
Fußball ist mit 200 000 professionel-
len- und 240 Millionen Amateurspie-
lern die populärste Sportart weltweit

(e1).Die UEFA definierte in einem For-
schungsprojekt eine Verletzung beim
Fußball dann als Verletzung,wenn durch
diese das Training/Spiel unterbrochen
oder das nächste Training/ Spiel nicht an-
getreten werden kann (e2).

Mit 35,5 Verletzungen pro 1 000
Spielstunden zeigt sich die höchste Ver-
letzungshäufigkeit in der US-amerika-
nischen Profiliga (1). Demgegenüber
weist die Verletzungshäufigkeit in der
unteren Spielklasse in Dänemark nur
11,9 Verletzungen pro 1 000 Spielstun-
den auf (2). Erwartungsgemäß ist zu-
dem die Verletzungswahrscheinlichkeit
während eines Spiels um circa vier bis
sechs mal größer als beim Training.

Fußballspielen in der Halle geht mit
einem mehr als sechsfach erhöhten Ri-
siko einher,eine Verletzung zu erleiden,
gegenüber der vergleichbaren Spiel-
dauer im Freien. Ursache hierfür ist un-

ter anderem der Bodenbelag, häufige-
re Körperkontakte durch die kleinere
Spielfläche und die Banden am Spiel-
rand (3, 4). Über Unterschiede in der
Häufigkeit von Verletzungen bei Frau-
en und Männern gibt es widersprüch-
liche Aussagen. Wie auch in anderen

Sportarten kommt aber die Verletzung
des vorderen Kreuzbandes bei Frauen
häufiger vor als bei Männern (e3). Bei
Jugendlichen steigt die Inzidenz der
Verletzungen mit zunehmendem Alter,
wobei 17- bis 18-jährige Fußballer
schon eine gleiche Verletzungshäufig-
keit wie Erwachsene aufweisen.

Beobachtungsstudien haben gezeigt,
dass die häufigsten Verletzungen beim
Fußball die untere Extremität betref-
fen, und dort vor allem das Sprungge-
lenk,das Kniegelenk sowie die Muskeln
von Ober- und Unterschenkel. Dabei
sind die meisten Verletzungsarten Um-
knicktraumen, Zerrungen und Prellun-
gen (5) (Tabelle 1). Neben den eigentli-
chen traumatischen Verletzungen, die
den Großteil ausmachen, spielen mit 9
(e4) bis 34 Prozent (2) die Überla-
stungsverletzungen eine nicht zu ver-
achtende Rolle.

Jede vierte bis achte Verletzung wird
durch Gegnerkontakt verursacht (Ta-
belle 2); hier nimmt das Foulspiel einen
hohen Stellenwert ein. Liegt kein Geg-
nerkontakt vor, so zieht sich der Spie-
ler die Verletzungen insbesondere beim
Rennen beziehungsweise beim Rich-
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Verletzungen 
beim Fußball

Zusammenfassung
Fußball zählt als so genannte Kontaktsportart
zu den verletzungshäufigen Sportarten. Neben
der hohen Inzidenz gibt es eine große Band-
breite der Verletzungsarten. Die untere Extre-
mität mit Verletzungen des Kniegelenks, des
Sprunggelenks und der Muskulatur gilt als
Hauptlokalisation, die einen Trainings- bezie-
hungsweise Wettkampfausfall der Spieler be-
dingen. Chronische Überlastungen spielen dabei
ebenso eine Rolle wie die meist durch Gegner-
kontakt entstandenen Traumata. Durch Ver-
drehtraumata der Gelenke kommt es zu Über-
beanspruchungen des Kapsel-Band-Apparates,
die wiederum zu einer Überdehnung bezie-
hungsweise Ruptur der entsprechenden Struk-
turen führen. Therapien reichen von konser-
vativen bis hin zu operativ-rekonstruktiven 
beziehungsweise operativ-ersetzenden Metho-
den. Während Muskelverletzungen eher eine
sehr gute Prognose hinsichtlich der Spielfähig-
keit haben, bedingen Bandverletzungen oft 

eine längere Spielpause. Ausgeprägte Schädi-
gungen des Gelenkknorpels sind meist mit ei-
nem Ende der Karriere verbunden. Neue Ver-
fahren, die die physiologische Biomechanik
miteinbeziehen, sowie die Weiterentwicklung
der operativen Technologien eröffnen den
Spielern zunehmend die Möglichkeit, zu ihrem
alten Leistungsniveau zurückzukehren. Geziel-
te rehabilitative Maßnahmen sind zudem wich-
tig, um die Wiedereingliederung des Spielers
zu erreichen, aber auch um weiteren Verletzun-
gen vorzubeugen.

Schlüsselwörter: Fußballverletzung, Sportver-
letzung, Bänderriss, Gelenkrekonstruktion, Re-
habilitation

Summary
Football injuries
Football is associated with both a high inci-
dence and wide range of injuries. The com-

monest injuries resulting in withdrawal from
training or competition are foot, ankle joint,
knee joint, and muscle injuries, and include
both strain-related injuries and contact inju-
ries. Torsion to a joint can lead to stretching
and tearing of the capsule and ligaments.
Treatment can range from conservative man-
agement, through surgical reconstruction to
total joint replacement. While muscle injuries
usually allow a relatively rapid return to
play, ligamentous injuries often require a
longer rest period. Destruction of the joint
cartilage itself can end a player's career. New
methods using biomechanical principles as
well as the refinement of surgical techniques
can facilitate a return to full performance.
Targeted rehabilitation is essential in allow-
ing a player's reintegration without further
damage.

Key words: football injury, sports injury, liga-
ment damage, joint reconstruction, rehabili-
tation
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´ Tabelle 1  ´ 1

Verletzungsarten beim Profifußball

Prellungen 50 %

Verstauchungen 20 %

Muskelverletzungen 10 %

Handverletzungen 10 %

andere 10 %

´ Tabelle 2  ´ 1

Verletzungsursachen beim Profifußball

gegnerische Einwirkung 50 %

Selbstunfall 30 %

Terrain 15 %

Fehler am Ball 5 %



tungswechsel zu (6). Interessanterweise
basiert jede vierte Verletzung beim
Fußball auf einem vorangegangenen
Trauma vom gleichen Typ und von glei-
cher Lokalisation. Der direkte Zusam-
menhang zwischen vorangegangenen
Verletzungen und inadäquater Rehabi-
litation, die zu erneuten Verletzungen
führt, wurde bereits von verschiedenen
Autoren belegt (7, e5). Dieser Zusam-
menhang verdeutlicht den hohen Stel-
lenwert einer gezielten Rehabilitation
nach Unfall bei Sportlern.

Schwerwiegendere Verletzungen beim
Fußball betreffen Verletzungen der Wir-
belsäule. Hierbei kann es beim Gegner-
kontakt oder bei Stürzen durch Hyper-
flexionstraumen der Halswirbelsäule zu
Brüchen am zervikothorakalen Über-
gang mit entsprechenden neurologi-
schen Ausfällen kommen (e6). Diese
Verletzungen sind selten, bedeuten je-
doch im Einzelfall für die meist jun-
gen Sportler ein dramatisches Ereignis.
Aber auch chronische Überlastungs-
schäden durch wiederholte Kopfball-
manöver scheinen als Ursache für eine
frühzeitige degenerative Veränderung
der Halswirbelsäule verantwortlich zu
sein (e7).

Kniegelenk

Das Kniegelenk ist im Fußball – nach
dem Sprunggelenk – das zweithäufigste
traumatisierte Gelenk. Jedoch ist eine
Verletzung des Kniegelenkes oftmals
mit einer längeren Karrierepause des
Sportlers verbunden. Deshalb zieht ge-
rade bei bekannten Sportlern eine
Knieverletzung hohe Aufmerksamkeit
in der Öffentlichkeit auf sich.

Kniedistorsion

Frische Distorsionstraumen des Knie-
gelenkes entstehen beim Fußball durch
die relative Fixierung des Fußes mit
dem Untergrund und gleichzeitiger Ro-
tationskomponente des gesamten Kör-
pers. Umfangreiche biomechanische
Studien haben gezeigt, dass das vordere
Kreuzband (VKB) gerade in der
Streckstellung ein Hauptstabilisator für
die Innenrotation des Unterschenkels
ist. Daher rupturiert diese Struktur am
ehesten bei einer forcierten Außenrota-

tion des Körpers gegenüber dem fixier-
ten Unterschenkel.Einen weiteren Me-
chanismus für die VKB-Ruptur stellt
das Valgisationstrauma dar. Dabei ist
fast immer eine (partielle) Ruptur des
Innenbandes als Begleitverletzung vor-
handen, weil zuerst die peripheren Sta-
bilisatoren betroffen sind. Erst danach
kommt es auch zum Versagen des zen-
tralen Pfeilers (VKB).

Beobachtungsstudien belegen, dass
der Innenmeniskus am Innenband bei
diesem Unfallmechanismus aufgrund
seiner anatomischen Fixation mitbe-
troffen sein kann. Die Kombination aus
Ruptur des VKB, des Innenbandes und
des Innemeniskus wird daher auch als
„unhappy triad“ bezeichnet.

Vordere Kreuzbandruptur

Die unmittelbaren Folgen des Knie-
binnentraumas sind Schmerzen, sofor-
tiges Instabilitätsgefühl und ein relativ
rasch entstehender Kniegelenkerguss
(Hämarthros). Bei dislozierten und
eingeschlagenen Meniskusrissen kann
zudem eine Bewegungseinschränkung
in Streckung und/oder Beugung auf-
treten. Bewegungsblockaden durch
Meniskusverletzungen stellen immer
eine Notfallsituation für das Kniege-
lenk dar und sollten unmittelbar ope-
rativ therapiert werden, weil es sonst
zu einer weiteren Traumatisierung der
verletzten Strukturen sowie einer pro-
gredienten Bewegungseinschränkung
kommen kann.

Spätere Folgeerscheinungen sind
insbesondere durch die Instabilität

des Kniegelenkes geprägt. Die Spieler
berichten vor allem bei Richtungs-
wechsel und Stoppbewegungen über
ein Unsicherheitsgefühl und eine
Funktionsminderung. Daher wird dem
aktiven Patienten die Rekonstruktion
des vorderen Kreuzbandes angeraten.
Klinisch randomisierte Studien be-
stätigen eine signifikante Besserung
der Kniefunktion nach VKB-Plastik
(e8). Bei einem hohen Leistungsni-
veau des Sportlers ist zumindest die
subjektive Instabilität durch den
Sportler muskulär kompensierbar, je-
doch ist durch Langzeitstudien be-
kannt, dass von einer erhöhten Pro-
gredienz der Arthrose sowie von Fol-
geverletzungen (Meniskus- und Knor-
pelläsionen) auszugehen ist.

Gesicherte klinische Daten bewei-
sen, dass die primäre Naht schlechte
klinische Ergebnisse erbringt und da-
her als obsolet gilt (e9). Als Re-
konstruktion des VKB haben sich au-
tologe Transplantate wie das mittle-
re Drittel der Patellarsehne sowie die
Hamstringsehnen (Semitendinosus-
und Gracilissehne) durchgesetzt und
führen in klinischen Beobachtungsstu-
dien zu überwiegend sehr guten Er-
gebnissen. Erfahrungsgemäß sollte
der früheste Wiedereinstieg in den
Spielbetrieb nicht vor neun Mona-
ten nach Operation erfolgen (8). Die
Verwendung allogener Transplantate
ist vorwiegend im angloamerikani-
schen Gebiet verbreitet und bleibt in
Deutschland den Revisionseingriffen
oder komplexen Operationen vorbe-
halten.

Um eine der Anatomie möglichst
nahe kommende Rekonstruktion zu
erreichen, ist die Kenntnis über die
funktionellen Strukturen des vorderen
Kreuzbandes sehr wichtig. Da das
VKB im Wesentlichen aus zwei Haupt-
bündeln besteht – dem anteromedia-
len und dem posterolateralen Bündel
–, stellt die Rekonstruktion des VKB in
einer Doppelbündeltechnik eine ana-
tomiegerechte Methode dar (9) (Ab-
bildung 1). In den letzten zwei Jahren
führten die Autoren nahezu 300 vorde-
re Kreuzbandrekonstruktionen in die-
ser Technik, teilweise in Kombination
mit Umstellungsosteotomien,Meniskus-
chirurgie und Knorpeltransplantation,
durch. Die Erfahrungen haben gezeigt,
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Abbildung 1: Arthroskopisches Bild nach Re-
konstruktion des vorderen Kreuzbandes, Dop-
pelbündeltechnik. AM, anteromediales Bündel,
PL, posterolaterales Bündel



dass eine deutlich bessere Stabilität,
insbesondere Rotationsstabilität, er-
reicht werden kann. Dies wiederum
bedeutet einen klaren Vorteil in der
Wiederherstellung der Biomechanik
des Kniegelenks, gerade bei pivotieren-
den Sportarten. Hierzu zählen Sport-
arten, bei denen es zu vorhersehba-
ren, aber auch zu unvorhersehbaren
Rotationsbewegungen des belasteten
Kniegelenkes kommt. Inwieweit die
Ergebnisse auch langfristig positiv be-
einflusst werden, bleibt jedoch abzu-
warten und muss noch in randomisier-
ten Studien bewiesen werden.

Hintere Kreuzbandruptur

Seltener kommt es zu einer Ruptur des
hinteren Kreuzbandes (HKB). Haupt-
unfallmechanismen sind der direkte
Sturz auf die Tibia bei flektiertem Knie-
gelenk sowie das Überstrecktrauma des
Kniegelenks. Isolierte HKB-Rupturen
können aufgrund der hohen Heilungs-
potenz im Gegensatz zu Verletzungen
des VKB meist konservativ therapiert
werden. Dabei muss die konservative
Therapie unmittelbar nach dem Unfall-
ereignis und konsequent durchgeführt
werden (10). Demgegenüber bedürfen
kombinierte Verletzungen – insbeson-
dere mit den posterolateralen Band-
strukturen – fast ausschließlich einer
operativen Therapie. Die Datenlage ist
hier allerdings noch unzureichend
(e10). Die therapeutische Bandbreite
reicht von der primären Rekonstrukti-
on der Bandstrukturen über verschie-
dene Bandersatzverfahren bis hin zur
Umstellungsosteotomie mit Korrektu-
ren in drei verschiedenen Ebenen (11).

Wird eine operationsbedürftige HKB-
Verletzung nicht versorgt, entwickeln
sich durch die permanente Dorsalstel-
lung der Tibia eine Retropatellararthro-
se sowie eine medial betonte Instabi-
litäts-Gonarthrose, wie klinische Lang-
zeitstudien zeigten.

Knorpelverletzungen

Die Kniegelenksdistorsion im Fußball
kann neben Bandverletzungen auch zu
einer Abscherung von Knorpel im
Kniegelenk führen. Frisch traumatisch
entstandene Knorpel-(Knochen)-Frag-
mente zeigen gegenüber atraumati-

schen Läsionen eine gute Vitalität. Da-
mit ist eine Refixierung solcher Frag-
mente bei entsprechender Größe im-
mer zu diskutieren.

Die Therapie fokaler Knorpelschäden
reicht von Pridie-Bohrung, Mikrofraktu-
rierung, Knorpel-Knochen-Transplanta-
tion bis zur Knorpelzelltransplantation.
In den beiden erst genannten Verfahren
wird mit Durchbrechen der subchondra-
len Knochenstruktur eine Anreicherung

von mesenchymalen Vorläuferzellen am
Defektgebiet provoziert. Diese differen-
zieren zu fibrocartilaginärem Ersatzge-
webe, das reduziert die Beschwerdesym-
ptomatik. In klinischen Studien konnte
die Wiederherstellung der Spielfähigkeit
bei circa jedem dritten Spieler beobach-
tet werden (12).

Demgegenüber stellt die Knorpel-
Knochen-Transplantation eine Metho-
de dar, mit der Defekte durch hyalinen
Knorpel aufgefüllt werden können,
wie die Autoren in histologischen Stu-
dien nachweisen konnten (13, 14). Die
Grundidee der Knorpel-Knochen-Trans-
plantation ist die Verwendung von in-
taktem Knorpelmaterial aus wenig be-
lasteten Gelenkarealen, um diese in
Hauptbelastungszonen mit geschädig-
ter Knorpelschicht einzubringen (15).
Mit diesem Vorgehen kann eine hohe
Patientenzufriedenheit und Sportfähig-
keit der Patienten erreicht werden (16).

Ein neueres Verfahren in der Knor-
peltherapie stellt die Chondrozyten-
transplantation dar (Abbildung 2).Arth-
roskopisch entnommene Knorpelzellen
werden im Labor angezüchtet. In einer
zweiten Operation werden die Knorpel-
zellen implantiert; dies kann matrixge-

stützt oder nicht-matrixgestützt durch-
geführt werden. Der Vorteil dieser Me-
thode gegenüber der Knorpel-Knochen-
Transplantation ist der geringe Hebede-
fekt. Nachteile sind der doppelte Ein-
griff, die längere Therapiedauer, die Ko-
sten sowie die verminderte Qualität des
neu entstandenen Knorpels (e11, e12).

Die Datenlage der Studien ist sehr wi-
dersprüchlich, sodass derzeit kein Ver-
fahren dem anderen überlegen scheint.

Negative Einflussfaktoren für das Ergeb-
nis sind größere Läsionen, Begleitverlet-
zungen und Fehlstellungen. Längere
Spielpausen von bis zu einem Jahr müs-
sen jedoch einkalkuliert werden. Zudem
sollte beachtet werden, dass physiologi-
sche Belastungen eine Strukturänderung
sowohl im gesunden als auch im geschä-
digten Knorpel bewirken (17).

Meniskusläsionen

Eine Verletzung des Meniskus, der in
seiner Struktur aus Faserknorpel be-
steht, kann sowohl Folge eines fri-
schen Traumas als auch degenerativer
Genese sein. Frische basisnahe Rup-
turen sollten frühzeitig versorgt wer-
den, weil durch die relativ gute Kapil-
larisierung in diesem Gebiet ein
Meniskuserhalt möglich ist. Obwohl
die unterschiedlichsten minimalinva-
siven Methoden der Meniskusnaht
existieren, wird dieses Verfahren ge-
rade in den oberen Spielklassen von
den Spielern nicht toleriert. Die lan-
ge Entlastungszeit und die hohe Re-
Rupturrate würde zu einem frühen
Ende der Fußballkarriere beziehungs-
weise zu einem deutlichen Leistungs-
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Abbildung 2:
Matrixgestützte 
Chondrozytentransplantation
eines großflächigen 
Knorpelschadens in der 
Trochlea des Kniegelenks
nach Trauma



knick beim betroffenen Sportler füh-
ren. Demgegenüber stellt die partielle
oder totale Meniskektomie die Sport-
fähigkeit schnell wieder her und bringt
damit kaum einen Trainingsrückstand
für den Spieler mit sich.Heute ist jedoch
aus vielen klinischen Verlaufsstudien
bekannt,dass die Gonarthrose eine häu-
fige Folge von Meniskektomien in Ver-
bindung mit repetitiven Distorsionstrau-
men ist und noch im arbeitsfähigen Alter
zu einer frühen Invalidisierung des Pati-
enten führen kann. Daher steht der be-
handelnde Arzt in einer wichtigen Ver-
antwortung um den Anspruch des Spie-
lers, der Trainer und Betreuer gegen sei-
ne ärztliche Fürsorge für den Patienten
abzuwägen. Gerade im Nachwuchsbe-
reich sind ein enger Kontakt und eine
ausführliche Aufklärung der betreuen-
den Personen und Eltern notwendig,um
für den jungen Patienten die richtige
Therapie zu finden.

Sprunggelenk

Das Sprunggelenk ist der Literatur zu-
folge das beim Fußball am häufig-
sten traumatisierte Gelenk. Bei Distor-
sionstraumen, insbesondere dem Inver-
sions-Rotations-Trauma, kommt es zu
Überlastungen des lateralen Bandappa-
rates und somit zu Rupturen des anterio-
ren fibulotalaren (FTA) Bandes sowie
des fibulocalcanearen Bandes (FC).
Rupturen aller drei lateralen Bänder, in-
klusive des posterioren fibulotalaren
Bandes, sind äußerst selten und entste-
hen vor allem bei Luxationen des oberen
Sprunggelenkes (OSG). Rupturen des
medialen Bandapparates (Ligamentum
deltoideum) entwickeln sich bei einem
Pronationstrauma mit und ohne Rotati-
onskomponente,oftmals auch in Verbin-
dung mit Außenknöchelfrakturen. Bei
Rupturen des Ligamentum deltoideum
ist immer eine hohe Fibulafraktur (Mai-
sonneuve-Fraktur) auszuschließen.

Bandverletzungen

Die Therapie frischer Bandrupturen soll-
te in erster Linie konservativ erfolgen.
Klinische Studien haben gezeigt,dass die
operative Therapie keine Vorteile hin-
sichtlich Heilungsverlauf und Stabilität
aufweist (e13). Sollte nach Distorsions-

trauma trotz entsprechender Therapie 
eine persistierende Instabilität des OSG
vorliegen, so ist eine operativ-funktionel-
le Therapie indiziert. Prinzipiell ist die
Refixation der originalen Bandstruktu-
ren anzustreben.Ist dies nicht mehr mög-
lich, kann auf eines der vielen Ersatzver-
fahren zurückgegriffen werden. In ran-
domisierten Studien erwiesen sich die
anatomischen Rekonstruktionstechni-
ken den Tenodesetechniken hinsichtlich
Funktion und Stabilität als überlegen
(e14). Als Bandersatzmaterial stehen 
die halbierte Peroneus-brevis-Sehne oder
die Plantaris-longus-Sehne als autologe
Transplantate zur Verfügung. Neben der
Beachtung des anatomischen Verlaufs
des lateralen Bandapparates ist eine suf-

fiziente Fixation des Transplantats am 
Talus beziehungsweise Kalkaneus ent-
scheidend für eine stabile Rekonstruk-
tion (Abbildung 3).

Chronische Beschwerden

Bei der Entstehung chronischer Be-
schwerden im oberen Sprunggelenk spie-
len neben Akuttraumen repetitive Mi-
krotraumen, eine wichtige Rolle. Durch
die oben genannten häufigen Distor-
siontraumen sowie der ständigen Über-
lastung des OSG beim Ballschießen 
kann es im OSG bei einer mehrjähri-
gen Exposition zu einer zunehmenden
Überlastungsreaktion kommen. Mor-
phologisch findet man eine chronische
Synovialitis, insbesondere im vorderen
Gelenkkompartiment des OSG, Osteo-
phyten an der Tibiavorderkante mit kor-
respondierenden Knorpelschäden am

Talus („tram-track-lesion“), freie Ge-
lenkkörper, Knorpelschäden an der late-
ralen und medialen Talusschulter sowie
ein anteriores beziehungsweise anterola-
terales Impingement.

Aufgrund der typischen Symptoma-
tik hat sich schon frühzeitig der Begriff
des „Fußballergelenks“ etabliert (18).
Die konservative Therapie führt nach
eigenen Erfahrungen oftmals nicht zum
Erfolg.Möchte der Patient seinen Sport
weiter ausüben, so muss die veränderte
Morphologie im OSG beseitigt werden.
Eine wenig traumatisierende Variante
ist die Arthroskopie. Mit dieser Metho-
de konnten die Autoren in einer klini-
schen Studie eine hohe Erfolgsrate er-
zielen  (19).

Knorpelverletzungen

Die therapeutischen Möglichkeiten
von Knorpelverletzungen am Talus
sind prinzipiell äquivalent denjenigen
im Kniegelenk, jedoch aufgrund des
kleineren Ausmaßes deutlich einge-
schränkt (20). Nach eigener Erfahrung
ist bei fortgeschrittenem Knorpelscha-
den eine Spontanheilung durch kon-
servative Therapie nicht zu erreichen.
Das operative Spektrum erstreckt 
sich über Anbohrung des Defektes,
Spongiosaauffüllung,Knorpel-Knochen-
Transplantation bis hin zur Chondro-
zytentransplantation (21, e15). Wäh-
rend sich die Chondrozytentrans-
plantation im OSG noch im experi-
mentellen Stadium befindet, stellt 
die Knorpel-Knochen-Transplantati-
on mit Entnahme der Transplantate
aus dem ipsilateralen Kniegelenk an
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Abbildung 3:
Rekonstruktion des

Außenbandapparates am
oberen Sprunggelenk mit

halber Peroneus-brevis-Sehne
(PBS) mit knöcherner Fixation

durch resorbierbare
Bitenodeseschrauben (BTS)

am anatomischen
Insertionspunkt (AI)



spezialisierten Zentren bereits ein eta-
bliertes Verfahren dar. Ausgeprägte
Knorpelschäden am OSG bedeuten
jedoch in den meisten Fällen das Ende
einer Fußballkarriere.

Muskelverletzungen

Fast ein Drittel der Verletzungen beim
Fußball betreffen die Muskulatur.
Muskelverletzungen können verzö-
gert infolge unphysiologischer Über-
lastung nach vier bis 24 Stunden auf-
treten (so genannter Muskelkater).
Unmittelbare Traumen sind Überdeh-
nungen sowie Kontusionen der Mus-
kulatur. Zur Überdehnung neigen
Muskeln, die anatomisch zwei Gelen-
ke überbrücken, zum Beispiel Ham-
strings, und sich exzentrisch anspan-
nen. Dabei absorbiert ein trainierter
und konditionierter Muskel mehr En-
ergie. Das führt zu einem geringe-
ren Verletzungsrisiko. Im Extremfall
kann es bei zusätzlicher konzentri-
scher Anspannung zu einer Komplett-
ruptur der Muskulatur/Sehne kom-
men, die eine operative Refixation 
erfordert, wie beispielsweise beim di-
stalen Abriss des Musculus rectus 
femoris (22, 23) (Abbildung 4).Verletz-
te Muskeln mit Ansatz im Leisten-
bereich, wie etwa Musculus ileopsoas,
Musculus adductor, proximaler Mus-
culus rectus femoris, führen zu ei-
nem typischen Leistenschmerz, der
fünf Prozent aller Fußballverletzun-
gen darstellt. Abzugrenzen sind je-
doch Ursachen anderer Genese, bei-

spielsweise Osteitis pubis,Hernien oder
Stressfrakturen,die ähnliche Beschwer-
den hervorrufen können (25).

Kontusionstraumen der Muskulatur
sind meist Folge eines Zusammenpralls
mit dem Gegner. Der kontrahierte und
nicht ermüdete Muskel weist ein gerin-
geres Verletzungsrisiko auf. Der Quad-
rizepsmuskel ist der am häufigsten be-
troffene Muskel, dabei muss zwischen
inter- und intramuskulären Verletzun-
gen unterschieden werden. Wird das
Spiel nach leichter Kontusion fortge-
setzt, riskiert man durch die weitere Be-
lastung der verletzten Muskulatur eine
Zunahme der Verletzungsschwere (40).
Bei schweren Kontusionen kann es auf-
grund der Zerstörung von Muskelgewe-
be infolge massiver Blutungen zur Aus-
bildung eines Kompartmentsyndroms
kommen. Dies bedarf einer sofortigen
chirurgischen Intervention. Spätfolgen
sind intramuskuläre Narbenbildung und
insbesondere die Myositis ossificans.

Als primäre akute Therapie sollte ei-
ne Immobilisation, Kühlen sowie Kom-
pression und Hochlagern der betroffe-
nen Extremität erfolgen (RICE: rest,
ice, compression, elevation).Wegen der
guten Kapillarisierung ist die Heilungs-
potenz der Muskulatur hoch. Thera-
peutisch ist eine schnelle Mobilisation
und funktionelle Behandlung – je nach
Schwere der Verletzung – zu empfeh-
len. Eine medikamentöse Therapie,
zum Beispiel mit nichtsteroidalen An-
tirheumatika (NSAR), führt zu keiner
schnelleren Heilung, kann jedoch die
Beschwerden lindern. Eine operative
Therapie ist nur selten indiziert.

Prävention

Wichtige Kriterien,die zu einer Präven-
tion von Fußballverletzungen beitragen
können, sind (10):

! Aufwärmen mit Betonung der
Dehnung der Muskulatur (Konditio-
nierung)

! „Ab“-wärmen
! bei Verletzungen adäquate Reha-

bilitation und Aufbautraining
! propriozeptives Training
! Protektoren
! guter Zustand des Spielfeldun-

terdgrundes
! Beachtung der Spielregeln.
Verschiedene prospektive Studien

mit Fußballteams haben gezeigt, dass
durch die Anwendung der genann-
ten Punkte die Verletzungshäufigkeit
der Spieler im Vergleich zu Fußball-
teams ohne Präventionsprogramm 
signifikant gesenkt werden konnte.
Hauptsächlich wurden Überlastungs-
verletzungen, leichtere Verletzungen
sowie Verletzungen beim Training deut-
lich reduziert, dabei profitierten insbe-
sondere Freizeitfußballer vom Präven-
tionsprogramm.

Maunskript eingereicht: 12. 4. 2006; revidierte Fassung
angenommen: 4. 5. 2006

Die Autoren erklären, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des International Committee of 
Medical Journal Editors besteht.

z Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2006; 103(23): A 1611–6.
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Abbildung 4: a) Klinisches Bild einer distalen Ruptur des
Musculus rectus femoris mit deutlicher Proximalisierung
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Sportmedizin Museum für Leibesübungen

Zitat: „[Es] darf festgestellt werden, dass die Schaffung
des Museums (1) erforderlich ist, um einen Blick in die
Schatzkammern der Kultur der Leibesübungen zu tun –
einen Blick auf das Vergangene werfen zu können, das
so oft unser Vorbild geworden ist. Als bei uns in
Deutschland durch den Humanismus die Welt des Hel-
lenentums lebendig wurde, erkannte man, welchen Weg
ein Volk zur Erhaltung und seiner Vollendung zu gehen
hatte. Ebenso nahm nachher der Philanthropismus die
geprägte griechische Idee auf: die Stählung des Körpers
zum besten des Staates!“ 

Erich Mindt: Vorgeschichte und Gründung des Museums für Leibesübungen. In:
Ma llwitz A, Mindt E: Das Museum für Leibesübungen in Berlin. Berlin 1930, Sei-
te 15. Zitat nach Josef Hermann Schäfer: Ministeria lrat Dr. med. Arthur Ma llwitz
(1880–1968). Ein Leben für Sport, Sportmedizin und Gesundheitsvorsorge. Eine
Aufarbeitung seines Nachlasses. Medizinische Dissertation Bonn 2003, Seite
198. – Mindt (1894–1945) war ausgebildeter Techniker und angesehener Sport-
schriftsteller. Er gründete zusammen mit Arthur Ma llwitz 1925 in Berlin das Mu-
seum für Leibesübungen, das er bis zu dessen Auflösung 1934 leitete.

Zitat: „Wenn planmäßige Körperübungen [...] auch bei
uns in Deutschland während der letzten Jahrzehnte
nicht bereits sichtbare Erfolge gebracht hätten: sie müß-

ten aus sozialpolitischen und biologischen Gründen zur
Verminderung und Bekämpfung des Großstadtelends,
zur Milderung des Scheindaseins weiter Volksschichten,
zur Hebung des Gesundheitszustandes der Gesamtbe-
völkerung [...] geschaffen werden.

Und wo man selbst nicht praktisch mit zu turnen und
mit zu üben in der Lage ist, da wird allein schon intel-
lektuelle Hilfe durch Verbreitung dieses Gedankens zu
begrüßen sein.Wohl verstanden: Kulturarbeit soll damit
geleistet werden!

[...] der Bevölkerung gegenüber wollen wir auch eine
Mission sozialer Art erfüllen, mit dem letzten Ziele der
Schaffung neuen Lebensstils.Wenn wir die durch Block-
ade und Krieg, Verarmung und Wirtschaftsnot an der
Gesundheit geschwächte Jugend betrachten, dann wird
klar, dass hier nur mit ganzer Kraft etwas erreicht wer-
den kann.“

Arthur Ma llwitz: Einführung. In: Ma llwitz A, Mindt E: Das Museum für Leibes-
übungen [...], Seite 7. Zitat nach Josef Hermann Schäfer (siehe oben) – Ma llwitz
(1880–1964) war a ls Arzt über mehr a ls 60 Jahre in vier verschiedenen politi-
schen Systemen (Ka iserreich, Weimarer Republik, „Drittes Reich“  und Bundes-
republik Deutschland) ein überaus aktiver Promotor der Sportbewegung und
Sportmedizin. So war er selbst 1912 aktiver Olympiateilnehmer, später Sport-
arzt und Sportpolitiker – 1925 gründete er den „Deutschen Ärztebund zur För-
derung der Leibesübungen“  – und engagierte sich insbesondere für den Hoch-
schul- und Versehrtensport. Sein Nachlass befindet sich im Medizinhistorischen
Institut in Bonn, auf dem die oben genannte umfassende Biografie (Disserta-
tion) basiert.
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