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Die Akutbehandlung von Sportverletzungen
am Spielfeldrand
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Zusammenfassung

Eine besondere Herausforderung der
sportmedizinischen Tätigkeit stellt die
Betreuung von sportlichen Großver-
anstaltungen, Spitzensportbetreuung
im Individual- und Mannschaftssport
und nicht zuletzt die Spielfeldrand-
betreuung einer Teamsportsart dar.
Das Erkennen, Diagnostizieren, Ein-
schätzen, Behandeln und Managen von
akuten Sportverletzungen, die wäh-
rend eines Wettkampfs oder Spieles
auftreten, stellt aufgrund des meist
bestehenden Zeitdrucks sowie der be-
sonderen äußeren Umstände sicherlich
eine Sonderform der ärztlichen Arbeit
dar. Neben medizinischer Expertise be-
darf es zur adäquaten Behandlung der-
artiger Sportverletzungen daher einer
guten Vorbereitung, eines organisato-
rischen Geschicks, eines feinfühligen
Umgangs mit allen direkt und indirekt
nleitung

i der Akutbehandlung von Sportver-
tzungen in der Sportorthopädie/Sport-
aumatologie stellt die Betreuung von
ortveranstaltungen – und hier im Be-
nderen eine direkte Spielfeldrand-
treuung – für sportmedizinisch tätige
rzte und Physiotherapeuten aus medi-
nischer und ethischer Sicht eine beson-
re Herausforderung dar [1]. Dies ist
r allen Dingen der Tatsache geschul-
t, dass schnelle medizinische Ad-hoc-
tscheidungen im Falle von Verletzun-
n oder medizinischen Zwischenfällen
ährend eines Einzel- oder Mann-
haftswettkampfs am Spielfeldrand un-
r ganz anderen Voraussetzungen ge-
offen werden müssen als bei der ärzt-
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beteiligten Personen und Branchen –
und nicht zuletzt, trotz aller Einfluss-
faktoren, einer ärztlichen Neutralität,
um im Verletzungsfall dem Wohl und
dem Schutz des Athleten immer die
höchste Priorität einzuräumen. Der
vorliegende Artikel soll daher die ver-
schiedenen Blickwinkel und Probleme
der Behandlung von Sportverletzungen
am Spielfeldrand im Sinne eines Erfah-
rungsberichts aus der Sicht des Team-
arztes beleuchten. Aufgrund seiner
großen Verbreitung und Beliebtheit in
Mitteleuropa gilt dem Fußballsport da-
bei ein besonderes Augenmerk.
Treatment of Sport Injuries
at the Sidelines

Being a “doctor on the sidelines” of a
sportive mass participation event or a
premier league team event as well as
being asked to be an athleteʼs or a teamʼs
ichen Tätigkeit im Praxis- oder Klinik-
lltag [2]. Neben den naturgemäß be-
renzten diagnostischen Mitteln vor Ort
önnen äußere Faktoren wie Zeitdruck,
rwartungshaltung seitens des Trainers
nd des Athleten, Interessenkonflikte
nd nicht zuletzt die mediale und örtli-
he Aufmerksamkeit einer Vielzahl von
uschauern die Entscheidung eines
pielbetreuenden Teamarztes erheblich
eeinflussen [3].

um Beispiel ist die Durchführung einer
aliden Untersuchung der Kniegelenks-
tabilität vor Tausenden von Fans, lau-
ender Kamera und somit Hunderttau-
enden von Zuschauern eine gänzlich
ndere Erfahrung als im vertrauten und
uhigen Umfeld der eigenen Unter-
uchungsräume in Klinik und Praxis [2]
Abb. 1). Erschwerend folgt der Unter-
uchung des Spielers auf dem Feld un-
ittelbar eine ausgesprochen hohe Er-
artungshaltung aller Beteiligten (Ath-
sport physician certainly is a special
challengeofa sportsphysicianʼs activity.
Due to thepressureof timeaswell as the
particular external circumstances, rec-
ognizing, diagnosing, evaluating, treat-
ing and managing competition-associ-
ated acute sports injuries might be a
special form of medical acting. To deal
adequately with such injuries, besides a
medical expertise it requires a good
preparation, organizational skills, a del-
icate handling of all direct and indirect
involved parties – and not least a medi-
cal neutrality despite all external influ-
encing factors, to give the wellbeing of
the athlete the highest of all priorities.
The present article describes the differ-
ent perspectives and problems whilst
treating such acute injuries from a team
physicianʼs viewpoint. Hereby, due to its
widespread popularity in central Eu-
rope, the article especially focuses on
soccer team sports.
let, Trainer, Verein, Medien) [4,5] in Be-
zug auf eine verlässliche und zweifels-
freie Diagnose und Ausfallzeit. Unklare
oder zweifelhafte Befunde sind nur
schwer zu vermitteln und generieren
schnell Unsicherheit [6], was den behan-
delnden Arzt weiter „unter Druck“ setzt.

Nichtsdestoweniger sollen und müssen,
trotz der genannten extrinsischen deut-
lich druckerhöhenden Faktoren, die
medizinischen und ethischen Standards
bei der Befund- und Diagnoseerhebung
gleich angesetzt werden wie im klini-
schen Alltag [7]. Die alles entscheidende
Frage der Schwere einer aufgetretenen
Verletzung und der sich daraus ergeben-
den Entscheidung der weiteren Spiel-
fähigkeit des Athleten erfordert daher
integeres, neutrales und objektives me-
dizinisches Handelnmit einem sicherlich
höheren Maß an ärztlicher Erfahrung als
es auf den ersten Blick erscheinen mag.
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Ziel des vorliegenden Übersichtsartikels
ist es daher, die verschiedenen Blickwin-
kel und Probleme der Behandlung von
Sportverletzungen am Spielfeldrand im
Sinne eines Erfahrungsberichts aus
teamärztlicher Sicht zu beleuchten. Ne-
ben den rein medizinisch-inhaltlichen
Aspekten der einzelnen Fachrichtungen
soll ein besonderes Augenmerk auf die
Begleitumstände gelegt werden, welche
die ärztliche Tätigkeit eines Teamarztes
am Spielfeldrand entscheidend prägen.
Bedingt durch die sportartspezifische
Popularität sowie eigene Erfahrungen
konzentriert sich der Artikel dabei im
Wesentlichen auf den Volkssport Nr. 1 in
Mitteleuropa, den Fußballsport.

Epidemiologie von akuten
Sportverletzungen

Generell muss die Inzidenz von akuten
Sportverletzungen im Allgemeinen und
während eines Wettkampfs gesondert
voneinander betrachtet werden. Bei-
spielsweise konnte gezeigt werden, dass
sich im Fußballsport das Verletzungs-
risiko in der Wettkampfsituation im Ver-
gleich zum normalen Mannschaftstrai-
ning in etwa verfünffacht [8]. Dies ist u.a.
der höheren Anspannung sowie der
höheren Risikobereitschaft unter Wett-
kampfbedingungen geschuldet. Statisti-
sche Erhebungen der Fußballweltmeis-
terschaften 2002 und 2006 ergaben zu-
dem eine weitere Verdopplung des Ver-
letzungsrisikos während eines großen
internationalen Turniers im Vergleich
zum nationalen Ligaalltag [8]. Während
es sich bei den meisten spielassoziierten
Akutverletzungen dabei um kleinere
Bagatelltraumen handelt, führt nur etwa
jede 5.–10. Verletzung im Sinne einer
„major time loss injury“ zu einer Spiel-
ausfallzeit eines Athleten von mehr als
4 Wochen [8].

Naturgemäß variieren Auftreten und An-
zahl von wettkampfassoziierten Sport-
verletzungen in Abhängigkeit zur jeweils
ausgeübten Sportart, wobei Sprung-
gelenks-, Knie- und Kopfverletzungen
neben den Muskelverletzungen zu den
häufigsten Sportverletzungen zählen [9].
Mannschaftssportarten mit Körperkon-
takt gelten als sog. High-Impact-Sport-
arten zu den verletzungsträchtigsten
überhaupt [7]. Statistiken konnten das
erhöhte Verletzungsrisiko bei den Sport-
arten Handball, Basketball und vor allem
Fußball im Vergleich zu Individualsport-
arten wie Laufen oder Tennis im euro-
päischen Raum belegen [3].

Eine prospektive Kohortenstudie bez. der
Verletzungsanzahl bzw. des Verletzungs-
risikos aller 14 Mannschaftssportarten
der olympischen Sommerspiele 2004 po-
sitionierte das Verletzungsrisiko im Fuß-
ball bspw. an 2. bzw. 3. Stelle [10]. Bemer-
kenswerterweise zeigt sich in den letzten
2 Jahrzehnten eine deutliche Zunahme
von Nichtkontaktverletzungen gegen-
über den Kontaktverletzungen, während
sich die Verteilung der Verletzungsart
bzw. Verletzungslokalisation kaumgeän-
dert hat [3,11,12]. Ein Teamarzt scheint
somit besonders bei Wettkämpfen im
Mannschaftssportmit überwiegend klei-
neren Verletzungen besonders gefordert.

Interessanterweise prägen jedoch nicht
die in hoher Anzahl auftretenden kleine-
ren Verletzungen, als eher die seltene-
ren, schwereren Verletzungen aufgrund
der gesteigerten medialen Aufmerksam-
keit die Wahrnehmung der ärztlichen
Tätigkeit eines Mannschaftsarztes am
Spielfeldrand. Während 35% aller Verlet-
zungen im Fußball die Muskulatur be-
treffen [13], erlitten nach einer Daten-
bankrecherche der Fußballbundesliga
im Zeitraum von 6 Spielzeiten (2009–

2014) „lediglich“ 46 Spieler eine Ruptur
des vorderen Kreuzbands, entsprechend
durchschnittlich 7,6 Kreuzbandrupturen
in der gesamten 1. Fußballbundesliga
pro Saison [14,15]. In nahezu allen Fäl-
len erfuhr der Teamarzt hierbei eine
deutlich übergeordnete mediale Auf-
merksamkeit vom Moment der ersten
Verdachtsäußerung. Nichtsdestoweniger
besteht die Hauptaufgabe eines Mann-
schaftsarztes während seiner Spielfeld-
randbetreuung vergleichsweise selten in
der akuten Diagnoseerhebung eines vor-
deren Kreuzbandrisses, als vielmehr in
der Beurteilung von Prellungen, musku-
lären Verletzungen, Sprunggelenkstrau-
men oder Ähnlichem.

Zusammenfassend soll hiermit aufge-
zeigt werden, dass die größteVerantwor-
tung einesMannschaftsarztes an der Sei-
tenlinie vor allen Dingen darin besteht,
schwerwiegende bzw. höhergradige Ver-
letzungen mit einer möglichen nachhal-
tigen Schädigung des Sportlers schnell
und sicher zu erkennen und diese aus
der Vielzahl kleinerer Bagatelltraumen
während eines Spielbetriebs „heraus-
zufischen“. Gerade weil das beobachten-
de Umfeld im Moment der ärztlichen
Spielerbegutachtung aus Gewohnheit,
eigener Erfahrung („im Zweifel sitz es
aus“ [7]) sowie gewissem Eigeninteresse
immer von kleineren Verletzungen aus-
geht, erfordert eine objektive Verlet-
zungsselektion ein gewisses Fingerspit-
zengefühl.

Vorbereitende Maßnahmen

Auch wenn es auf den ersten Blick ne-
bensächlich erscheint: Einer der Haupt-
aspekte der Akutbehandlung von Sport-
verletzungen seitens des spielfeldrand-
betreuenden Mannschaftarztes ist ein
Vorbereiten auf den Akutfall an sich [7].
Anders als im Praxis- und Klinikumfeld
bestehen beim Auftreten einer Sportver-
letzung in oft fremdem Umfeld keine be-
kannten örtlichen Pfade, keine schnell
verfügbaren diagnostischen Ressourcen
oder gar wortlose Absprachen im Falle
therapeutischer Interventionen.

Im Zweifelsfall muss sich der Sportarzt
jedes Wochenende auf neue, teilweise
unbekannte Gegebenheiten einstellen,
derer er sich im Vorfeld bewusst wer-
den muss. So sollte er sich bspw. mit
der Infrastruktur fremder Stadien so-
wie der umgebenden Krankenhausland-
schaft vertraut machen. Er sollte geklärt
haben, auf welchem Wege er einen
schwerer verletzten Athleten einem

Abb. 1 Untersu-
chung eines Knie-
gelenks am Spielfeld-
rand im Rahmen
eines Fußballbundes-
ligaspiels.

11

OP-JOURNAL 1/2016

Raymond Best, Mario Bucher: Die Akutbehandlung von Sportverletzungen am Spielfeldrand

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Krankenhaustransport zuführt bzw. auf
welche Möglichkeiten er vor Ort zurück-
greifen kann (Behandlungsräume, Tra-
gen, Stretche, Vakuummatratzen etc.).
Insbesondere weil der (mediale) Fokus
im Fall einer höhergradigen Verletzung
auf dem spielfeldrandbetreuenden me-
dizinischen Team liegt, muss dieses hier
mit höchster Verantwortung bereits im
Vorfeld agieren [7].

Hilfreich ist hierbei grundsätzlich die
Kontaktaufnahme zum Teamarzt der
entsprechenden Heimmannschaft für
einen Informationsaustausch und unter-
stützende Absprachen. Die eigene Erfah-
rung hat dabei gezeigt, dass es durchaus
sinnvoll ist, sich dabei nicht nur auf die
Vorbereitung o.g. Sportverletzungen zu
beschränkten, sondern gerade bei Mas-
senveranstaltungen auch medizinisch
fachfremde Sondersituationen im Hin-
terkopf zu behalten (z.B. Herz-Kreislauf-
Beschwerden oder Sturz bei Zuschauern
oder dem Betreuerstab), die schnell in
den Verantwortungsbereich eines Team-
arztes fallen können.

Akutbehandlung während des Spieles

Grundsätzlich sollte man als Mann-
schafts- bzw. Teamarzt das Spiel auf-
merksam verfolgen, um den Unfall-
mechanismus vor einer Verletzung,
wenn möglich, direkt zu beobachten. So
können bereits erste Schlüsse zur Schwe-
re der Verletzung gezogen werden [6].

Im Falle einer spielunterbrechenden Ver-
letzung ist es zunächst der Schiedsrich-
ter, der sich einen ersten Eindruck ver-
schafft und daraufhin bez. der Notwen-
digkeit des Einsatzes eines Teamarztes
auf dem Feld entscheidet. Hierbei wird
man beobachten, dass dieser trotz einer
„eindrucksvollen“ Verletzung oft beson-
nen und ruhig die subjektiven Beschwer-
den des Spielers aufnimmt und ver-
gleichsweise selten die Unterstützung
des Mediziners in Anspruch nimmt.

Doch auch wenn höhergradige oder gar
katastrophale Verletzungen während
des Spielbetriebs ausgesprochen selten
sind [16], sollte jede Verletzungssitua-
tion aus Sicht des Teamarztes eher über-
vorsichtig als zu schnell verharmlosend
beurteilt werden. Im Zweifelsfalle ist es
– rein ärztlich betrachtet – schwerwie-
gender, eine relevante Verletzung in der
Kürze der Zeit zu übersehen und einen
Spieler somit durch Weiterführen des
Spieles nachhaltig zu schädigen, als ei-
nen Befund fälschlicherweise überzu-

interpretieren und im Sinne der Gesund-
heit des Spielers zu viel Vorsicht walten
zu lassen.

Grundsätzlich jedoch haben gerade pro-
fessionelle Sportler ein ausgesprochen
gutes Eigenempfinden für physische
Störungen, sodass deren Äußerung auf
dem Feld in den meisten Fällen ein sehr
verlässlicher erster Gradmesser für die
Schwere der aufgetretenen Verletzung
ist [6,17,18].

Folglich beschränkt sich die erste ärzt-
liche Anamnese daher meist auf die
Fragen „was ist passiert, wie schlimm ist
es?“ und vermittelt in der knapp vor-
handenen Zeit auf dem Rasen oft einen
sehr genauen ersten Eindruck. Die Ent-
scheidung über die weitere Spielfähig-
keit ist dennoch nicht immer einfach, da
auch die subjektive Einschätzung des
Spielers z.B. von psychologischen Fak-
toren entscheidend beeinflusst werden
kann. Jung et al. [19] beschreiben ver-
schiedene Persönlichkeitsmerkmale bei
Athleten, die bspw. zur „Competitive
Anxiety“ (Wettkampfangst) oder zu
„General Wellbeing“ (alles kein Problem)
neigen, und deren persönliche Einschät-
zung der Situation möglicherweise über-
oder untertreibt.

Rein objektiv gesehen kann auf dem
Spielfeld das Auftreten eines der folgen-
den, einfach und schnell zu eruierenden
Faktoren auf eine mögliche spielfähig-
keitslimitierende Verletzung hinweisen
[6,17,18]:
– subjektive Einschätzung des Sportlers

selber
– Gelenkfehlstellung
– Gelenkschwellungen
– subjektive oder objektive Instabilität
– größere blutende Wunden
– anhaltender oder gar zunehmender

Schmerz
– anhaltende subjektive oder objektive

asymmetrische Belastungsfähigkeit
– eingeschränkter muskulärer Kraftauf-

bau
– mangelnde Orientierung oder gar

stattgehabter Bewusstseinsverlust

In allen genannten Fällen bedarf es vor
einer finalen Entscheidung über eine
weitere Spielfähigkeit, so denn diese
nicht sofort auf dem Feld geklärt werden
kann (bzw. muss), einer eingehenden
Untersuchung außerhalb des Spielfelds.
Zeitdruck besteht aufgrund der Unter-
zahl der eigenen Mannschaft auch hier,
er muss jedoch nun eine untergeordnete
Rolle spielen.

Therapeutisch gesehen interveniert der
Mannschaftsarzt zur Erlangung einer
Spielfähigkeit nur durch wenige, vom
PECH-Schema bekannte Maßnahmen
(Eis, Kompression). Die Gesellschaft für
Orthopädisch-Traumatologische Sport-
medizin (GOTS) stellt zudem mit ihren
Ausgaben der Expertenmeetings aus
den Jahren 2010, 2012 und 2014 bereits
Leitfäden zur Behandlung von Sprung-
gelenks-, Knie- und Schulterverletzun-
gen auf dem Spielfeld zur Verfügung, die
ebenfalls Berücksichtigung bei der „On-
Field“-Betreuung finden [6,17,18]. Ein
weiterer Leitfaden zur Behandlung von
Muskelverletzungen ist in Vorbereitung.

Nach Entscheidung zum Auswechseln
oder Weiterspielen wird der Spieler in
letzterem Fall dann vom Schiedsrichter
wieder auf das Feld gerufen. Wichtig ist,
dabei zu beachten, dass der Spieler
Schmerzen haben kann, humpeln darf
oder gar nur stehen kann – blutende
Wunden müssen jedoch im Sinne einer
„Infectious Disease Policy“ [20] vor Be-
treten des Spielfelds bluttrocken ver-
sorgt sein (Bandage oder Naht), blutige
Spielkleidung muss gewechselt werden
[6] (Abb. 2).

Eine Sonderregelung der Verletzungs-
behandlung gilt seit Kurzem bei Kopf-
verletzungen im Fußballsport. Häufig
noch werden diese von Spielern und be-
treuendem Arzt unterschätzt (Abb. 3).
Einem Athleten sollte nach einer Kopf-
verletzung jedoch in jedem Fall erst
dann eine Rückkehr aufs Feld zum Wei-
terspielen gestattet werden, wenn eine
mögliche, höhergradige Verletzung mit
an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit ausgeschlossen werden kann
[21]. Da bspw. eine „simple“ Gehirner-
schütterung in gewisser Weise erst in
Ruhe eine retrospektive Diagnose vor-
übergehender neurologischer Sympto-
me nach entsprechendem Trauma ist [7],
sollte die Freigabe zur Weiterführung
eines Spieles nach Kopfverletzung eher
zurückhaltend erteilt werden. Beispiel-
haft wurde dies vor einem Millionenpu-
blikum während der Fußballweltmeis-
terschaft 2014, als ein Spieler der DFB-
Auswahl nach versehentlichem Kopfstoß
das Spiel zunächst weiterführte – kurz
darauf jedoch nicht mehr wusste, wo er
war.

Um die Einschätzung und Versorgung
der Spieler trotz der erwähnten zeit-
lichen Drucksituation besser beurteilen
zu können, gibt es im Falle von Kopfver-
letzungen seit Kurzem nun die Möglich-
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keit einer 3-minütigen Untersuchungs-
und Behandlungszeit auf dem Feld, in
der nur der Arzt allein die Entscheidung
über die weitere Spielfähigkeit des Spie-
lers anhand dessen kongnitiver Fähigkei-
ten trifft [22].

Diese Entscheidung kann bei Verdacht
auf Gehirnerschütterung anhand des
Sports Concussion Assessement Tools
Version 3 (SCAT-3) beurteilt werden [23].
Das Tool wurde in Zusammenarbeit der
internationalen Fußball-, Rugby- und
Eishockeyverbände sowie dem Interna-
tionalen Olympischen Komitee (FIFA,
IRB, IIHF und IOC) konzipiert. Inhalt sind
Testungen der Orientierung zur Zeit, der
Konzentration, der Koordination, des Er-
innerungsvermögens und des Gleich-
gewichts, zusätzlich wird der Glasgow-
Coma-Scale erfasst. Da der SCAT-3-Test
in der Durchführung 15–20 Minuten be-
ansprucht, ist er in der Vollversion wäh-
rend eines Spieles natürlich nicht prakti-
kabel. Anwendung kann deshalb nur die

modifizierte Version finden, das Pocket-
Recognition-Tool, das mit einer Durch-
führungsdauer von maximal 1 Minute
rasch bessere Klarheit bringt [23].

Zusätzlich empfehlen McCrory et al. [24]
eine sofortige Krankenhauseinweisung
mit entsprechender Bildgebung bei den
in Tab. 1 auftretenden Symptomen. Eine
eingehende neuropsychologische Unter-
suchung ist hingegen nur bei den in
Tab. 2 vorliegenden Befunden empfoh-
len.

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass die Hauptaufgabe eines Teamarztes
bei der Versorgung von Sportverletzun-
gen auf oder neben dem Spielfeldrand
vor allem das schnelle und adäquate Er-
kennen und Managen einer Verletzung
ist [7]. Das unbedingte Vermeiden nach-
haltiger Schädigungen eines Spielers ist
dabei genauso wichtig wie das Zulas-
sen „normaler“ leistungssportassoziier-
ter schmerzhafter Begleiterscheinungen

[3]. Und auchwenn Zeitdruck, Publikum,
Wichtigkeit eines Spielers oder eines
Spieles kaum zu ignorierende Einfluss-
größen vor und während einer Spiel-
betreuung darstellen [3], so dürfen aus
ärztlicher Sicht in der Entscheidungsfin-
dung nur die aus Klinik- bzw. Praxisall-
tag gewohnten medizinisch-ethisch und
moralisch einwandfreien Grundsätze
gelten, um der Verantwortung als Team-
arzt zweifelsfrei gerecht zu werden [2].

Schweigepflicht

Bei der Spielfeldrandbetreuung ergibt
sich häufig die Situation, dass gerade bei
schwereren Verletzungen Trainer, Verein
und nicht zuletzt die Medien vor Ort
kurz nach der Untersuchung eine erste
Auskunft zu Art und Schwere einer Ver-
letzung erfragen. Wie im normalen
Arzt-Patienten-Verhältnis unterliegt man
jedoch auch bei der Betreuung von
Sportlern der ärztlichen Schweige-
pflicht. Prinzipiell ist durch den Sportler
die Entbindung von der Schweigepflicht
notwendig, um den Vereinsverantwort-
lichen (oder Medien) medizinische Be-
funde mitteilen zu dürfen [25]. Es bietet
sich deshalb an, im Rahmen der Ver-
tragsunterschrift oder desMedizinchecks

Abb. 2 Spielfeld-
randversorgung einer
blutenden Wunde im
Rahmen eines Liga-
spiels.

Abb. 3 Kleine, protrahiert erkannte Impressionsfraktur parietal. Der Amateurspieler hatte die
Verletzung im Rahmen eines Ligaspiels nach Kopfstoß im Rahmen des Kopfballs mit anschließen-
der 10-sekündlicher Bewusstlosigkeit erlitten.

Tab. 1 Symptome, die zur sofortigen Ein-
weisung in ein Krankenhaus führen sollten
[7].

– Verlust des Bewusstseins für länger als
5 Minuten

– zunehmende Kopfschmerzen, Schwin-
del oder Erbrechen

– verletzungsassoziierter Krampf

– ungleiche Pupillen

– veränderte kardiovaskuläre Parameter
(z.B. deutlich erhöhter Blutdruck)

– neurologische Auffälligkeiten

Tab. 2 Symptome, die eine eingehende
neuropsychologische Untersuchung zur
Folge haben sollten [7,24].

– Verlust des Bewusstseins für länger als
5 Minuten

– posttraumatische Amnesie für mehr als
24 Stunden

– verletzungsassoziierter Krampf

– Symptome einer Gehirnerschütterung
für mehr als 2 Wochen

– wiederkehrende Gehirnerschütterungen
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eines Athleten eine Schweigepflichtent-
bindungserklärung gegenüber den Ver-
einsverantwortlichen schriftlich zu fixie-
ren. Diese Erklärung kann vom Sportler
jederzeit, auch mündlich, widerrufen
werden. In diesem Fall darf und muss
der Arzt im Verletzungsfall die Vereins-
verantwortlichen informieren, dass er
vom Sportler nicht oder nur in Teilen
von der Schweigepflicht entbunden
wurde. Beim Umgang mit den Medien
empfiehlt sich aus eigener Erfahrung ein
zurückhaltendes Auftreten, es ist ratsam
die Kommunikation mit den Medien in
enger Absprache mit dem Pressespre-
cher des Vereins zu führen und somit
selbst eher im Hintergrund zu agieren.

Fazit

Die sportärztliche Betreuung einer
Sportveranstaltung oder einer Mann-
schaft ist eine größere Herausforderung,
als es auf den ersten Blick scheinen mag
und geht weit über das oft mit einem
Schmunzeln zu sehende „Eis- und Hand-
auflegen“ hinaus. Bei der Behandlung
von einer akuten Verletzung geht es
dabei weniger um eine sofortige „Wun-
dertherapie“ zur Wiederherstellung der
Sportfähigkeit eines Athleten, als viel-
mehr um das schnelle und sichere Er-
kennen, Einschätzen und Selektieren
der Art und Schwere der Verletzung vor
den Augen und Erwartungen einer gele-
gentlich nahezu grenzenlosen Anzahl
von Beteiligten und Teilnehmenden. Ne-
ben der reinmedizinischen Qualifikation
bedarf es einer guten Vorbereitung und
eines organisatorischen Geschicks – und
nicht zuletzt, trotz aller äußerer Einflüs-
se, einer ärztlichen Neutralität, um im
Verletzungsfall dem Wohl und dem
Schutz des Athleten immer die höchste
Priorität einzuräumen.
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