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Betrachtet man die aktuelle Literaturlage zum Thema arztliche Spiel-
feldbetreuung, so finden sich nur wenige wissenschaftliche Studien, die
sich mit derartigen Inhalten auseinandergesetzt haben. Erfahrungswerte
werden von Experten vermittelt und miinden in Empfehlungen, die von
Fachgesellschaften ausgegeben werden. Grund hierfiir ist sicherlich zum
einen die groRe Variabilitat hinsichtlich der Anforderungen an die medi-
zinische Betreuung in den verschiedenen Sportarten und -disziplinen auf
Grund der unterschiedlichen Verletzungssituationen und -gegebenhei-
ten, zum anderen auch die unterschiedlichen Voraussetzungen, die
verletzte Sportler mitbringen. Es ist daher unter wissenschaftlichen
Gesichtspunkten nahezu unmdglich, Studien aufzulegen, die diesen
Anspriichen in allen Belangen gerecht werden und zuverlassige Daten
liefern. Im Folgenden werden Verhaltensrichtlinien zusammengetragen,
die anlasslich unseres Expertenmeetings fiihrender Sportorthopaden und
Sporttraumatologen der deutschsprachigen Lander vor dem Hintergrund
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aktueller wissenschaftlicher Daten erhoben wurden.

Voraussetzungen fiir den
Sportarzt/Physiotherapeuten

(Team consensus statement AJSM
2000)

Der medizinisches Betreuer einer
Mannschaft oder auch einzelner
Sportler sollte idealerweise iiber
eine eigene Erfahrung in der Sportart
verfiigen, in der er sportmedizinisch
aktiv ist. Ist dies nicht der Fall, miis-
sen sportartspezifische Kenntnisse
erworben werden. Der medizinische
Betreuer sollte somit in der Lage
sein, die Belastungen, die in der
ausgeiibten Sportart auf den Bewe-
gungsapparat zu kommen, abschat-
zen und Verletzungsgefahren erken-
nen zu konnen. Auch zur Riickfiih-
rung eines Sportlers in die gewdhlte
Sportart sind detaillierte Kenntnisse
des Trainingsaufbaus und der biome-
chanischen Bewegungsabldufe er-

forderlich. Abhdngig von der Leis-
tungsstarke und Intensitdt der
sportlichen Aktivitat ist eine medizi-
nische Begleitung sowohl bei Trai-
ningsmalRnahmen als auch bei Wett-
kampfen sinnvoll. Um eine optimale
Betreuung der Sportler gewdhrleis-
ten zu konnen, sollte der Betreuer
alle in seinen Verantwortungsbe-
reich zdhlenden Sportler persdnlich
und insbesondere ihren individuelle
Gesundheitsstatus und ihre Krank-
heitsvorgeschichte kennen. Hierzu
ist es erforderlich, sich zu Beginn
der Betreuungsphase in Einzelge-
sprachen mit dem Athleten zu be-
schaftigen. Vorbestehende und be-
reits abgelaufene Krankheiten, Ver-
letzungen und Beschwerden miissen
erfragt werden. Auch eine korperli-
che Untersuchung (sportorthopadi-
sche Untersuchung, Mayer 2010) ist
durchzufiihren, um individuelle Risi-
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kofaktoren zu erkennen und bei der
Betreuung zu beriicksichtigen. Da-
riiberhinaus muss der Betreuer im
Falle einer Verletzung (hier Kniege-
lenkverletzung) (ber eine Infra-
struktur verfiigen, die es ihm er-
laubt, schnell und sachkundig die
nach einer Verletzung und ihrer
Akutversorgung erforderliche weite-
re Diagnostik und Therapie einzulei-
ten. Eine interdisziplindre Interak-
tion mit anderen Disziplinen (Sport-
medizin, Sportwissenschaft, anderen
Fachdrzten) ist in vielen Fillen not-
wendig.

Neben der medizinischen Versorgung
von Verletzungen und Uberlastungs-
schdaden soll der Sportarzt auch in
der Lage sein, nach Verletzungen
und/oder Operationen den Sportler
in der Rehabilitation zu betreuen
und ihn in Kooperation mit dem
Physiotherapeuten und dem Trainer
wieder zu seiner Sportart zuriickzu-
fiilhren. Dazu ist die Kenntnis der
vorliegenden Verletzung sowie der
Details iiber die stattgehabten Ope-
ration erforderlich. Sollte die Opera-
tion, wie in den meisten Fallen
tiblich, von einem Fachkollegen
durchgefiihrt worden sein, ist eine
Riicksprache mit dem Operateur zu
empfehlen und zusatzlich auch eine
Kopie des Operationsberichtes zur
Dokumentation und der schriftlichen
Bestdtigung der postoperativen Re-
habilitation zu besorgen.

Auch wenn im Folgenden Verletzun-
gen des Kniegelenkes im Vorder-
grund des Interesses stehen, so sei
darauf hingewiesen, dass die Spiel-
feldbetreuung durch den Mann-
schaftsarzt Kenntnisse weit tiber den
Bewegungsapparat hinaus erforder-
lich macht. Die von der Deutschen
Gesellschaft fiir Sportmedizin und
Pravention angebotene Weiterbil-
dungsbezeichnung Sportmedizin geht
in ihrem Kursangebot auf die ver-
schiedene Disziplinen betreffenden
Anforderungen eines ,Sportarztes”
ein.

Beurteilung eines Sportlers

Insbesondere bei der kurzfristigen
Ubernahme der medizinischen Be-
treuung als auch bei der Betreuung
neuer, dem Sportarzt noch nicht
bekannter Sportler, ist eine ortho-
padisch/traumatologische Untersu-
chung und Beurteilung des Bewe-
gungsapparates (hier der Kniegelen-
ke) vor Aufnahme der sportlichen
Aktivitat  empfehlenswert.  Zum
einen muss bekannt sein, ob die
Kniegelenke bereits durch eine Vor-
verletzung bzw. Voroperation in ihrer
Funktion eingeschrankt sind. Achs-
verhdltnisse und der Gelenkstatus
mit Beweglichkeit und Stabilitat der
Gelenke sollten bekannt sein, um im
Falle einer Verletzung die akute Ver-
anderung dieser Parameter erkennen
zu konnen. Auch der Knorpelstatus
der Kniegelenke ist insbesondere bei
Vorverletzungen zur Beurteilung der
Leistungsfahigkeit von Bedeutung.
Bei professionellen Sportlern ist eine
Transparenz nicht in allen Fallen
auch vom Sportler gewliinscht, da er
in Einzelfallen Konsequenzen beziig-

lich der eigenen sportlichen Karriere
befiirchtet. Eine giinstige Gelegen-
heit zur &rztlichen Untersuchung
eines Kniegelenkes ergibt sich im
Rahmen einer physiotherapeuti-
schen Behandlung. Das Vertrauens-
verhaltnis Athlet - Arzt - Physiothe-
rapeut wird hiermit intensiviert wer-
den und ein moglichst liickenloser
Informationsaustausch kann statt-
finden. Die Behandlung kann somit
optimiert werden.

Bei allen arztlichen Tatigkeiten ist
auch an die Dokumentationspflicht
zu denken. Sowohl bei der Beurtei-
lung der Befunde am Bewegungsap-
parat als auch bei diagnostischen
und therapeutischen MaRnahmen
besteht eine Dokumentationspflicht
der Tatigkeiten arztlichen Handelns.
Es hat sich als hilfreich erwiesen,
Athletendateien anzulegen, in de-
nen Befunde und Behandlungen do-
kumentiert werden konnen. Insbe-
sondere wenn mehrere Betreuer eine
Mannschaft unterstiitzen, ist der In-
formationsaustausch bei korrekt und
liickenlos durchgefiihrter Dokumen-
tation sehr hilfreich.

Beurteilung der Kniegelenke des Sportlers

Medikamenteneinnahme

Instabilitdtsgefiihl?)

Achsverhaltnisse

bei Voroperationen, MRT)

Vorgeschichte inkl. Voroperationen und Vorbehandlung

Frage nach allgemeinen Gelenkerkrankungen und Infekten, Allergien und

Aktuelle Beschwerdesituation (Schmerzen wann - in Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitdt; Schmerzen wo - in welchen Gelenkabschnitten,
Ergussbildung oder Schwellung, Bewegungseinschrdnkungen; subjektives

Beurteilung Beweglichkeit durch Sportarzt

Beurteilung Stabilitat durch Sportarzt

Beurteilung Druck- und Bewegungsschmerzhaftigkeit durch Sportarzt
Beurteilung Muskelverhdltnisse (Dysbalancen) durch Sportarzt

wenn moglich, Beurteilung des Knorpelstatus (intraoperative Befunde
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MaRnahmen bei einer
Akutverletzung des Kniegelenkes

Der medizinische Betreuer soll, so-
weit das moglich ist, aufmerksam die
sportlichen Aktivitaten seiner Sport-
ler beobachten, um zum einen Ver-
letzungsmechanismen erfassen zu
konnen, zum anderen die korperliche
Verfassung der Sportler (z.B. Ermii-
dung) erkennen zu konnen (Scotney
2010). In vielen Fallen ereignen sich
Kniegelenkverletzungen ohne Geg-
nerkontakt. Bei Gegnerkontakt kann
die Richtung, aus der ein Impuls auf
das verletzte Kniegelenk eingewirkt
hat, in der Diagnose der Verletzung
hilfreich sein. Verschiedene sogq.
exogene, d. h. von aufRen einwirken-
de Faktoren konnen fiir das Auftre-
ten einer Kniegelenkverletzung ver-
antwortlich sein. Hierzu zahlen z. B.
das Sportgerat, die Schuhe, die Bo-
denbeschaffenheit und das Wetter.
Hat sich ein Sportler eine Knieverlet-
zung zugezogen, muss der Betreuer
maglichst schnell die Situation beur-
teilen. Hierbei ist zu beriicksichti-
gen, dass in Wettkampfsituationen
je nach Sportart auf eine Eingriffser-
laubnis durch den Schiedsrichter ge-
achtet werden muss. Wahrend der
Sportler angesprochen wird, um sich
die subjektiven Beschwerden und
gegebenenfalls auch das Unfallge-
schehen schildern zu lassen, kann
bereits eine Inspektion des Gelenkes
erfolgen. Achsabweichungen als Hin-

Empfohlene Reihenfolge
klinischer
Untersuchungsschritte

bei Kniegelenksverletzung
(ohne sichere Frakturzeichen)

weis auf dislozierte Frakturen bzw.
eine akute ErguRbildung bzw.
Schwellung kénnen beobachtet wer-
den. Sofern nicht sichere Zeichen
einer Fraktur festzustellen sind (Dis-
lokation, abnorme Beweglichkeit,
Knirschen der Bruchstelle, Fraktur-
spalt im Rontgenbild), sollte die
weitere klinische Untersuchung zum
AusschluR einer Kniebandverletzung
folgende Schritte und Reihenfolge
beinhalten. Ist der Sportler nicht in
der Lage, dass Knie nahezu frei zu
bewegen, soll als erster manueller
Untersuchungsschritt der Lachman-
Test zur Beurteilung der anterioren
Instabilitdt erfolgen. Auch ein Hin-
weis fiir eine Schadigung des hinte-
ren Kreuzbandes kann so gewonnen
werden. Im Anschluss sollte die
Druckschmerzhaftigkeit lateral und
posterolateral untersucht werden,
danach das Vorhandensein einer la-
teralen Instabilitdt. Auf Grund der
erheblichen Schmerzhaftigkeit bei
Verletzungen der medialen Struktu-
ren sollte am Unfallort eine Uberprii-
fung der Druckschmerzhaftigkeit und
Instabilitit medial am Ende des
Untersuchungsganges stattfinden.
Werden diese Strukturen als erste
klinisch diagnostische MalRnahme
durchgefiihrt, ist haufig eine weitere
Untersuchung der {brigen Band-
strukturen des Kniegelenkes auf Grund
einer muskuldaren Anspannung im
Sinne einer Abwehrreaktion nicht
mehr moglich.

Befunderhebung

am Unfallort

Lachman-Test

Hintere Schublade

Druckschmerz lateral und
posterolateral

Varusstress
Druckschmerz medial
Valgusstress

Infraartikuldrer Erguss bzw.
Schwellung

Bewegungseinschrankung
(aktiv bzw. passiv)

Instabilitat
Schmerz
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Sobald einer dieser Faktoren festge-
stellt werden kann, ist eine Weiter-
filhrung der sportlichen Aktivitat
nicht zu unterstiitzen (Abb. 1 Sche-
ma). Der Sportler kann je nach Aus-
pragung der Befunde (z.B. bei nur
leichter Druckschmerzhaftigkeit, im
iibrigen aber unauffalliger Untersu-
chung) kurzfristig aus dem sport-
lichen Geschehen zuriickgezogen
werden und bei Bagatellverletzun-
gen nach erneuter Beurteilung des
Kniegelenkes und dann reizfreier Si-
tuation gegebenenfalls auch wieder
seine sportliche Aktivitdt aufneh-
men. Ist das Kniegelenk frei beweg-
lich, ist es objektiv und subjektiv
stabil und nicht mehr schmerzhaft,
kann der Sportler seine Aktivitat in
vielen Fdllen fortsetzen. Im Zweifel
ist in jedem Fall eine Sportpause zu
empfehlen.

Die Beanspruchung der Kniegelenke
ist in den einzelnen Sportarten sehr
unterschiedlich. Bei geradlinigen
Belastungen wie z.B. dem Joggen
werden die vorderen Kniegelenkab-
schnitte (Patella und Streckapparat)
vor allem exzentrisch belastet, die
Belastung der das Kniegelenk stabi-
lisierenden Bander ist eher als nied-
rig anzusehen. Eine dhnliche Situa-
tion stellt sich beim Radfahren dar.
Auch hier wird insbesondere die
Kniescheibenriickflache belastet, der
Bandapparat nur sehr gering. Ver-
gleicht man diese Belastungsform
mit der bei Ballsportarten, so finden
sich hier vollkommen andere Voraus-
setzungen. Gerade bei schnellen
Richtungsanderungen wirken erhoh-
te Krdfte auch auf die stabilisieren-
den Bandstrukturen und auch die
Kniebinnenstrukturen wie Meniskus
und Knorpel, sodass nach einer vor-
deren Kreuzbandverletzung in der
Rehabilitation relativ friihzeitig mit
Radfahren und auch Laufen be-
gonnen werden kann, die sportart-
spezifischen Belastungen in den
Ballsportarten aber erst zu einem
Zeitpunkt moglich werden, zu dem
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Bewegungs-
einschrankung

Vorbestehend
nicht verandert

neu aufgetreten

weiter machen

Instabilitat

Vorbestehend
nicht verandert

neu aufgetreten

nach wenigen
Minuten kein
Schmerz mehr

kann

nicht weiter machen

Schmerz

Akut
in Bewegung

nach wenigen
Minuten kein
Schmerz mehr

kann

Abbildung 1

Schematische Entscheidungshilfe, ob ein Sportler dirket nach der Kniegelenkverletzung den Sport fortfiihren kann
(griin — kann weiter machen, rot — kann nicht weiter machen).

die Voraussetzung des Bewegungs-
apparates in soweit wieder herge-
stellt sind, dass sie wieder eine Teil-
nahme erlauben. Gerade in dieser
Phase ist die Kenntnis der Inhalte
der sportartspezifischen Belastung
fiir den Sportarzt von entscheiden-
der Bedeutung. Nur wenn er die Be-
lastungen kennt, kann auch eine ri-
sikoarme, aber dennoch rasche und
damit optimale Rehabilitation des
verletzten Sportlers erfolgen.

Wann darf der Sportler

bei einer akuten Verletzung des
Kniegelenkes weitermachen,
wann muss er seine Aktivitaten
beenden?

Die Anforderungen der Athleten an
den Sportarzt sind meist sehr hoch.
Der verletzte Athlet mochte so

30

schnell wie moglich seine sportliche
Aktivitat wieder aufnehmen und der
Sportarzt findet sich hdufig in einer
schwierigen Situation, in kiirzester
Zeit zu entscheiden, ob ein Sportler
dirket nach einer Verletzung weiter-
machen kann (Gould 2003). Er muss
an Hand der u. a. Parameter beurtei-
len, ob eine weitere Sportausiibung
maglich ist und er muss abschatzen,
wie hoch das Risiko einer weiteren
oder schwereren Verletzung in der
aktuellen Situation ist. Abbildung 1
gilt als Entscheidungshilfe, um nach
Analyse der vier Parameter Bewe-
gungseinschrankung (vorbestehend,
nicht verdndert - neu aufgetreten),
Instabilitdat (vorbestehend, nicht
verdndert - neu aufgetreten), Erguss-
bildung und Schmerz (in Ruhe - bei
Bewegung; bei Nachuntersuchung
nach wenigen Minuten) eine Ent-
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scheidung treffen zu kénnen, ob der
Sportler weitermachen kann oder
nicht.

In dieser Phase ist auch die person-
liche Zuwendung des Betreuers zu
seinem verletzten Sportler von be-
sonderer Bedeutung. Er soll ihn
psychologisch mitbetreuen, ihn po-
sitiv bestdrken und ihm nach Durch-
filhrung der Akutversorgung die
weiteren erforderlichen meist diag-
nostischen Schritte aufzeigen.

Man sollte sich davor hiiten, zu friih-
zeitig eine definitive Diagnose aus-
zusprechen, bevor nicht absolute
Klarheit {iber das Verletzungsausmalf®
und die damit verbundenen therapeu-
tischen Konsequenzen besteht.

Die nach einer akuten Knieverlet-
zung erforderlichen TherapiemaRR-
nahmen richten sich nach dem RICE-
Schema (rest - ice - compression -



elevation). Die Kombination von
Kompression und Kryotherapie hat
sich in der Anfangsphase, d. h. am
Unfalltag als hilfreich erwiesen. Ins-
besondere eine Reduktion des
Schmerzes kann herbeigefiihrt wer-
den (Hubbard 2004). Bis das Aus-
mal} der Verletzung bekannt und die
Schwere der Verletzung einge-
schatzt werden kann, soll das ver-
letzte Bein nicht belastet werden.
Bei Verdacht auf eine vordere Kreuz-
bandruptur soll das verletzte Knie in
leichter Beugestellung (20-30 Grad
Flexion) in einer Immobilisierungs-
schiene gelagert werden. Lediglich
eine Teilbelastung des verletzten
Beines von ca. 15-20 kg ist erlaubt.
Eis in den ersten 48-72 Stunden
(intermittierend aufgelegt) sowie
Kompression (elastokompressive Wi-
ckelung) und am besten in Kombi-
nation (Abb. 2,) werden zur Reduk-
tion von Schmerz und Schwellung
angewendet (Warren 2004, Tomchuk
2010).

Abbildung 2
Kompression und Eis in der Behandlung von Kniegelenkverletzungen. Neben einem Cryo-
therapiesystem (a) kann auch konventionelles Eis genutzt werden. Hier sollte der Nutzen
von Kompression und Cryotherapie genutzt werden (b).

Auch nach VKB-Operation ist der
kurzfristige Einsatz von Kalteanwen-
dung moglich, wird allerdings immer
noch kontrovers diskutiert. Eine
Meta-Analyse nach VKB-Operation
ergab, dass Eis einfach anzuwenden
ist, billig ist, selten Komplikationen
auftreten sofern richtig angewendet
und es von den Patienten als sehr
angenehm empfunden wird. (Raynor
2005).

Eine direkte Eisauflage auf die Haut
sollte wenn mdglich unterbleiben,
um die Gefahr von Erfrierungsscha-
den zu minimieren. Auf Verletzungen
der Haut ist zu achten, gegebenen-
falls muss ein spezieller Wundver-
band nach Desinfektion angelegt
werden. Das Anlegen einer Bandage,
eines Verbandes oder einer Schiene
reduziert den Kiihleffekt nur gering
(Okcu 2006). Daneben gibt es Hin-
weise, dass eine 20 miniitige Kiih-
lung eines Kniegelenkes zu einer
voriibergehenden  Reduktion der
elektromyographischen Aktivitat der
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Muskulatur fiihren kann. Womadglich
wird das Kniegelenk in eine vulne-
rable Phase gebracht (Schmid 2010).
Es gibt jedoch aktuell keinen Hin-
weis dafiir, dass die Verletzungsrate
durch eine kurzfristige Kiihlung nach
einer Kniegelenkverletzung ansteigt.
Oder anders gesagt: Die Quadrizeps-
hemmung aufgrund der Schwellung
wird durch die Cryotherapie mini-
miert. Sie erlaubt eine friihzeitigere
und effektivere Krdftigung des
Streckapparates bei Patienten mit
Kniegelenkverletzungen (Rice 2009).
Dies ist wichtig im Hinblick auf die
Pravention von chronischen Be-
schwerden im Bereich des Quadri-
zeps (Rice 2009).

Zur Entlastung des verletzten Beines
mit vorgesehener Teilbelastung wer-
den Unterarmgehstiitzen eingesetzt.
Der Transport zur weiterfiihrenden
Diagnostik soll dann mit Hochlage-
rung der Extremitat erfolgen, um der
Schwellneigung entgegenzuwirken.
Periphere Analgetika kdnnen peroral
eingesetzt werden (z. B. nicht-stero-
idale Antiphlogistika). Auch die lo-
kale Anwendung z. B. von Diclofenac
kann den Schmerz reduzieren (Ban-
ning 2008). Bei der dariiber hinaus
erforderlichen Gabe von weiteren
Schmerzmitteln (z. B. zentrale Anal-
getika) muss bei Kaderathleten und
Profisportlern die Meldepflicht an
die NADA (Nationale Antidoping
Agentur) beriicksichtigt werden. In-
formationen hierzu gibt es unter
www.nada-bonn.de. Die Einnahme
von Glucosamin nach akuter Knie-
verletzung konnte in den ersten drei
Wochen zu keiner signifikanten
Reduktion des Schmerzes, der
Schwellung oder einer verbesserten
Beweglichkeit im Vergleich zur Pla-
cebogabe fiihren (Ostojic 2007).
Inwieweit nach dem Unfall eine
Punktion des Kniegelenkes mit Ent-
lastung des Hamarthros sinnvoll ist,
richtet sich nach dem AusmaR der
Ergusshildung und der Beschwerde-
haftigkeit des Sportlers. Besteht ein
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ausgepragtes Druckgefiihl und ist
auf Grund der ErgufRbildung die Be-
wegungsfahigkeit des Kniegelenkes
erheblich eingeschrankt, ist eine
Punktion und anschlieRende Kom-
pression hilfreich. Die Punktion
fiihrt zu einer Entlastung des Knie-
gelenkes und damit auch meistens
einer erheblichen Schmerzreduktion.
Kleine Ergiisse (<20 ml) miissen
nicht punktiert werden, kdnnen hau-
fig durch friihzeitige Lymphdrainage
zur Riickbildung gebracht werden.
Wann soll punktiert werden? Bei
starker Berschwerdehaftigkeit und
groRem Erguss sollte moglichst friih-
zeitig, evtl. noch am ersten Tag
punktiert werden. Besteht ein Ham-
arthros iiber mehr als 10-14 Tagen,
ist es hdufig bereits zu Koagelbil-
dung gekommen und eine Punktion
fiihrt nicht zum gewiinschten Erfolg,
da eingedickte Bestandteile des Er-
gusses nicht mehr abpunktiert wer-
den konnen. Auch eine Differenzie-
rung zu atraumatischen Kniegelenk-
ergiissen muss erfolgen (Mathison
2009).

Wann ist eine
Kernspindiagnostik eines
verletzten Kniegelenkes
erforderlich?

Die Notwendigkeit einer friihzeitigen
Kernspindiagnostik wird kontrovers
diskutiert (Shaerf 2008). Findet sich
ein Streckdefizit bzw. eine trotz in-
tial korrekter Behandlung persistie-
rende Schmerzhaftigkeit und Bewe-
gungseinschrankung des Kniegelen-
kes, so ist eine Kernspintomographie
zu empfehlen. Inshesondere bei Ver-
dacht auf eine Knorpelschadigung
soll eine Kernspintomographie durch-
gefiihrt werden. Der klinische Nach-
weis einer vorderen Kreuzbandver-
letzung alleine rechtfertigt nicht die
Indikation zur Kernspintomographie.
Praoperativ ist jedoch eine Schnitt-
bildgebung hilfreich, um neben der
vorderen Kreuzbandverletzung auch

Verletzungen anderer Kniebinnen-
strukturen aufdecken zu konnen und
sie bei der operativen Versorgung
auch gleich mitbehandeln zu kénnen
(Flandry 2009). Daneben gibt es
Hinweise dafiir, dass der friihzeitige
Einsatz einer Kernspintomographie
bei akuten Knieverletzungen Kosten
reduzieren kann (Oei 2009).

Anforderungen an den
Sportarztkoffer zur Behandlung
von Verletzungen des
Kniegelenkes

Neben den iblichen Bestandteilen
eines Arztkoffers zur Betreuung von
Sportlern (Biittner 1998) sind spe-
ziell zur Behandlung von akuten Ver-
letzungen des Kniegelenkes erfor-
derlich:

W Unterarmgehstiitzen zur Entlas-
tung der verletzten Extremitat;

M Lagerungsschienen in leichter
Beugung des Knieglenkes;

M Eisbeutel, Coolpacks o. . zur Re-
duktion von Schmerz und Schwel-
lung;

M Elastische Binden zur Kompres-
sion des verletzten Gelenkes;

W Tape zur Fixierung der Verbande;

M Orale Antiphlogistika zur Schmerz-
reduktion.
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