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Bei den meisten Freizeitverletzungen handelt es sich um Weichteilverletzungen wie Kontusion
oder Distorsion. Wunden finden sich erwartungsgemdfs bei Unfiillen in der Hduslichkeit
(Schnittverletzungen) sowie bei Freizeitunfillen (Schiirfwunden). Dagegen werden Muskel-
und Sehnenverletzungen hauptsdchlich bei Sportunfillen beobachtet. Unabhdngig von der
Unfallart treten Frakturen bei jedem 4. bis 5. Unfallverletzten auf. Luxationen sind eher seltene
Verletzungsfolgen mit einem Hdufigkeitsgipfel bei Sportverletzungen. Verbrennungen sind nur
bei Unfiillen in der Hduslichkeit statistisch relevant.

Mit diesem Beitrag sollen dem Hausarzt bzw. dem hausdrztlich tdtigen Internisten Handlungs-
empfehlungen fiir die Erkennung und Erstbehandlung von Sport- und Freizeitverletzungen

an die Hand gegeben werden. Dabei wird im Wesentlichen auf die Hauptsymptome und die
daraus resultierenden ErstmafSnahmen am Unfallort fokussiert und auf ausgedehnte Ausfiih-
rungen zur weiterfiihrenden speziellen unfallchirurgischen Therapie verzichtet.
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Bundesbiirger wegen eines Unfalls

beim Sport, in der Hduslichkeit
oder in der Freizeit einen Arzt kon-
sultieren. In der gegenwartigen Dis-
kussion iiber die Finanzierung der
sozialen Sicherungssysteme wird
regelmadfRig die Herausnahme der
Sport- und Freizeitunfille aus dem
Leistungskatalog der GKV vorge-
schlagen. Genannt wird ein Kosten-
volumen von mehr als 11 Mrd. Euro,
was die Bedeutung des Unfall-
geschehens auRerhalb der Arbeits-
und Wegeunfdlle eindrucksvoll un-
terstreicht. Wahrend die Frauen die
Unfallstatistik in der Hauslichkeit
und in der Freizeit mit einem Anteil
von etwa 55% leicht dominierten,
verletzten sich beim Sport mit 67%
deutlich mehr Mdnner (10). Ins-
gesamt ereigneten sich 28% aller Un-
fdlle im Haus und in der hduslichen
Umgebung, 24% bei der Arbeit oder
auf dem Arbeitsweg, 23% bei Sport
und Spiel, 18% auf der StralRe oder
dem Gehweg sowie 7% an sonstigen
Unfallorten (1). Wahrend bei Haus-
und Freizeitunféllen ab einem Alter
von 35 Jahren eine Haufigkeits-
zunahme zu verzeichnen ist, liegt
der Haufigkeitsgipfel bei Patienten
mit Sportverletzungen im Alter von
15-24 Jahren (Tab. 1).

Bei den Verletzungsarten lag das
Schwergewicht auf den Weichteilver-
letzungen wie Kontusion oder Dis-
torsion. Hiervon war unabhdngig von
der Unfallart beinahe jeder Dritte im
Rahmen eines Unfalls betroffen.
Wunden fanden sich erwartungs-
gemadld bei den Unfillen in der Haus-
lichkeit (Schnittverletzungen) sowie
bei den Freizeitunfdllen (Schiirf-
wunden) in einer dhnlichen Haufig-
keit. Muskel- und Sehnenverletzun-
gen wurden hauptsachlich bei Sport-
unfdllen beobachtet. Frakturen traten

Im Jahr 2000 mussten 5,36 Mio.
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der Schadigung entfernt sein (Ver-
drehung des FulBes fiihrt zur Kniege-
lenksdistorsion). Auch hier kommt

IELM W Altersverteilung bei Unfallen im hduslichen Bereich,
in der Freizeit und beim Sport (nach (10))

Alter Hausunfille Freizeitunfille Sportunfille es durch Teileinrisse von kollagenen
<15 Jahre 9,4% 10,0% 13,6% Fasern der Bandstrukturen in und
15-24 |ahre 9,1% 10,6% 32,3% um die Gelenke zu einem umschrie-
25-34 |ahre 15,4% 10,5% 21,6% benen Himatom mit den gleichen
35-44 |ahre 19,1% 15,8% 19,1% klinischen Zeichen wie bei der Kon-
45-54 |ahre 14,5% 14,3% 7,1% tusion. Zusdtzlich kann es zur Aus-
55-64 |ahre 16,9% 15,2% 4,2% bildung eines Hdmarthros kommen.
> 64 Jahre 15,6% 23,6% 2,1% Diesen beobachtet man besonders

I WA Verteilung der Verletzungsarten bei verschiedenen
Unfallentitaten (nach (10))

Verletzungsart Hausunfalle Freizeitunfdlle Sportunfille
Kontusion/Distorsion 30,5% 32,1% 34,3%
Wunden 30,7% 26,3% 10,4%
Muskel- und 8,3% 12,1% 23,6%
Sehnenverletzungen

Luxationen 5,6% 4,9% 11,2%
Frakturen 20,8% 24,6% 20,5%
Verbrennung/Verbrihung  4,1%

in beinahe gleicher Haufigkeit bei je-
dem 4. bis 5. Unfallverletzten unab-
hdngig von der Unfallart auf. Luxatio-
nen waren eher seltene Verletzungs-
folgen mit einem Haufigkeitsgipfel bei
Sportverletzungen. Verbrennungen
waren nur bei Unfdllen in der Hdus-
lichkeit statistisch relevant (Tab. 2).

Bei den Unfdllen in der Hauslich-
keit und im Freizeitbereich fand sich
eine beinahe gleiche Verteilung der
verletzten Korperteile. Kopf/Hals so-
wie der Kérperstamm waren hier zu
je zirka 12% betroffen, wahrend die
oberen und unteren Extremitdten zu
je zirka 35% bei Unfdllen verletzt
wurden. Bei Sportunfdllen sieht die
Verteilung der Unfallfolgen gdnzlich
anders aus, hier waren Kopf/Hals
und der Kérperstamm nur in je zirka
7-8% der Unfdlle betroffen, die obe-
ren Extremitdten zu etwa 25% (Ten-
denz zunehmend), wdhrend der
iiberwiegende Teil der Sportunfall-
folgen zu knapp 60% an den unteren
Extremititen anzutreffen war. Uber-
durchschnittlich hdufig waren dabei
das Sprunggelenk und das Kniege-
lenk betroffen (3).

Im weiteren Verlauf sollen nun
die verschiedenen Verletzungsarten,
jeweils gegliedert in Atiologie,
Symptome und Erstbehandlung be-
sprochen werden.

Bl Kontusion/Distorsion

Die Kontusion (Prellung) ist
Folge einer direkten, meist stumpfen
Gewalteinwirkung auf den Korper.

Distorsionen (Verstauchungen
oder Zerrungen) entstehen dem-
gegeniiber meist durch indirekte
Gewalt. Durch die lokale Gewaltein-
wirkung kommt es am Ort der Ge-
walteinwirkung oder fortgeleitet zu
Gewebeeinrissen mit einem entspre-
chenden Blutaustritt (Himatom).

Symptome

Bei Kontusionen finden sich
mehr oder weniger ausgepragte
Hdmatomschwellungen am Ort der
Gewalteinwirkung. Diese Schwel-
lungen sind in aller Regel duRerst
druckschmerzhaft. Die Funktions-
fahigkeit der entsprechenden Extre-
mitdt kann schmerzbedingt beein-
trachtigt sein.

Eine besondere Entitdt stellt die
Schadelprellung dar, da es hier
durch stumpfe Gewalt von aufSen zu
intrakraniellen Verletzungen kom-
men kann. Symptome wie kurzzei-
tige Bewusstlosigkeit, anterograde
und/oder retrograde Amnesie,
Brechreiz oder Erbrechen weisen auf
ein Commotio-Syndrom hin.

Bei Distorsionen kann der Ort
der Gewalteinwirkung weit vom Ort

oft, wenn durch die Uberdehnung
der Bandstrukturen ein Banderriss
(z.B. Riss des vorderen Kreuzbandes
im Kniegelenk) verursacht wurde.

Die mit Abstand hdufigste Form
der Distorsion sehen wir in Greifs-
wald als Verletzung des Kapsel-
Bandapparates am oberen Sprung-
gelenk nach stattgehabtem Um-
knicktrauma des FuRes. Die Symp-
tome sind Himatomschwellung mit
oder ohne Hdmarthros und eine
schmerzbedingte Bewegungs- und
Belastungsinsuffizienz. Haufig tre-
ten die Symptome erst nach einer
gewissen Latenzzeit auf (z.B. nach
Ende des FuRballspieles).

Therapie

Die Erstbehandlung von Kontu-
sion und Distorsion ist praktisch
identisch. Sind Extremitdten oder
Gelenke betroffen, ist eine initiale
Ruhigstellung zu empfehlen. Diese
kann notfallmaRig auf handelsiibli-
chen Schienen, besser jedoch mittels
vorkonfektionierter Kunststoffcast-
Verbdnde (Kunststoffgips und Pols-
terung, die einsatzfertig in Form von
Longuetten unterschiedlicher Linge
und Breite einzeln verpackt zur Ver-
fiigung stehen) erfolgen. Begleitend
sollte eine Hochlagerung und Kiihl-
behandlung verordnet werden.
Kompressionsverbdnde sind geeig-
net, eine Schwellung rasch zuriick-
zudrdngen. Bei Verdacht auf Fraktu-

LLULMN N Schematische Darstellung der
Verbrennungstiefe (nach (2))
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Chirurgische Universitatsklinik
Greifswald

ren sind die Patienten dem Unfall-

chirurgen zum radiologischen Frak-
turausschluss beziehungsweise zur
weiteren Therapie zuzuweisen.

Bei Vorliegen eines Commotio-
Syndroms ist die stationdre Einwei-
sung des Patienten zur kurzstatio-
niaren Uberwachung zum Ausschluss
intrakranieller Blutungen oder Trau-
mafolgen (in ca. 5% aller Fille) zu
veranlassen (8).

Bei der Distorsion im oberen
Sprunggelenk kann zusitzlich zu
den oben genannten basistherapeu-
tischen Mafnahmen eine vortiiber-
gehende Entlastung (3-5 Tage) des
entsprechenden Beines an Unter-
armgehstiitzen indiziert sein. Prog-
nostisch entscheidend ist hier ein
sicherer Ausschluss von Fraktur oder
Bandruptur, sodass eine Vorstellung
beim Unfallchirurgen im Zweifelsfall
zu empfehlen ist.

H Wunden

Wunden sind durch einen Defekt
des schiitzenden Deckgewebes
(Haut, Schleimhdute) sowie eine Ge-
webezerstérung durch duflere Ein-
fliisse gekennzeichnet.

Bei den Unfillen in der Hauslich-
keit dominieren Schnittwunden, die
glatte Wundrander aufweisen. Eine
weitere im Wesentlichen auf Haus-
unfille zuriickzufiihrende Wundart
stellen die Verbrennungs- bzw. Ver-
brithungswunden dar. Ihr Schwere-
grad wird nach Prozent der betrof-
fenen Korperoberfliche (Neuner-
Regel) und Ausdehnung der Ver-
brennung/Verbrithung in die Tiefe
(Grad 1-4) eingeschatzt (Abb. 1).

Unfdlle im Freizeitbereich oder
beim Sport fithren hdufig zu Schiirf-
oder Riss-Quetsch-Platzwunden.
Letztere weisen unregelmdRige
Wundrédnder auf und sind durch ei-
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nen von auflen nur schwer beurteil-
baren subkutanen Weichteilschaden
kompliziert. Schiirfwunden sind auf
die Epidermis begrenzte Hautver-
letzungen. Stichwunden sind durch
einen diinnen Wundkanal gekenn-
zeichnet, dessen Tiefenausdehnung
sich ohne erweiterte Diagnostik
nicht abschdtzen ldsst. Bisswunden
stellen eine Kombination von Stich-
und Quetschwunden dar.

Symptome

Hauptsymptome von Wunden
sind die sichtbare Gewebezer-
storung sowie der obligate Austritt
von Blut oder Gewebefliissigkeit. Bei
jeglicher Art von Wunden ist immer
nach therapierelevanten Begleitver-
letzungen (Priifung von Durchblu-
tung, Motorik und Sensibilitdt) zu
fahnden.

In aller Regel besteht ein Wund-
schmerz. Dieser kann bei den prog-
nostisch ungiinstigeren Verbren-
nungen oder Verbriithungen vom
Grad 2b und 3 fehlen.

Therapie

Angestrebt wird eine primadre
chirurgische Wundbehandlung, de-
ren Grundsdtze bereits Anfang des

20. Jahrhunderts von dem Greifs-

walder Chirurgen Friedrich (Abb. 2)

aufgestellt wurden und die bis heute

giiltig sind. Fiir die Festlegung der

Form der Wundversorgung sind fol-

gende Faktoren zu beriicksichtigen:

e Alter der Wunde (bis sechs Stun-
den primdre Naht méglich)

*  Wundart (keine primdre Naht
bei Biss-, Stich- und verschmutz-
ten Wunden)

* Wundrandbeschaffenheit

Die Erstbehandlung von Schnitt-
oder Riss-Quetsch-Platzwunden be-
steht in der sterilen Abdeckung und
der Zuweisung des Patienten zur
weiteren Wundbehandlung zum
Chirurgen.

Lediglich kleinere Schnittwun-
den ohne starke Blutungstendenz
und Verschmutzung kénnen nach
Desinfektion der Wundrander mit-
tels Steri-Strip®- oder Pflasterver-
band direkt versorgt werden.

Stark beziehungsweise arteriell
blutende Wunden sollten mit einem
Druckverband versehen und ziigig

der definitiven Wundversorgung zu-
gefiihrt werden. Das Abbinden von
Extremitdten muss dadurch mog-
lichst vermieden werden. Ldsst sich
eine Blutung anders nicht zum
Stehen bringen, darf die Dauer der
Blutsperre (pneumatische Man-
schette! Druck 20-50 mmHg >
systolischer RR) die Zeit von zwei
Stunden nicht iiberschreiten.

Schiirfwunden bediirfen keiner
chirurgischen Therapie und heilen
nach initialer Reinigung am besten
verbandfrei aus.

Stichwunden an Thorax und Ab-
domen miissen hinsichtlich ihrer
Tiefenausdehnung weiter diagnos-
tisch abgeklart werden, was in aller
Regel eine stationdre Behandlung
sowie operative Mafnahmen erfor-
derlich macht (5).

Bisswunden gelten als primdr
infizierte Wunden und verlangen
daher eine entsprechende chirurgi-
sche Therapie. Gleichzeitig ist der
rasche Ausschluss einer moglichen
Tollwut-Infektion durch Vorstellung
des Tieres beim Tierarzt notwendig.

Verbrennungs- und Verbrii-
hungswunden sollten initial fiir die
Dauer von zirka 20 Minuten unter
kaltem Leitungswasser gekiihlt wer-
den, um eine weitere Tiefenausdeh-
nung der Verletzung (so genanntes
Nachbrennen) zu vermeiden. An-
schlieBend sind sie steril abzu-
decken und dem Chirurgen zur wei-
teren Therapie zuzufiihren. Verbren-
nungen/Verbrithungen 2. Grades
von mehr als 15% der Koérperober-
fliche (Kinder > 5%) sowie bei Be-
teiligung des Gesichtes, der Hinde
sowie der Genitalien bediirfen einer

.LLRER Verbrennung der
Hand (Verbren-
nungsgrad 2a)

o
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).\, W8 Klinisches Bild einer
vorderen Schulter-
Ixation
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stationdren Behandlung (Abb. 3).
Eine Ausnahme dieser Regel stellen
die in der Region Greifswald/Insel
Usedom immer wieder auftretenden
Phosphorverbrennungen dar. Sie
werden durch das Anschwemmen
von weiem Phosphor (Reste von
Brandbomben aus dem 2. Weltkrieg)
an den Ostseestrand verursacht. Die-
ser wird in der Annahme, es sei
Bernstein, aufgesammelt, einge-
steckt und entziindet sich nach
kurzer Zeit von selbst. Hier ist eine
stationdre Betreuung und der Aus-
schluss einer systemischen Phos-
phorintoxikation immer indiziert (6).

Bei jeder Wunde besteht die Ge-
fahr einer Tetanusinfektion. Daher
sollte beim Vorliegen von Wunden
immer die Frage nach dem Tetanus-
Impfstatus gestellt werden, damit
eventuell vorhandene Nachweise
(Impfausweis) gleich primdr beim
Chirurgen vorgelegt werden kdnnen.

Muskel-, Sehnen- und

Bandverletzungen

Verletzungen von Muskeln, Seh-
nen oder Bandern entstehen durch
Uberschreitung der Elastizitdt von
Myofibrillen oder kollagenen Fasern.
Dabei koénnen partielle Rupturen
(z.B. Muskelfaserriss) und komplette
Zerreifungen (laterale Bandruptur
am Sprunggelenk) unterschieden
werden.

Komplette Muskelrupturen sind
selten und bediirfen zu ihrer Entste-
hung der Kombination aus indirek-
ter Uberdehnung und direkter Ge-
walteinwirkung. Haufiger hingegen
sind Muskelfaserrisse, die typischer-

weise bei Sportunfillen auftreten.
Klassische Lokalisationen sind die
Oberschenkelstreck- und die Wa-
denmuskulatur.

Sehnenverletzungen entstehen
in der Regel auf dem Boden einer de-
generativen Vorschddigung. Meist
fithrt dann ein Bagatelltrauma zur
Ruptur. Betroffen sind haufig die
Achillessehne, proximale und distale
Bizepssehne sowie die Quadrizeps-
sehne. Traumatische Sehnenverlet-
zungen finden sich oft an der Hand
infolge von Schnitt- oder Stichver-
letzungen.

Bandverletzungen haben meist
eine traumatische Genese. Hier
kommt es durch Uberdehnung letzt-
lich zu einem Riss der kollagenen
Faserbiindel. Typische Beispiele sind
die AuBenbandruptur am Sprung-
gelenk (hdufigste Bandverletzung)
oder Bandrupturen am Kniegelenk
(Seitenbdnder, Kreuzbdnder).

Symptome

Muskelfaserrisse sind durch ei-
nen plotzlich auftretenden stechen-
den Schmerz gekennzeichnet. Es be-
steht ein Druckschmerz am Ort der
Ruptur. Die Schwellung ist anfangs
nur gering ausgeprdgt. Die ent-
sprechende Extremitdt weist eine
schmerzhafte Bewegungseinschran-
kung auf. Gelegentlich kann die
durch den Riss verursachte Delle in
der Muskulatur palpiert werden. Ein
Hdmatom ist erst nach Tagen zu
beobachten.

Sehnenrupturen bieten eine eher
spdrliche Symptomatik. Typisch ist
der praktisch sofort nachweisbare
Kraftverlust des entsprechenden
Muskels. Haufig hat der Patient
einen , Knall“ oder ,Schlag” im Mo-
ment der Ruptur verspiirt. Schmer-
zen bestehen meist nur in geringem
Umfang und sind durch die beglei-
tende Himatomschwellung bedingt.
Die traumatische Sehnenverletzung
der Hand ist durch eine Bewegungs-
einschrankung und die Lage der
Schnittwunden meist offensichtlich.

Bandverletzungen zeigen prak-
tisch die gleichen Symptome wie
Distorsionsverletzungen. Durch ent-
sprechende klinische Tests muss da-
her die Stabilitdt beziehungsweise
Instabilitdt der entsprechenden Ban-
der nachgewiesen werden.

Therapie

Verletzungen von Muskeln, Seh-
nen und Bandern gehen anfangs im-
mer mit einer Funktionsbeeintrdch-
tigung der jeweiligen Extremitadt
einher. Therapeutisch ist daher zu-
ndchst eine Entlastung zu empfehlen.

Die spezielle unfallchirurgische
Behandlung der Verletzungen von
Muskeln, Sehnen und Bdndern rich-
tet sich nach dem Verletzungsaus-
maf und der Lokalisation, sodass an
dieser Stelle keine allgemeingiil-
tigen Behandlungsempfehlungen
gegeben werden konnen. Eine kurz-
fristige Vorstellung beim Unfallchi-
rurgen zur Indikationsstellung einer
konservativen oder operativen The-
rapie ist notwendig.

Il Luxationen

Luxationen (Verrenkungen) stel-
len eine komplette oder unvollstan-
dige (Subluxation) Diskontinuitdt
der Gelenkpartner dar. Sie konnen
traumatisch durch direkte oder indi-
rekte Gewalteinwirkung auf das Ge-
lenk oder habituell entstehen. Am
hdufigsten findet man Luxationen
am Schulter- (45%) und Ellenbogen-
gelenk (20%) (9).

Symptome

Klinisch imponieren die fe-
dernde Fixation der Gelenkpartner,
die meist tastbare leere Gelenk-
pfanne und die abnorme Stellung
des betroffenen Gelenkes (Abb. 4).
Es besteht ein heftiger Spontan- und
Bewegungsschmerz. Durch die
Uberdehnung der benachbarten
Strukturen sind distal der Luxation
Stérungen von Durchblutung, Moto-
rik und Sensibilitdt (DMS) moglich
und zu dokumentieren.

Therapie

Luxationen sind unfallchirurgi-
sche Notfdlle und sollten zur Ver-
meidung von Sekunddrschiden
moglichst rasch reponiert werden.
Vor der Reposition ist jedoch eine
Rontgenkontrolle zum Ausschluss
begleitender Frakturen erforderlich,
was die Reposition am Unfallort
praktisch ausschlieBt (Ausnahme:
Sprunggelenksluxationsfraktur).

Somit hat der Erstbehandler
beim Vorliegen einer Luxation die
Aufgabe, den vorliegenden Stellungs-

Notfallmedizin 2003; 29 (7+8)
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Klinisches Bild einer dislozierten
Sprunggelenkluxationsfraktur

befund zu schienen und den Patien-
ten moglichst schmerzarm zum Un-
fallchirurgen zu transportieren.

M Frakturen

Frakturen sind Kontinuitdtsun-
terbrechungen von Knochen. Dabei
wird die Elastizitatsgrenze durch die
drei Hauptkrifte Druck, Zug und
Schub oder ihre Kombination so
weit {iberschritten, dass er bricht.
Sie konnen durch direkte Gewalt am
Ort der Gewalteinwirkung oder indi-
rekt durch Hebelwirkungen entste-
hen. Bei direkten Traumen beobach-
tet man meist einen begleitenden
Weichteilschaden, der oft unter-
schatzt, prognostisch aber ungiins-
tig ist. Eine weitere wesentliche Ein-
teilung unterscheidet offene von ge-
schlossenen Frakturen.

Symptome
Knochenbriiche kdonnen durch
das Vorliegen der so genannten ,,si-
cheren Frakturzeichen“ bereits am
Unfallort als solche identifiziert
werden:
e grobe Fehlstellung
« abnorme Beweglichkeit
e Krepitation (nicht unbedingt er-
zwingen, da schmerzhaft)
e sichtbare Fragmente bei offenen
Frakturen.

Unsichere Frakturzeichen sind
die Symptome der Kontusion/Dis-
torsion. Hier muss die Diagnose
schlussendlich durch eine Rontgen-
untersuchung in zwei Ebenen gesi-
chert werden.

Therapie

Die Erstbehandlung von Fraktu-
ren besteht in der Ruhigstellung der
betroffenen Extremitdt im Spaltgips,
notfalls auch mittels vorkonfektio-
nierter  Kunststoffcast-Verbande

Notfallmedizin 2003; 29 (7+8)

oder sonstigem geeigneten Schie-
nungsmaterial. Dabei sind die an-
grenzenden Gelenke mit ruhigzu-
stellen, Ausnahmen dieser Regel
sind die korperferne Radiusfraktur
(hdufigste Fraktur, Ruhigstellung auf
Unterarm-Spaltgips) und die Sprung-
gelenksfraktur (Ruhigstellung im
Unterschenkel-Spaltgips).

Vor der Ruhigstellung soll eine
grobe Fehlstellung durch dosierten
Lingszug grob reponiert werden.
Dies gilt besonders fiir die Sprung-
gelenksluxationsfraktur (Abb. 5), die
durch die grobe Fehlstellung des
oberen Sprunggelenkes immer Kkli-
nisch diagnostiziert werden kann.
Ein Fortbestehen der Luxationsstel-
lung iiber einen lingeren Transport-
weg bis ins ndchste Krankenhaus
kann die distale Blutversorgung
kompromittieren und somit bis zur
Notwendigkeit der Unterschenkel-
amputation fithren. Vor und nach
Repositionsmanovern ist daher stets
eine Priifung und Dokumentation
der distalen Durchblutung, Motorik
und Sensibilitdt zu empfehlen (4, 7).

Offene Frakturen stellen unfall-
chirurgische Notfdlle dar. Die Wun-
den sind am Unfallort steril abzu-
decken und die Patienten nach ent-
sprechender Ruhigstellung stationdr
einzuweisen. Begleitend ist bei star-
ken Schmerzen eine analgetische
Medikation zu empfehlen.

Alle Patienten, bei denen eine
Fraktur klinisch nicht sicher ausge-
schlossen werden kann, sollten zur
weiteren Diagnostik und gegebe-
nenfalls Therapie dem Unfallchirur-
gen zugewiesen werden.

Summary

Most leisure activity injuries involve
the soft tissues, for example, bruises
or sprains. As may be expected, most
wounds occur in household accidents
(cuts) or during leisure activities (ab-
rasions). In contrast, muscle and ten-
don damage is seen mainly in sports
accidents. Irrespective of the type of
accident, fractures occur in every
fourth to fifth victim, while disloca-
tions are more rarely observed -
again mainly as a result of sports
injuries. Burns reach statistical rele-
vance only in domestic accidents. The
present article aims to provide the
family doctor or internist with

recommendations to expedite the
diagnosis and initial treatment of
sports and leisure injuries. For the
most part the focus is on the major
symptoms and resulting initial mea-
sures at the site of the accident, with
no detailed discussion of further spe-
cialized trauma-surgical treatment.
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