstehung einer
Muskelverletzung flieBend. Wird ein Muskel pl6tzlich unter Kontraktion gedehnt, kommt
es reaktiv zu einer Muskelverhartung. Bei groRerer Krafteinwirkung kénnen kleine
Blutgefalle der Dehnung nicht mehr standhalten und zerrei3en. Folgen sind Zerrungen
und minimale Bluterglisse. Bei noch starkeren Krafteinwirkungen kann es zum Riss
einzelner Muskelfasern, Muskelbiindel oder des gesamten Muskels kommen.
Muskelibermidung ist neben dem fehlenden oder fehlerhaften Aufwarmen ein groler
Risikofaktor. Sie fuhrt zu koordinativen Schwéachen des Bewegungsapparates. Sowohl
das Erreichen der Lactatgrenze in Sprintsportarten als auch die muskulare Ubermiidung
bei Ausdauersportarten fihrt zu erheblichen Koordinationsdefiziten. Sportmedizinisch
fihren muskulare Ubermiidungen bei Ausdauersportarten zu kompensatorischen und
haufig unbewussten Hilfsbewegungen, die zu chronischen Schaden / Uberlastungen
des Bewegungsapparates fiihren. Insbesondere Gelenke, Kapseln und Bander leiden
unter der muskularen Ubermiidung.

Bei bestehender Muskelverhartung / Muskelhartspann ist die Grundspannung der
Muskulatur erhoht. Die Folge ist eine geringe Dehnbarkeit der Muskulatur, wodurch die
Elastizitdat und Belastbarkeit absinkt. Deshalb ist es wichtig, Muskelverhartungen
adaquat und ausreichend lange zu therapieren, da ansonsten Muskelschaden drohen.
Muskelunterkthlung fuhrt ebenfalls zu einer Erh6hung des Verletzungsrisikos. Mit
sinkender Muskeltemperatur verringert sich die Elastizitat und Belastbarkeit. Eine
wichtige Verletzungspravention ist das Tragen einer angemessenen Sportkleidung
besonders in den Wintermonaten.

Zu einer Uberdehnung der Muskulatur kommt es besonders bei Sportarten mit
kurzfristigem Maximalkrafteinsatz wie Ful3ball, Basketball oder Leitathletik. Ball- und
Ruckschlagsportarten sind besonders durch Kombination von plétzlichem Bremsen und
Beschleunigen gefahrdend. Insbesondere Kombinationsbewegungen, in denen durch
Rotationsbewegungen sowohl Brems- als auch Beschleunigungsbewegungen gepaart
werden, sind risikoreich. Sportartenanfanger, die entsprechende Bewegungsfolgen
noch nicht sauber ausfihren kdénnen, haben mit diesen Kombinationsbewegungen

haufig erhebliche Probleme.
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2. Diagnosefindung

Jede arztliche Diagnostik besteht aus der Krankengeschichte (Anamnese), dem

Untersuchungsbefund (Klinik) und aus bildgebenden Verfahren.

Es gibt eine Reihe unterschiedlicher muskularer Erkrankungen, die eine &hnliche
Symptomatik (Beschwerdebild) verursachen. Zusatzlich missen auch Erkrankungen
anderer Organe, der Wirbelsaule und der Gelenke mit bedacht werden.

Zu berlcksichtigen sind dabei insbesondere verschleiBbedingte (degenerative)
Erkrankungen (Arthose) der an die betroffene Muskulatur angrenzenden Gelenke.
Teilweise kénnen sich arthrosebedingte Schmerzen gro3er Gelenke in die Muskulatur
von Armen und Beinen projizieren. Gleiches gilt auch fur Veranderungen /
Erkrankungen der Wirbelséule, wie Verschleil3 (Arthrose), Wurzelreizsyndrome oder
Bandscheibenvorfélle.

Aber auch internistische Erkrankungen kdnnen eine Rolle spielen. So macht sich ein

Herzinfarkt nicht selten durch einen linksseitigen Schulter-Armschmerz bemerkbar.

Muskelschmerzen kdnnen also ganz unterschiedliche Ursachen haben. Es ist Aufgabe
des Arztes, die richtige Ursache herauszufinden, die Diagnose zu stellen und geeignete

Therapiemalinahmen einzuleiten.

Fur das Krankheitsbild der Muskelverletzung gibt es charakteristische
Beschwerdekonstellationen. Nicht immer gelingt es mit bildgebenden Verfahren (z.B.
der Sonographie = Ultraschall) darstellbare strukturelle Verdnderungen im
Muskelgewebe nachzuweisen.

Schwierig gestaltet sich die Diagnose bei unklarer Befundkonstellation, wenn zum
Beispiel zwei unterschiedliche Erkrankungen gleichzeitig vorliegen, oder die
Muskelverletzung gering ist und die typischen richtungweisenden Krankheitszeichen
fehlen.
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2.1 Das Beschwerdebild

Je nach Art, Schwere und Lokalisation der Verletzung kann das Beschwerdebild bei
einer Muskelverletzung sehr unterschiedlich ausfallen.

Muskeldehnungsverletzungen fuhren in der Regel entweder sofort oder erst nach
Stunden zu einem Muskelhartspann, was zur Folge hat, dass die Grundspannung des
entspannten Muskels ansteigt. Ein solcher Muskelhartspann stort die physiologische
Kontraktion des Muskels und verursacht beim Anspannen und bei Belastung

Schmerzen.

MuskelUberlastungen gehen in der Regel mit einem ,Muskelkater* der betroffenen
Muskulatur einher. Dieser beginnt nach 24 Stunden und erreicht sein
Beschwerdemaximum nach 48 Stunden unter Umstanden in Form von heftigen

Schmerzen bei der Kontraktion, aber Beschwerdefreiheit in Ruhe.

Muskelprellungen, wie sie im FuRball héaufig vorkommen, machen &hnliche
Beschwerden wie Muskeldehnungsverletzungen. Bei ausgepragten Prellungen kdnnen
Kompressionsrisse und Blutungen hinzukommen und Symptome wie bei einem
Muskelfaserriss oder bei Muskelblutungen (siehe unten) hervorrufen.

Ein Muskelfaserriss ereignet sich typischerweise beim maximalen Anspannen der
Muskulatur und verursacht sofort einen stechenden Schmerz im betroffenen Muskel.
Erneute Anspannung lasst diesen Schmerz an der Stelle der Schadigung in

abgemilderter Form reproduzieren.

Von einem Muskelbiindelriss muss ausgegangen werden, wenn zusatzlich zum
stechenden Schmerz ein Riss verspurt wird. Der Muskel ist dann zwar noch
kontrahierbar, die Kontraktion als solches ist aber mit teilweise erheblichen Schmerzen
verbunden.

Spurt man zusatzlich zum stechenden Schmerz einen Riss und ist der Muskel danach
(wenn auch schmerzhaft) noch kontrahierbar, muss von einem Muskelblndelriss

ausgegangen werden.
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Die Kombination von spurbarem Riss, stechendem Schmerz und teilweise hérbarem
peitschenhiebartigem Gerausch deutet auf einen kompletten Muskelriss hin.

Durch das Anspannen des Muskels lasst sich seine Funktion nicht mehr ausfihren.
Hierbei muss jedoch bertcksichtigt werden, dass schmerzbedingt eine Kontraktion
teilweise auch bei einem Muskelfaserriss oder Muskelbindelriss nicht mehr madglich ist.
AuBBerdem kann das peitschenhiebartige Gerdusch auch auf einen Sehnenriss
hindeuten. Insbesondere beim Riss der Achillessehne kann es zu einem solchen

Gerausch kommen.

Jede Form der Muskelverletzung kann zu einer Blutung im Muskel fihren, die ein
entsprechendes Beschwerdebild verursacht.
Differenziert wird hierbei zwischen:

¢ einer Blutung im Muskelgewebe (intramuskulére Blutung)

e einer Blutung zwischen den Muskelgruppen (intermuskulare Blutung)

e einer Kombinationsblutung aus den zwei oben genannten Blutungstypen.

Durch muskulare Aktivitat kann die Durchblutung der benutzten Muskelgruppen um das
20-fache der Ruhedurchblutung gesteigert werden.

Verletzungen von Blutgefal3en der Muskulatur wahrend der maximalen muskularen
Belastung fuhren unweigerlich zum Austritt von Blutbestandteilen aus dem

Gefalisystem.
Blutung im Muskelgewebe

Bei Muskelverletzungen wie  Muskelquetschungen,
Muskelfaserrissen, Muskelblndelrissen oder kompletten
Muskelrissen zerreien auch Blutgefal3e. Liegt dieser
Schaden im Bereich des Muskels ohne Verletzung des
umgebenden Bindegewebes (Muskelfaszie), kann sich die
Blutung nur innerhalb des Muskels ausdehnen (siehe
schwarzer Pfeil Abb. links). Der Druck innerhalb des

Muskels steigt an und verursacht Schmerzen. Bei sehr
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starkem Druckanstieg kann die Durchblutung des restlichen gesunden Muskelgewebes

gefahrdet werden, was dann einen weiteren Muskelschaden zur Folge hat.

Blutung zwischen den Muskelgruppen

Dieser Verletzungstyp kommt haufiger bei
Muskelquetschungen vor. Hierbei werden Blutgefal3e
zwischen den einzelnen Muskeln verletzt. Da der Muskel
an sich nicht beteiligt ist, ist dieser Blutungstyp als
gunstiger anzusehen. Das Blut kann sich zwischen den
Muskeln ausbreiten (vgl schwarzer Pfeil Abb. links). Nach
einigen Tagen zeigt sich der Bluterguss (Hamatom) breit
verteilt.

Das Risiko dieser Blutung ist, dass im Rahmen des
Blutungsabbaus die muskelumgebenden Gleitschichten

(Faszie) miteinander verkleben, wodurch die Funktion der

einzelnen Faszien eingeschrankt wird.
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2.2 Korperliche Untersuchung

Aufgrund der grof3en Anzahl mdglicher Muskelverletzungen, kann sich die korperliche
Untersuchung - zumindest bei einer Erstuntersuchung und unklarer Krankengeschichte
(Anamnese) - nie ausschlie3lich auf die Untersuchung der verletzten Muskelpartie
beschranken. Gelenke, die an den potenziell verletzten Muskel angrenzen, aber auch
die jeweiligen Gegenspieler missen immer mit untersucht werden.

Auch die Erhebung eines Gefal3- und Nervenstatus gehoért immer dazu. Weiterhin sollte
die Untersuchung stets im Seitenvergleich erfolgen und ein Reflexstatus erhoben

werden.

Nach der Erhebung der Krankengeschichte, die im Wesentlichen das oben skizzierte
Beschwerdebild beschreibt, beginnt die kdrperliche Untersuchung mit der Betrachtung
(Inspektion) des betroffenen Muskels. Eine eventuelle Schonhaltung gibt erste Hinweise
auf eine Verletzung. Bei Verletzungen an Armen und Beinen kann im Seitenvergleich
die Auspragung des Muskelreliefs betrachtet werden.

Eine Rotung und Uberwarmung des Muskels kann auf eine bakterielle Infektion

hinweisen.

Nach der Inspektion (Betrachtung) der Muskulatur folgt das Ertasten (Palpation) der
Muskulatur, zugehoriger Sehnen und Sehnenanséatze. Dabei wird der Muskel in seinem
Langsverlauf komplett abgetastet. Hierbei wird auf Muskelverhartungen, tastbare
Muskeldellen oder Flussigkeitsansammlungen geachtet. Zur Differenzierung
individueller Unterschiede sollte stets im Vergleich dazu die gegenseitige Muskulatur
abgetastet werden.

Ein besonderes Augenmerk wird auf den Muskelsehnenibergang gelegt, da es hier
besonders haufig zu Verletzungen kommt.

Durch Ertasten schmerzhafter Punkte kann die Region der Verletzung schnell
eingegrenzt und dem entsprechenden Muskel zugeordnet werden. Dieses gestaltet sich

dann besonders schwierig, wenn tief gelegene Muskelpartien betroffen sind.
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Im Rahmen der korperlichen Untersuchung sind Funktions- und Provokationstests bei
Verdacht auf eine Muskelverletzung von besonderer Bedeutung. Hierbei wird gezielt die
Funktion des verletzten Muskels Uberprift. Die Bewertung des Testergebnisses
erfordert eine weit reichende Erfahrung. Als Ursache des erhobenen Funktionsdefizits
muss zwischen Muskelschaden und schmerzbedingter Unfahigkeit, den Muskel zu
belasten, differenziert werden. Besonders in der Frihphase der Verletzung gestaltet

sich diese Unterscheidung schwierig.

2.3 Technische Untersuchungsverfahren

» Sonographie (Ultraschall)

Das Standardverfahren in der Diagnostik einer Muskelverletzung ist die Sonographie.
Sie bietet viele Vorteile gegenuber anderen Verfahren. Die Sonographie arbeitet mit
Ultraschallwellen und ist somit strahlungsfrei. Der Ultraschallkopf sendet - vergleichbar
mit dem Echolot bei Schiffen - eine nicht horbare Schallwelle aus. Uber die Zeitdauer
und Menge der reflektierten Schallwellen, die ebenfalls tGber den Ultraschallkopf
detektiert werden, kann ein Computer ein Bild aus den empfangenen Daten erstellen.
Die Sonographie ist ein schnell durchfihrbares Untersuchungsverfahren: billig, gut
verfugbar, nebenwirkungsfrei und sehr effektiv. Mit der Ultraschalltechnik lassen sich
die Weichteilstrukturen der Muskulatur sehr gut darstellen.

Hierzu gehéren:

. Muskulatur

J Sehnen

. Schleimbeutel

o GefalRe (Arterien und Venen)

o Flussigkeit (Bluterguisse)

Ein weiterer grol3er Vorteil ist die Mdoglichkeit der so genannten dynamischen

Untersuchung. Das heil3t, dass wahrend der Bewegung das Verhalten der Muskulatur
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beobachtet werden kann. Kommt es beim Anspannen der Muskulatur zu einer Lulcke,
muss von einer Schadigung (Riss) der Muskulatur ausgegangen werden. Schwieriger
ist die Beobachtung von kleineren Teilrissen. Muskelfaserrisse kénnen sonographisch
haufig nicht oder nur indirekt durch die Darstellung eines kleinen Blutergusses
nachgewiesen werden.

Ferner kbnnen Flussigkeitsansammlungen (Bluterguss) im Muskel in der Friihphase gut
nachgewiesen werden. Ein Muskelbiindelriss oder Muskelriss geht immer mit einer
nachweisbaren Blutung einher. Fehlt die Blutung, muss an eine alternative Ursache
oder altere Verletzung gedacht werden. Einen Rickschluss auf die Art der Flussigkeit
ist im Ultraschall nicht mdglich; dass es sich bei einer Muskelverletzung um Blut
handeln muss, ist jedoch plausibel.

Insgesamt stellt die Sonographie ein sehr wertvolles Untersuchungsverfahren dar.

» RoOntgen

Bei grol3eren Muskelverletzungen muss immer ein Rontgenbild der beteiligten Knochen
und Gelenke angefertigt werden, um auszuschliel3en, dass diese Strukturen ebenfalls
verletzt wurden. Weiterhin kénnen durch das Rontgenbild kndcherne Ausrisse der
Sehne am Knochen nachgewiesen werden, die gegebenenfalls operativ versorgt
werden muissen. Weichteilstrukturen wie Muskeln, Sehnen, Schleimbeutel und
Bindegewebe kénnen im Roéntgenbild nicht nachgewiesen werden. Allenfalls sehr grolRe

Blutungen werden im Rontgenbild sichtbar.

» Magnetresonanztomographie (MRT)

Die MRT stellt ein Untersuchungsverfahren dar, mit dem Weichteilveranderungen am
zuverlassigsten nachgewiesen werden kénnen. Es handelt sich bei der MRT um eine
Untersuchung im Magnetfeld, sie ist somit strahlungsfrei. Kontraindikationen fur die
Anwendung dieses Verfahrens — wie z.B. Herzschrittmacher — sind selten.

Das MRT eignet sich hervorragend zur Beurteilung von Muskel-, Sehnen- und

Bindegewebsschaden. Auch Kkleinere Blutungen koénnen nachgewiesen werden.
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Weiterhin ist es mdglich, tber das MRT eine relativ sichere Aussage Uber frische oder
schon altere Verletzungen zu machen.

Tiefer gelegene Muskelgruppen, die mit der Sonographie nicht sicher einsehbar sind,
konnen mit dem MRT dargestellt werden.

Die Beurteilung der kndchernen Strukturen ist hingegen nur begrenzt moglich. In diesen
Bereichen besitzen die Rontgenuntersuchung oder alternativ die Computertomographie
(CT), die bei der Diagnostik von Muskelverletzungen keine Rolle spielt, eine bessere

Aussagekraft. Zudem ist die MRT schwer verfligbar und teuer.
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3. Konservative Therapie

Konservative Therapiemal3inahmen stehen bei Muskelverletzungen im Vordergrund.

Nur in Ausnahmefallen kommen operative Mal3hahmen in Betracht.

Die Therapie muss immer auf den individuellen Befund abgestimmt werden, pauschale
Behandlungsprinzipien gibt es nicht.

3.1 SofortmalRnahmen

Direkt nach einer erlittenen Muskelverletzung sollte nach dem so genannten PECH —
Schema nach Prof. Bohmer (Orthopadische Universitatsklinik Frankfurt) verfahren
werden. Schnelles Handeln ist gefragt.

Das PECH —Schema steht fir:

P = Pause
E =Eis
C = Compression

H = Hochlagerung

P = Pause
Die wichtigste MalRRnahme nach einer erlittenen Sportverletzung ist der sofortige

Sportabbruch. Der verletzte Bereich sollte sofort ruhig gestellt werden.

E =Eis

Eine direkte Eisanwendung kann den Heilungsverlauf glnstig beeinflussen. Durch die
Kalteanwendung kommt es zu einer Verengung der Blutgefal3e, was das Ausmald der
Einblutung und Schwellung reduziert. Auf3erdem wird durch die Kihlung der
Stoffwechsel verlangsamt, was zu einer Verminderung des Gewebeschadens fuhrt.

Zusétzlich wirkt Kalte auch schmerzlindernd.
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Die Dauer des Kuhlens hangt von dem Ausmalfi des Schadens, sowie dem subjektiven
Wohlbefinden ab. Der Kalteeffekt reicht allerdings nur wenige cm in die Tiefe, so dass
hierdurch kein “Tiefeneffekt” erreicht werden kann. Wenn zu lange und ausdauernd
gekuhlt wird, kann das den Heilungsvorgang negativ beeintrachtigen.

Die Schmerzminderung wird durch das Herabsetzen der Schmerzleitung Uber die
Nerven, die Hemmung von schmerzempfindenden Zellen sowie die Abnahme der
Stoffwechselaktivitat im  Gewebe  (Reduzierung von  entzindungs- und
schmerzvermittelnden Substanzen) erreicht.

Bei Eigentherapie muss darauf geachtet werden, dass die Haut nicht durch zu lange
und direkte Eisauflage geschadigt wird. Die verletzte Stelle muss immer zuerst mit
einem Tuch abgedeckt oder mit ein paar Lagen einer Kompressionsbinde umwickelt
werden. Erst danach wird die Kihlpackung aufgelegt, die dann mit einer Kompressions-
oder einer Elastikbinde fixiert werden kann.

Falls kein Eis zu Verfugung steht, kann problemlos auch mit kalten Umschlagen gekunhlt
werden. Gut eignen sich auch so genannte Eispacks oder Gelpacks. Hierbei handelt es
sich um Plastikbeutel, die mit einem dickflissigen Gel gefiillt sind und sich jederzeit “fur
den Notfall” im TiefkUhlfach deponieren lassen.

Die Einwirkzeit sollte ca. 15-30 Minuten mehrmals taglich betragen. Mildere
Kalteapplikationen, beispielsweise durch kalt-nasse Umschlage, konnen Uber eine
Stunde belassen werden.

Sofern offene Wunden bestehen, verbietet sich die direkte und indirekte

Kalteanwendung.

C = Compression

Um ein Ubermaliges Anschwellen des verletzten Bereichs zu verhindern, sollte nach
oder zusammen mit dem Eis ein Kompressionsverband angelegt werden. Durch den
Kompressionsverband darf jedoch nur ein mafiger Druck ausgelbt werden, damit eine
gute Durchblutung gewabhrleistet ist. Da die Schwellung in den ersten Stunden zunimmt,
soll die Spannung des Kompressionsverbandes regelmafig uberprift werden. Bei
blaulicher Verfarbung der verbundenen GliedmalRe muss der Verband sofort gel6st

werden.
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H = Hochlagerung

Durch Hochlagern des verletzten Bereichs wird physikalisch der Ruckfluss des Blutes
und der Schwellflissigkeit erleichtert. Bei Verletzungen z.B. des Ful3es sollte dieser
innerhalb der ersten 48 Stunden komplett hochgelagert werden. Eine regelmalige

Hochlagerung sollte bis zum kompletten Abschwellen des Ful3es durchgefiihrt werden.

3.2 Malnahmen innerhalb der ersten drei Tage

Begleitend zu einer Muskelverletzung kommt es immer zu einem Zerrei3en von
BlutgefalRen und dem Auftreten einer Blutung. Diese Blutung wird je nach Ausmal,
Lokalisation und Begleitumstanden (Gerinnungstatus, Einnahme gerinnungs-
hemmender Substanzen wie Aspirin, etc.) beeinflusst.

Ziel muss es in dieser Phase sein, die Blutung so schnell wie méglich zu stoppen und
grolRere Blutaustritte in die Muskulatur zu verhindern. Fir eine ideale Blutgerinnung
bendttigt das korpereigene Koagulationssystem Ruhe. Erneute Unfalle, aber auch starke
Muskelanspannungen mussen zwingend verhindert werden.

Auf lockernde Massagen muss ebenfalls verzichtet werden, da hierdurch das Risiko von
Nachblutungen und heterotopen Ossifikationen (siehe Komplikationen) deutlich

ansteigt.

3.3 MalRnahmen nach drei Tagen

Nach drei Tagen ist die akute Phase der Muskelverletzung Gberwunden. Nach dieser
Zeit ist in der Regel der Akutschmerz verschwunden und dber eine intensivere
Untersuchung kann der Befund und die Schwere der Verletzung genauer eingeschéatzt
werden.

Die Weiterbehandlung richtet sich nach der Schwere und Lokalisation der Verletzung

und nach den Begleitumstanden.
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Der verletzte Muskel sollte durch einen elastischen Verband unterstitzt werden.

Drei Tage nach der Verletzung kann vorsichtig mit einer Warmetherapie
(Thermotherapie) begonnen werden, ggf. noch im Wechsel mit Kaltetherapie.

Warme bewirkt eine Durchblutungssteigerung im behandelten Weichteilgewebe bei
einer begrenzten Eindringtiefe von ca. 3 cm. Eine erhthte Stoffwechselaktivitat fuhrt
dazu, dass ,Schlackstoffe” vermehrt abtransportiert werden, verspanntes Gewebe sich
lockert und Reparationsvorgénge beschleunigt werden. Mdgliche Anwendungsformen
sind die ,Heil3e Rolle* (heif3e Frottiertlicher), feucht-heil3e Kompressen mit oder ohne
Salben-Pastenunterlage, Peloide (Moore, Schlamm z.B. Fango) und Infrarotlicht. Bei

akuten Schmerzzustanden sollte Warme hingegen nicht eingesetzt werden!

Sobald die Schmerzen nachlassen und eine Muskelkontraktion schmerzfrei moglich ist,
soll mit dem gezielten Aufbau, entsprechend dem Heilungsfortschritt, begonnen
werden. Der Zeitpunkt, ab dem dieser Aufbau méglich ist, kann nicht pauschal bestimmt
werden. Er richtet sich stets nach dem individuellen Befund.

Wahrend bei einer Blutung zwischen den Muskeln (intermuskulére Blutung) nach drei
Tagen mit dem Aufbautraining begonnen werden kann, muss bei einem kompletten
Muskelriss so lange vollstandig pausiert werden, bis sich die Narbe gefestigt hat und
eine Belastung toleriert. Dies kann einige Wochen in Anspruch nehmen. Wichtig: Alle
Ubungseinheiten des Aufbautrainings dirfen keine oder nur geringe Schmerzen
im verletzten Muskelbereich verursachen.

Begonnen werden sollte das Aufbautraining mit isometrischen Anspannungsiibungen.
Hierbei spannt sich der Muskel an, verrichtet aber keine Arbeit. Die ersten
Ubungseinheiten werden komplett ohne Widerstand und mit nur geringem Krafteinsatz
ausgefihrt. Diese Ubungen werden haufig wiederholt. Die Phasen der
Muskelanspannung sollten zwischen 6 und 10 Sekunden betragen. Zur Steigerung des
Trainingseffekts werden diese Ubungen dann bei geringem Widerstand ausgefihrt.
Damit alle Ubungen korrekt durchgefiihrt werden, ist es ratsam, die Einiibung und
Anleitung durch einen sportmedizinisch geschulten Physiotherapeuten vorzunehmen,
Dadurch soll vermieden werden, dass Uberlastungsschaden oder Komplikationen durch

fehlerhafte Rehabilitation entstehen .
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Bei einer Verletzung eines Beinmuskels wird zunéchst die verletzte Muskelpartie bei
liegendem Bein angespannt, ohne dass es zu einer Bewegung des Beines kommt. Im
Verlauf der Heilung kann vorsichtig die Belastung gesteigert werden. Hierflr kann
beispielsweise das Bein frei in der Luft gehalten werden, ohne dass es bewegt wird.
Erst wenn diese Rehabilitationsiibungen komplett schmerzfrei durchgefuhrt werden
konnen, sollte vorsichtig mit dynamischen Ubungen begonnen werden. Diese weiteren
Schritte sollten nur unter Kontrolle und Absprache mit lhrem behandelnden
Sportmediziner erfolgen.

Unter dynamischer Muskelarbeit versteht man Ubungen, bei denen sich die Lange des
Muskels verandert. Typischerweise sind alle Ubungen im Fitnessstudio an den Geréaten
dynamische Ubungen, da es durch die Bewegung zu einem Kontrahieren
(Zusammenziehen) und Dehnen des Muskels kommt.

Alle dynamischen Einheiten missen mit geringstem Widerstand begonnen werden und
langsam gesteigert werden. In der Ubergangsphase ist eine Kombination aus statischen
und dynamischen Ubungen sinnvoll.

Alle dynamischen Ubungen sollen immer mit entsprechenden Aufwarmiibungen
beginnen. Die Schmerzschwelle darf nie tUberschritten werden. Die geleistete Arbeit
sollte mehr tber die Anzahl der Wiederholungen erreicht werden, als tber die maximal
aufgebrachte Kraft. Um die Kontrolle der Bewegungen zu erhdhen, sollten
Kombinationsbewegungen vermieden werden. Ausreichende Ruhepausen, die deutlich
l&nger sein mussen als vor der Verletzung, missen eingehalten werden.

Im weiteren Schritt — nach ausreichender Festigkeit der Muskelnarbe — sollten gezielt
Dehnungsibungen durchgefuhrt werden. Dieses ist in der Regel erst einige Wochen
nach der Verletzung moglich. Ein zu frihzeitiges Dehnen erhoht die Gefahr einer
heterotopen Ossifikation (siehe Komplikationen).

Eine ausreichende Elastizitat der Muskulatur ist notwendig, um das Kraftmaximum des
Muskels zu erreichen und ihn praventiv vor weiteren Verletzungen zu schitzen.
Dehnungsibungen dirfen sich nie auf eine einzige Muskelgruppe beschréanken,
sondern mussen immer die Gegenspieler (Antagonisten) mit einschlief3en.

Die Dehnbarkeit von Muskelgewebe ist von vielen verschiedenen Faktoren abhangig.
Grundsatzlich wird genetisch eine bestimmte Elastizitat mitgegeben. Diese Elastizitéat

lasst sich durch gezieltes Stretching beeinflussen. Aul3erdem spielt die Temperatur der
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Muskulatur eine entscheidende Rolle. Bei 39 — 40° Celsius erreicht die Muskulatur ihre
besten Dehnungswerte. Weitere Faktoren sind der Trainingszustand der Muskulatur
sowie das Alter. Mit zunehmendem Alter nimmt die Anzahl der elastischen Fasern im
Muskel kontinuierlich ab.

Grundsatzlich ist eine zu grof3e Dehnbarkeit (Hyperlaxizitat) genauso als krankmachend
anzusehen wie eine verminderte. Bei Frauen findet man typischerweise vermehrt den
hyperlaxen Typ, wahrend bei Mannern haufiger der muskelverkirzte (rigide) Typ zu
finden ist.

Beim Stretching differenziert man zwischen statischem und dynamischem Stretching.
Nach einer Muskelverletzung sollte nur statisches Stretching zur Anwendung kommen,
um die Narbenbildung nicht unginstig zu beeinflussen.

Beim statischen Stretching wird der Muskel langsam bis an seine maximale
Dehnbarkeit gebracht (Barriere). Die Barriere wird an dem erheblich steigenden
Dehnungswiderstand oder Spannungsgefuhl des Muskels erkannt. An der Barriere wird
nun der Widerstand fur ca. 5 -8 Sekunden gehalten. Danach folgt eine kurze Pause von
3 — 5 Sekunden und der nachste statische Dehnungszyklus wird durchgefihrt.
Innerhalb von 4 — 6 Zyklen I&sst sich die Elastizitat des Muskels erheblich steigen. Nur

durch ein regelméaRiges Stretching kann dieses Ergebnis jedoch stabilisiert werden.

3.4 Vorbereitung zur sportlichen Rehabilitation

Nach erfolgreicher Absolvierung der ersten Rehabilitationsschritte sollte ein gezieltes
Koordinationstraining erfolgen. Durch jede Verletzung werden neben dem
Muskelschaden auch jene Sensoren der Muskulatur beschadigt, die Spannung und
Stellung des Muskels registrieren und an das Gehirn melden. Durch gezieltes Training
muss dieser Mangel zunachst behoben werden, um weitere Verletzungen durch
fehlerhafte oder mangelnde Rickmeldung zu vermeiden.

Diese Koordinationsiibungen missen sportspezifisch sein und mit dem Arzt und
Physiotherapeuten abgesprochen werden. Laufer sollten beispielsweise auf weichem
Boden mit kurzen Phasen des Laufens und des Gehens langsam an die Belastung

gewohnt werden, ohne dass durch eine muskuldre Ermidung ein Gefahrdungspotential
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entsteht. FulBballer kbnnen mit Geschicklichkeitsibungen am Ball wieder beginnen,
Tennisspieler mit Kleinfeldiibungen etc.

In der letzten Phase der Rehabilitation steht die Wiederaufnahme des sportspezifischen
Trainings. Wichtig ist, dass das sportspezifische Training mit geringer Belastung
aufgenommen wird. Es dirfen auf keinen Fall wettkampfartige Situationen entstehen,
die durch Enthusiasmus und Einsatzbereitschaft zu einem erheblichen Risikopotenzial
einer erneuten Verletzung werden. Insbesondere bei Ballsportarten, in denen man sich
durch Einsatzbereitschaft fur die Mannschaftsaufstellung empfiehlt, stehen sich die
Aspekte der Rehabilitation und Leistungsorientierung widersprichlich gegentber.

Die sportliche Rehabilitation dauert bei einer Zerrung 2 — 4 Wochen, bei einem

Faserriss 4 — 6 Wochen und einem kompletten Muskelriss mindestens 12 Wochen.
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3.5 Medikamentdse Therapie

Um den Heilungsprozess gunstig zu beeinflussen, kann der Schmerz und
Entziindungszustand durch die Gruppe der so genannten NSAR (Nicht steroidale anti-
Rheumatika) wie Diclofenac (Voltaren®), Ibuprofen (Imbun®), Indometacin (Amuno®),
Naproxen (Proxen®) oder Piroxicam (Felden®) eingesetzt werden. Insbesondere das
Risiko einer heterotopen Verkalkung (siehe Nebenwirkungen) kann durch Einnahme
von NSAR’s vermindert werden.

Sie hemmen ein kdrpereigenes Enzym (Cyclooxygenase), welches bei der Herstellung
der schmerz- und entzindungsvermittelnden Prostaglandine (Botenstoff zur
Schmerzempfindung) die entscheidende Rolle spielt. Hauptvorteil der NSAR gegenuber
herkdbmmlichen Schmerzmitteln wie Acetylsalicylsdure (Aspirin®) oder Paracetamol
(Benuron®) ist die stark entziindungshemmende Wirkung der NSAR. Sie wirken am Ort
der Schmerzentstehung beruhigend.

Wie alle Medikamente haben auch NSAR Nebenwirkungen. Hauptproblem ist der
schadigende Einfluss der NSAR auf Magen und Darm, vor allem bei einer
Dauertherapie. Oberbauchschmerzen, Ubelkeit, Durchfalle bis hin zur Ausbildung
blutender Magen- und Darmgeschwire konnen die Folge sein. Deshalb kann es
sinnvoll sein, die Einnahme von NSAR mit der gleichzeitigen Einnahme eines
Magenschutzpraparats zu kombinieren. Geeignete Magenschutzpraparate sind
beispielsweise Ranitidin (Sostril® Ranitic®), Cimetidin (Tagamet®) oder so genannte
Protonenpumpenhemmer wie Pantoprazol (Pantozol®).

Seit einiger Zeit gibt es NSAR, die selektiv das Cyclooxygenase-lI-Enzym hemmen.
Durch die selektive Hemmung der Cyclooxygenase Il wird der schiitzende Einfluss der
Cyclooxygenase | auf Magen und Darm nicht beeinflusst. Komplikationen im Magen-
und Darmbereich kommen seltener vor. Trotzdem sind auch bei diesen NSAR
Blutungen in Magen und Darm madglich, wenn auch selten. Zu dieser Gruppe der NSAR
gehort z.B. Celebrex®. Nachteil dieser Medikamente ist der hohe Preis im Vergleich zu
den herkdmmlichen NSAR. Zudem wurde Vioxx® als bekanntester Vertreter dieser
Medikamentengattung wegen erhohter Herz-Kreislauf-Nebenwirkungen vom Markt

genommen.
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NSAR gibt es auch in Form von Salben oder Gelen zur &ufRerlichen Anwendung
(Voltaren Emulgel®, Ibutop Creme®). Bei auRerlicher Anwendung gibt es seltener
Nebenwirkungen, allerdings ist die Wirksamkeit auch deutlich geringer. Besonders

lokale allergische Reaktionen werden beobachtet.

3.6. Physikalische Therapie

> Elektrotherapie
Gleichstrom steigert die Reaktions- und Funktionsfahigkeit motorischer Nerven.
Uber elektrotherapeutische MaRnahmen kann ortlich die Durchblutung und der
Stoffwechsel gesteigert werden, wodurch Reparations- und Regenerationsvorgange
beschleunigt ablaufen kénnen. Besonders wirksam ist die Elektrotherapie innerhalb der
ersten drei Tage.
Bei der lontophorese wird galvanischer Gleichstrom zum Einbringen von Medikamenten
(z.B. NSAR als Salbe — beispielsweise Voltaren — Emulgel) Uber die Haut genutzt. Je
nach eingebrachtem Medikament ist die Wirkung schmerzlindernd,
entzindungshemmend und/oder durchblutungsfordernd. Die Anwendung erfolgt fur 10-
20 Minuten und je nach Schmerzen taglich oder 1 — 3 — mal pro Woche.
Diadynamische Reizstrome mit Gleichstrom- und Impulsstromanteilen wirken
durchblutungsférdernd und gut schmerzlindernd.
Niederfrequenter Ultrareizstrom wirkt stark schmerzlindernd und
durchblutungssteigernd. Die Schmerzlinderung tritt meist schon wahrend der
Behandlung ein. Tritt nach der Therapie keine Schmerzlinderung ein, sollte eine andere
Stromform gewahlt werden.
Die Wirkung der transkutanen, elektrischen Nervenstimulation (TENS) beruht auf dem
Therapieprinzip, dass durch niederfrequente Impuls- und Gleichstrome zum einen
schmerzempfindende  Zellen  blockiert werden und zum anderen eine
schmerzdampfende Wirkung tber Nervenzellen des Ruckenmarkes erfolgt. Insgesamt
variiert die TENS Wirkung von Patient zu Patient betrachtlich. Vorteilhaft ist hingegen
die Rezeptierfahigkeit des TENS-Geréates zur Selbstbehandlung fur zuhause. Die
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Anwendung erfolgt mehrmals téglich fur eine bis mehrere Stunden. Eine TENS -

Behandlung sollte zeitgleich mit isometrischen Anspannungstbungen erfolgen.

» Ultraschall

Ab dem 4. Tag der Verletzung kann die Elektrotherapie durch eine Ultraschalltherapie
ersetzt werden.

Die mechanischen Wellen der Ultraschalltherapie erzeugen im darunter liegenden
Gewebe Warme und mechanische Druckwechsel im Sinne einer Vibration. Dies bewirkt
eine Art ,Mikromassage®, die schmerzlindernd, muskelentspannend und
durchblutungssteigernd wirkt. Die Anwendung kann téglich fur 5 — 15 Minuten erfolgen.
Eine gute Wirkung lasst sich insbesondere in Verbindung mit einer Eismassage

erzielen.

37




- _(e V]* I.S.

4. Operative Therapiemallnahmen

Nur in Ausnahmeféllen muss eine operative Therapie in Betracht gezogen werden.
Durch die befriedigenden Ergebnisse der konservativen Therapie werden nur komplette

Muskelrisse oder grol3e Teilrisse operativ versorgt.

Die Indikation zur Operation muss immer unter Einbeziehung aller beeinflussenden
Faktoren erfolgen. Dabei ist in besonderem Mal3e entscheidend, welcher Muskel
verletzt ist. Einige Muskelfunktionen kdnnen problemlos von anderen Muskelgruppen
Ubernommen werden, so dass der Muskelriss nur gering ins Gewicht fallt, wéahrend
andere Muskeln unverzichtbar sind. Beispiel nennen

Weiterhin missen das Alter des Patienten, Begleiterkrankungen, sportliche und
berufliche  Anspriche, die Lokalisation der Verletzung, das operative
Komplikationsrisiko und viele andere Faktoren mitbedacht werden.

Bei einer operativen Versorgung einer Muskelverletzung wird in der Regel ein Schnitt
der Haut direkt Gber dem verletzten Muskel gemacht und Schicht fiir Schicht eréffnet bis
man zum beschadigten Muskel vorgedrungen ist. Der Bluterguss wird nun sorgsam
entfernt und die beiden zurtickgezogenen Muskelstimpfe mit dicken selbstauflésenden
Nahten wieder aneinandergelegt, so dass sie miteinander vernarben kdnnen. Die haufig
auch zerrissene bindegewebige Hulle des Muskels (Faszie) wird ebenfalls — soweit
maoglich — wieder vernaht.

Durch die Naht des Muskelrisses wird die Heilung nicht beschleunigt, da die Nahte die
Muskelenden aneinanderlagern, aber zu keiner Belastungsstabilitat fihren. Durch eine
zu frihe Wiederbeanspruchung des Muskels reil3en die Nahte aus und es kommt trotz
operativer Therapie zu keiner Heilung der Muskulatur.

In der Nachbehandlungsphase muss der operierte Muskel ruhig gestellt werden. Eine
Belastung mit dem gesamten Korpergewicht ist haufig erst 12 Wochen nach der
Operation wieder moglich.

Prognostisch fiihrt eine Muskelnaht fast immer zu einer dauerhaft verminderten

Belastbarkeit, da wichtige muskulare Strukturen unwiderruflich zerstort werden.
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5. Komplikationen

Fast alle Muskelverletzungen heilen folgenlos aus. Das Komplikationsrisiko steigt mit
der VerletzungsgroRRe, der Lokalisation und dem Alter Gberproportional an.
Haufige Komplikationen werden untenstehend genannt, doch kdénnen viele weitere

Stérungen auftreten.

Kompartmentsyndrom

Das Kompartmentsyndrom ist die gefurchtete Komplikation aller Weichteilverletzungen.
Dabei kann es verletzungsbedingt zu einer starken Erhéhung des Gewebedrucks durch
Gewebeschwellung (Odem) und Blutung kommen. Durch die Druckerhéhung im
Gewebe konnen Muskelschadigungen und Schaden der begleitenden Nerven
auftreten. Gefahrdet sind in besonderer Weise Muskelgruppen, die in wenig dehnbaren
Muskelkammern liegen. Diese Muskelkammern — auch Kompartment genannt — sind
von einem harten und wenig elastischen Bindegewebe umgeben, das dem Muskel eine
Art Schienung bietet. Kommt es in dieser Loge zu einer Blutung oder
Muskelschwellung, steigt der Druck aufgrund der mangelnden Dehnbarkeit rasch an.
Folgen kénnen das Absterben von Muskelgewebe und LA&hmungen sein.

Das Kompartment zeigt sich tber ein starkes Spannungsgefiihl und Schmerzen utber
dem verletzten Muskel. Ein Puls kann haufig nur vermindert getastet werden. Teilweise
kommt es zu einer blaulichen Verfarbung der Haut.

Zur Diagnosesicherung kann mit einem Fihler der Druck im Kompartment gemessen
werden.

Das Vorliegen eines Kompartmentsyndroms ist eine absolute Notfallsituation. Nur eine
sofortige Operation mit Eréffnung der Loge kann das Absterben des Muskels und das

Auftreten von Lahmungen verhindern.

Myositis ossificans

Eine weitere gefirchtete Komplikation ist die Myositis ossificans (traumatica). Hierbei
kommt es zu einer Mineralisation von Narbengewebe mit einer Art Knochenbildung an
genetisch nicht vorgesehener Stelle im Muskelgewebe. Synonym werden auch die

Begriffe ektope Ossifikation oder auch Reiter-Knochen verwendet.
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Der Reiter-Knochen bezieht sich auf das gehéaufte Vorkommen von einer Myositis
ossificans bei Reitern, bei denen es sportbedingt haufig zu einer Einblutung in die
Adduktorengruppe (innere Oberschenkelmuskulatur) mit folgender Verkalkung kommt.
Die Ursache der Entstehung ist unklar. Sie kann als Komplikation bei ausgedehnten
Muskelverletzungen, Muskelquetschungen und / oder groBen Blutergissen
vorkommen.

Risikofaktoren sind neben der Grof3e und Lokalisation der Verletzung (bes. M.
brachialis -  Ellenbogenmuskel, = Musculus rectus femoris —  vorderer
Oberschenkelmuskel, Adduktorengruppe) Massagen verletzter Muskeln, zu frihe
Belastung!!! und erneute Verletzungen des Muskels.

Therapeutisch kdnnen Medikamente aus der Gruppe der NSAR (Diclofenac, Ibuprofen,
Indometacin) das Risiko einer Myositis ossificans reduzieren.

Fuhrt eine Verkalkung im Knochen zu Beschwerden, bleiben haufig nur operative
Malnahmen zur Entfernung dbrig. Auch nach der Entfernung besteht die Gefahr einer
erneuten Verkalkung. Gegebenenfalls kann eine therapeutische Nachbestrahlung ein

Wiederauftreten verhindern.

Pseudotumor

Durch eine Muskelverletzung kommt es zu einer Narbenbildung. Die Narbe besteht aus
minderwertigem kontraktilem Gewebe mit verminderter Elastizitat. Als Reaktion auf den
Funktionsverlust kann es zu einem verstarkten Muskelwachstum um die Narbe herum
kommen. Beim Anspannen des Muskels kann diese Muskelvermehrung als kleine
Beule sichtbar werden und als Tumor fehl gedeutet werden. Da es sich jedoch um
keinen Tumor im eigentlichen Sinn handelt, wird dieser Befund als Pseudotumor
gedeutet. Diesem Befund ist — sofern der Patient beschwerdefrei ist — kein

Krankheitswert zuzuordnen.
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6. Medizinisches Worterbuch

Das medizinische Worterbuch soll Ihnen helfen, medizinische Befunde besser zu

verstehen. Auch medizinische Begriffe, die nicht in diesem Text vorkommen, sondern

inhaltlich zu anderen Blchern von uns gehoren, werden erklart.

Medizinischer Begriff:

Aerob
Anaerob
Analgesie
anterior
Antibiotika

Arthros

Arthrose

Arthrosis deformans
Arthroskopie

ATP

Bandscheibe
Bandscheibenprolaps
Bakerzyste
Beugedefizit

Bizeps

Bone bruise

Brachialgie
Bursa
Bursitis
BWS

Cauda equina

Chirotherapie
Chondromalazie
Crepitatio

Chronische Polyarthritis
Commotio cerebri

CT

Degeneration

Ubersetzung:

Stoffwechsel unter Verwendung von Sauerstoff
Stoffwechsel unter Abwesenheit von Sauerstoff
Schmerzfreiheit

vorne

Medikamente zur Behandlung bakterieller
Entzindungen

Gelenk

Gelenkverschleild
Gelenkverschleil3, siehe Arthrose
Spiegelung
Adenosin-Triphosphat

Zwischenwirbelscheibe
Bandscheibenvorfall
Kniekehlenzyste

Unfahigkeit zur vollen Kniegelenksbeugung
Bizepsmuskel

Knochenschwellung durch vermehrte
Wassereinlagerung

fortgeleiteter Armschmerz
Schleimbeutel
Schleimbeutelentziindung
Brustwirbelsaule

Pferdeschweif; unterster Anteil des Riickenmarkes

Manuelle Therapie; ,Einrenken®
Knorpelerweichung

Reibegerausch bei Kniescheibenbewegungen
Gelenkrheuma

Gehirnerschutterung

Computertomographie;
Rontgenschnittbildverfahren

Verschleil
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Dekompression
Deformitat
Differentialdiagnose
dorsal

Dysfunktion

EAP
Elektrotherapie
Embolie
Enzym

Enthesiopathie
Extension

Femoralis
Femoropatellargelenk
Femur
Femurkondylen
Fibula

Flexion

Fraktur

Glenohumeralgelenk
Gonarthrose
Gon

Hamarthros
Hamatom
HKB

HWS
Hyperlordose

Impingement
Implantation
Infektion

Injektion

instabil
Intubationsnarkose
Ischialgie, Ischias

1ISG

Juvenil

Befreiung von Druckkréaften
Entformung
Ausschlusserkrankung
hinten

Fehlfunktion

erweiterte ambulante Physiotherapie
therapeutischer Einsatz von elektrischem Strom
Verschleppung eines Blutgerinnsels in die Lunge
Biokatalysator fir chemische Reaktionen unseres
Korpers

Sehnenansatzerkrankung
Streckung

Zweitgrol3ter Beinnerv
Oberschenkel-Kniescheiben-Gelenk
Oberschenkelknochen
Oberschenkelrollen

Wadenbein

Beugung

Knochenbruch

Schultergelenk
Kniegelenksarthrose
Knie

Einblutung in die Gelenkhdhle

Bluterguss

hinteres Kreuzband

Halswirbelsaule

verstarkte Kruimmung der Lendenwirbelsaule

Anstol3en/Einklemmen

Einpflanzung

Entztndung

Spritzen

krankhaft beweglich

Vollnarkose

vom Ischiadikusnerven fortgeleiteter Bein-
schmerz

lliosakralgelenk; Kreuz-Darmbein-Gelenk

jugendlich
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Kompressionsverband
Kontraktur

Kreuzbandplastik

Kryotherapie

Lasegue Test

Lasion

lateral

Ligament

Ligamentum collaterale laterale
Ligamentum collaterale mediale
Lumbago

Lumbal

LWS

Medial

Medulla
Meniskektomie
Meniskopathie
Meniskusdegeneration
Meniskuslasion
Meniskus lateralis
Meniskus medialis
Mikrotrauma

MRT
Myotonolytika

Nekrose
Nervus
Neuralgie

Okzipital
Omarthrose
Orthese
Osteophyten
Osteoporose

Palpation
Patella
Patellarsehne
Perkutan
Peripher
Physiotherapie

Druckverband
Bewegungseinschrankung bei Beugung oder
Streckung des Kniegelenks

Ersatz des vorderen Kreuzbandes durch eine
Sehne

Kaltetherapie

Nervenwurzelreiztest des Beines
Verletzung, Schaden

aullen

Band

AulRenband / auReres Seitenband
Innenband / inneres Seitenband

akuter Ruckenschmerz; ,Hexenschuss”
die Lendenwirbelsaule betreffend
Lendenwirbelsaule

innen

Ruckenmark

totale Meniskusentfernung
Schmerzen durch eine Meniskuserkrankung
Meniskusverschleifd

Meniskusriss

AulRenmeniskus

Innenmeniskus

kleinste Verletzung
Magnetresonanztomografie
muskelentspannende Arzneimittel

abgestorbenes Gewebe
Nerv
Uber Nerven fortgeleitete Schmerzen

Hinterkopfbereich
Schulterarthrose
Orthopéadisches Hilfsmittel
Knochenanbauten
Knochenschwund

Betasten

Kniescheibe
Kniescheibensehne

durch die Haut

am Rande liegend, entfernt
Krankengymnastik
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PNF propriozeptive neuromuskulare Fazilitation
postoperativ nachoperativ

posterior hinten

posttraumatische Arthrose Gelenkverschleil3 nach einem Unfall
Prophylaxe Vorbeugung

Prothese kinstliches Gelenk

Protrusion Bandscheibenvorwdlbung

PST Pulsierende Signaltherapie

(Magnetwellentherapie)

Rotatorenmanschette Schulterdachsehnen, insbes. an der Drehung des
Oberarmes beteiligt und wichtig fir die Zentrierung
des Oberarmkopfes in der Schulterpfanne.
Entztindung/Ruptur durch eine Schulterdachenge

moglich
Ruptur Riss
Sakrum Kreuzbein
Skoliose Seitverbiegung der Wirbelsaule
Spinal das Ruckenmark betreffend
Spinalanasthesie Ruckenmarksnarkose
Spinalnerven Ruckenmarksnerven
Spondylose Verschleil3 der Wirbelkdrper
steril keimfrei
Streckdefizit Unfahigkeit zur vollen Kniegelenksstreckung
Supraspinatus wichtigster und am haufigsten verletzter
Muskel/Sehne der Rotatorenmanschette
Synovia Gelenkschleimhaut, Gelenkinnenhaut
Synovitis/Synovialitis Gelenkschleimhautentztindung
Symptom Krankheitszeichen
Syndrom Zusammenfassung mehrerer charakteristischer

Krankheitszeichen

Tendinitis Sehnenentziindung

Therapie Behandlung

Thorax Oberkdrper

Tibia Schienbein

Tonus Widerstand, den die Muskulatur der passiven
Dehnung entgegensetzt

Trauma Unfall

Thrombose Blutgerinnselbildung

Unhappy triad Kombinationsverletzung mit Verletzung des

vorderen Kreuzbandes, des Innenmeniskus und
des Innenbandes
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Ventral vorne

Vertebra Wirbelkdrper

VKB vorderes Kreuzband

Zentrales Nervensystem Einheit von Gehirn und Riickenmark
Zervikal die Halswirbelsaule betreffend
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7. Schlusswort

Wir mochten uns bedanken, dass Sie dieses Buch von uns erworben haben.
Wir arbeiten hauptberuflich als Arzte; privat investieren wir einen groRen Teil unserer
Freizeit, um Patienten kostenlos mit Informationen Uber ihre Erkrankung auf unserer

Seite www.dr-gumpert.de zu helfen und Auskunfte Uber Therapiemdglichkeiten zu

geben. Aul3erdem beantworten wir viele ihrer Fragen unentgeltlich in unserem Forum.

Um den hohen Qualitatsstandard unserer Blcher gewahrleisten zu kdnnen, wird ihr
Inhalt von wuns standig aktualisiert und an die neuesten medizinischen
Forschungsergebnisse und Entwicklungen angepasst. AuRerlichkeiten kommen dabei

aus Zeitmangel manchmal zu kurz. Bitte haben Sie dafir Verstandnis.

Naturlich haben wir ein hohes Interesse an einem Feedback tber unsere Arbeit.
e War der Inhalt dieses Buches leicht verstandlich?
e Gab es Passagen, die Sie nicht verstanden haben? Wenn ja, welche?
e Zu welchen Punkten hatten Sie sich ausfuhrlichere Informationen gewinscht?
e Gibt es weitere Verbesserungsvorschlage / andere Kritik oder Lob?
e Bewerten Sie dieses Buch mit Noten von 1 (sehr gut) bis 6 (sehr schlecht).

Wir freuen uns schon auf lhre Antwort!

Ihr Feedback bitte an: buchkritik@dr-gumpert.de .

Diese Patienteninformation ist urheberrechtlich geschutzt. Kein Teil dieses Werkes
darf in irgendeiner Form (durch Fotografie, Mikrofilm oder ein anderes Verfahren) ohne
schriftiche Genehmigung der Autoren reproduziert oder unter Verwendung

elektronischer Systeme verarbeitet, vervielfaltigt oder verbreitet werden.

Impressum:

my-opis.com Geschaftsfihrung und Vertrieb:
eine Zweigniederlassung der Dipl-Kfm. Peter Gumpert
Online-Patienten-Informations-Service Limited Teutonenweg 2

Teutonenweg 2 65232 Taunusstein

65232 Taunusstein
Tel: 06128-487206
Steuer Nr.: 040 239 97022 Ust-IdNr.: DE253236146 Version: 07-07-07 06.04.2008
HRB Wiesbaden 22742
Sitz der Limited in England: 69 Great Hampton Street, UK-B18 6EW Birmingham
Registred Number: 5690062 in House of Companies Cardiff / Wales
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Folgende Bicher und CDs sind in dieser O.P.1.S. - Reihe bereits erschienen.
Sie kdnnen online bestellt werden unter http://www.online-patienten-informations-service.de

Orthopadie:

Die optimale Therapie des vorderen Kreuzbandrisses
Die optimale Therapie des hinteren Kreuzbandrisses
Die optimale Therapie des Meniskusrisses

Die optimale Therapie der Kniearthrose

Der Weg zur Knieprothese

Die optimale Therapie der Hiftarthrose

Der Weg zur Huftprothese

Die optimale Therapie des Bandscheibenvorfalls

Die optimale Therapie von Riickenschmerzen

e Teill Hals-und Brustwirbelsaule

e Teilll Lendenwirbelsaule

e Teillll Chronischer Rickenschmerz und Psychotherapie
e Gesamtbuch

Aktiv gegen Riickenschmerzen

Die optimale Therapie des Tennisarms

Die optimale Therapie des Hallux valgus

Die optimale Therapie des Hallux rigidus

Die optimale Therapie des Impingement — Syndroms (Schulterengpasssyndrom)
Die optimale Therapie des Rotatorenmanschettenrisses

Die optimale Therapie der Tendinosis calcarea (Kalkschulter)

Die optimale Therapie des Karpaltunnelsyndroms

Die optimale Therapie des Muskelfaserrisses

Die optimale Therapie des Banderrisses

Psychotherapie:

Progressive Muskelrelaxation nach Jakobson und/oder Phantasiereisen (CD)
Die optimale Therapie der Borderline-Stérung

Die Alzheimer-Erkrankung

Chronischer Riickenschmerz und Psychotherapie

Medizinische Padagogik / Psychologie:
Das ADS verstehen — meinem Kind helfen

Das ADHS verstehen — meinem Kind helfen

Solokolor — das Sudoku-Spiel in Farbe
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